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Si cerquem el verb RECONÈIXER al 
diccionari de l’Institut d’Estudis Cata-

lans, la primera accepció ens diu que fa 
referència a veure, adonar-se, que (una 
persona o cosa) és tal o adonar-se que tal 
persona o cosa que ja ens era coneguda. 
Però també examinar o admetre quel-
com que és. 

Aquest monogràfic és un acte de re-
coneixement i homenatge que volem fer 
a Juan Larbán des de la Revista eipea. El 
monogràfic que presentem examina i re-
coneix la vàlua de les trobades entre Juan 
Larbán, conegut i reconegut, i la nostra 
revista. Hem reunit en una sola publica-
ció diversos textos seus, vinyetes i un re-
portatge-entrevista que vam dur a terme 
a Eivissa fa uns anys amb un parell d’ar-
ticles inèdits. Ell és un mestre i mentor, 
però també un amic atent, disposat a aju-
dar i col·laborar, sense escatimar esforç. 
Tenaç en les seves conviccions i perseve-
rant en els seus arguments, indignat amb 
la mala praxis i les seves conseqüències, 
amb la mirada permanentment fixada en 
el benestar dels seus pacients i en la salut 
mental de la comunitat. És un cuidador 
nat que es fixa com a meta no perdre mai 
de vista la dimensió humana de les per-
sones i dels indrets.

Juan Larbán, en la línia d’altres grans 
professionals que el van precedir, com 
Júlia Corominas, ha estudiat en profundi-
tat el desenvolupament psicològic de la 
primera infància i la seva psicopatologia, 
furgant en els factors protectors i de pre-
venció. S’endinsa en el món dels autis-
mes des de diversos llocs, lligant una i al-
tra vegada els seus pensaments centrats 
en la família, els pares, els fills, la criança, 
la cura, la relació… Aquest monogràfic 
fa palès aquest compromís amb les per-
sones que pateixen, però també consta-
ta una lluita contra la desesperança, el  
derrotisme i la idea d’irreversibilitat. Juan 

Larbán arremet alhora contra els mites, 
els tòpics, les explicacions superficials i la 
predeterminació.

El monogràfic està editat en clau 
d’atenció i intervenció primerenques en 
l’autisme. Cada cop més, hem anat com-
prenent la importància de la prevenció 
i, per això, de la comprensió dels meca-
nismes més arcaics de l’ésser humà, dels 
factors de vulnerabilitat i de protecció, 
del risc com a indicador. Tot això emmar-
cat en la relació. En els articles que pu-
bliquem, el protagonista no és l’autisme, 
ni tan sols l’infant amb autisme en exclu-
siva. La presència de figures cuidadores 
i de la seva interrelació amb el nadó és 
constant, les mirades, no ja unidireccio-
nals, sinó també, i sobretot, reflectides 
mútuament en l’altre, en aquest joc de 
miralls que no només serveix d’imatge 
simbòlica o, fins i tot, de nom de neuro-
na, sinó de demostració de que necessi-
tem de l’altre per ésser.

Serveixin les següents línies , manlle-
vades del mateix Juan Larbán, per intro-
duir-nos en el seu discurs, sempre res-
pectuós i sagaç:

“Aquest desig de l’altre per a comuni-
car-se de manera prioritària i empàtica 
amb l’infant que presenta un funciona-
ment defensiu autístic, comprenent i res-
pectant els seus temors, però sense ser 
còmplice d’ells, ajustant-se a l’evolució 
de les seves defenses, buscant la forma 
d’interessar-lo en allò que proposem i 
sempre tenint més en compte els interes-
sos de l’infant que els nostres, facilita la 
interacció i permet l’establiment d’una 
rudimentària aliança terapèutica que 
és la base en la que se sustenta tot pro-
grés terapèutic i educatiu de l’infant, no 
només en el si d’una relació professional, 
sinó també de criança”. l

Equip eipea

Pròleg
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Autisme i psicosomàtica en el bebè

Autisme i psicosomàtica en el bebè 1

INTRODUCCIÓ
Segons Ajuriaguerra, podem definir la malaltia o trastorn psi-
cosomàtic com “una desorganització somàtica transitòria o 
permanent amb un determinant psicològic, de caràcter actual 
o regressiu que mostra organitzacions psicològiques i biològi-
ques precoces”. Veiem, per tant, un cop més, en considerar el 
caràcter regressiu del trastorn psicosomàtic, la importància de 
les relacions precoces del bebè amb el seu entorn cuidador. Re-
cordem que el cos del bebè ocupa un lloc totalment central en 
el primerenc desenvolupament del seu psiquisme en el sentit 
de que, com diu Golse (2004), “el cos és la via règia d’accés als 
processos de subjectivització, de simbolització, de semantitza-
ció i de semiotització en l’espècie humana”.

VULNERABILITAT SOMÀTICA
La noció de “vulnerabilitat somàtica” pot substituir a la de 
“psicosomàtica”. El concepte de vulnerabilitat és clarament di-
ferenciable del de malaltia: no tots els subjectes vulnerables 
emmalalteixen ni tots els subjectes malalts són vulnerables. 
Per aquest motiu, qualsevol malaltia pot ser “psicosomàtica” 
o no ser-ho, depenent de les característiques del funcionament 
psíquic del subjecte. La vulnerabilitat és un potencial i com a 
tal es diferencia de la clàssica noció de disposició determinista 
o que fa referència a una sort de tendència definida, essent 
en realitat més una probabilitat que pot canviar de signe en 
determinades circumstàncies associades a nous vincles inter-
subjectius i/o nous ambients facilitadors del desenvolupament.

EVOLUCIÓ I DESENVOLUPAMENT DE L’INFANT 
Algunes consideracions sobre el fet de que, en la balança  
interactiva que decideix cap a quin costat s’inclinarà l’evolució 
i el desenvolupament de l’infant, intervenen diferents factors.

Respecte al bebè:
D’una banda, hi són les situacions de risc i la vulnerabilitat 

del bebè. De l’altra, es troben les competències del bebè i el 
seu extraordinari potencial de desenvolupament, així com la 
resiliència o resistència i recuperació de l’infant davant de les 
adversitats que la vida li depara, obstaculitzant el seu desenvo-
lupament normal.

Respecte a l’entorn cuidador:
En la balança interactiva pesen, d’una banda, les situacions 

de vulnerabilitat i risc, tant aquelles que venen de l’exterior, 
com la pèrdua d’un ésser estimat o d’altres circumstàncies que 
dificulten la identificació i comunicació empàtica perdurable 
entre els pares i amb el bebè, com les que venen de la seva 
personalitat, del seu món intern, com ara la fragilitat narcisis-
ta, situació anímica, grau d’acceptació de si mateix i del bebè, 
com també el grau d’aïllament familiar del seu entorn, el grau 
i la força del vincle d’aferrament existent en la família i entre el 

bebè i els seus pares, etc.
D’altra banda, en aquesta balança, també influeixen el po-

tencial de canvi, la capacitat d’empatia, de reconèixer els seus 
límits, de demanar i acceptar ajuda i suports externs, alhora 
que la capacitat d’assumir la seva responsabilitat en la situació 
i d’exercir una funció reparadora, el grau de suport social amb 
el que compten els pares, el grau de satisfacció amb la relació 
de parella i qualitat del suport que s’ofereixen mútuament, etc. 
Tots aquests són factors que poden millorar el pronòstic evolu-
tiu i augmentar el grau i capacitat de resiliència o de resistència 
del bebè, dels propis pares, de la família i de l’entorn cuidador 
davant de les adversitats de la vida (Larbán, 2014, 2016).

BEBÈ I ENTORN CUIDADOR
L’ésser humà neix amb quatre necessitats bio-psicològiques 
bàsiques per a la seva supervivència i desenvolupament que 
estarien al mateix nivell que la sexualitat. La satisfacció adequa-
da d’aquestes necessitats per part de l’entorn cuidador permet 
a l’infant el desenvolupament de les capacitats corresponents 
que li permeten l’accés a la constitució del seu psiquisme pri-
merenc i al seu esdevenir com a subjecte.

Stern situa la intersubjectivitat com a sistema motivacional 
al mateix nivell que l’aferrament i la sexualitat, jugant un paper 
important per a la supervivència de l’espècie, atès que si no fos 
d’aquesta manera no seria un sistema motivacional. 

Per a la supervivència de l’espècie humana no només cal 
el sistema motivacional de la sexualitat per a la reproducció i 
perpetuació de l’espècie sinó que també és necessari l’aferra-
ment. Sense vincles d’aferrament entre els membres d’un grup, 
família, tribu, etc. no hi ha pertinença ni seguretat que uneixi 
al grup davant les amenaces ambientals (Bowlby, 1969). D’altra 
banda, la cohesió i la pertinença grupal en un sentit identifi-
catiu no es poden concebre sense la intersubjectivitat que és 
el que permet les identificacions recíproques que permeten al 
grup viure i conviure. Per a que hi hagi cooperació entre els 
membres d’un grup, uns i altres han de poder saber què és el 
que passa a la ment de l’altre en un moment determinat. D’altra 
banda, sense consciència moral, sense la vergonya, la culpabi-
litat, etc. no seria possible la supervivència humana. Per poder 
tenir emocions “morals” cal tenir intersubjectivitat perquè cal 
ser capaç de veure’s amb els ulls de l’altre. No es pot mantenir 
la identitat d’un mateix sense la interacció amb l’altre. Sense 
l’altre, el si mateix no es forma i, si ja està constituït, s’aliena, es 
dilueix o es fragmenta. 
El funcionament autista de l’infant tindria relació amb dificul-
tats importants en la integració de la sensorialitat, element 
fonamental per a una adient percepció de la realitat, tant in-
terna com externa, així com dels estats emocionals de l’altre 
percebuts com a ésser separat-diferenciat, que tenen com a 

1  Traducció realitzada de l’original en castellà per l’Equip eipea.
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conseqüència les falles bàsiques i invasives en la constitució de 
l’ésser humà com a subjecte (amb subjectivitat) i, per tant, en 
la vivència d’intersubjectivitat (experiència subjectiva compar-
tida amb l’altre).

Aquestes quatre necessitats bio-psicològiques bàsiques del 
bebè serien:
1. Necessitat d’una vinculació adequada amb el seu entorn 
cuidador per assegurar el seu desenvolupament sa
Dins d’aquesta necessitat de vinculació té una especial impor-
tància per al bebè la necessitat de sentir-se en un procés de 
vinculació anomenat segur (Bowlby, 1998) amb la persona sig-
nificativa que en té cura i amb la que s’estableix i desenvolupa 
una interacció de dependència, de pertinença, seguretat i con-
fiança mútues, mitjançant la qual el bebè va regulant progres-
sivament la por i la curiositat (Stern, 2005).

L’aferrament segur incrementa la resiliència en l’infant.
La figura d’aferrament segur, més que designar la necessitat 

d’un vincle amb el cuidador, representa per al bebè la segure-
tat bàsica essencial per poder explorar i, per tant, per apren-
dre. L’absència de la vinculació d’aferrament segur pot inhibir el 
desig i la capacitat exploratòria del bebè i, en conseqüència, la 
d’aprendre (Fonagy, 2004). Perquè el vincle d’aferrament sigui 
percebut com a segur pel bebè, cal que la disponibilitat i sen-
sibilitat del cuidador permeti desenvolupar en l’infant un estat 
emocional basat en la sensació de seguretat. Aquest sentiment 
de seguretat és un element necessari per l’adequat desenvo-
lupament de les capacitats cognitives i socials que es basen en 
l’exploració, permetent a l’infant evolucionar cap a una major 
autonomia. 

2. Necessitat d’un espai de desvinculació i per abstraure’s, de 
replegament sobre ell mateix, amb la retirada relacional par-
cial i transitòria corresponent

Necessitat psico-biològica d’un espai-temps “de soledat” 
mitjançant el qual el bebè va assolint l’autoregulació psico-
somàtica, la regulació de la interacció, la integració cos-psique 
i la integració dels estímuls tant interns com externs. El bebè 
ho assoleix quan s’abstrau en el moment de prendre el pit o 
el biberó i, també, quan tanca els ulls després d’una interac-
ció emocionalment intensa amb qui el cuida. El bebè utilitza 
el parpelleig o la mirada perifèrica com una forma de tallar o 
segmentar el flux d’estímuls per així regular-los i integrar-los 
millor (Golse, 2014).

Si observem l’actitud d’abstraure’s del bebè després d’un 
intercanvi emocional intens amb l’adult cuidador, constatarem 
com el seu pols deixa de bategar acceleradament i el seu rit-
me respiratori es fa més pausat (autoregulació psicosomàtica). 
Després d’aquest moment de replegament parcial i transitori, 
el bebè amb desenvolupament normal està disposat a conti-
nuar la interacció que, fins i tot, reclama. La mateixa cosa ens 
passa als adults, també necessitem d’aquest moment per abs-
traure’ns per no trobar-nos desbordats per un excés d’estímuls 
(interns i externs) que necessiten ser processats per poder ser 
assimilats. Aquest espai que permet abstraure’s o de soledat 

seria la base del concepte de winnicottià anomenat “capacitat 
creativa d’estar a soles amb si mateix”.

Aquests moments en què el bebè s’abstrau amb desvincula-
ció transitòria de la interacció amb l’altre, però en presència de 
l’altre, són fonamentals per tal que el bebè vagi assolint la ne-
cessària integració sensorial (transmodal) dels estímuls que li 
arriben des de diferents canals sensorials per fer-se una imatge 
mental global (base de l’experiència que deixa una empremta 
corporal, neuronal i psíquica, fonamental en el desenvolupa-
ment de la capacitat d’aprenentatge) de la realitat percebuda. 
Per això, tan importants són les paraules i carícies tranquil·lit-
zadores de la persona que realitza la funció materna davant 
d’un soroll inesperat que espanta al bebè -perquè pugui inte-
grar el soroll percebut pel canal sensorial auditiu amb el to de 
les paraules del cuidador, amb la seva mirada (canal sensorial 
visual) i amb les carícies (canal sensorial tàctil), en un context 
no amenaçador i tranquil·litzador-, com ho és el permetre-li 
que mitjançant el fet d’abstraure’s pugui desenvolupar la per-
cepció interoceptiva (visceral, fonamental per l’autoregulació 
psicosomàtica i la integració ment-cos), així com interioritzar i 
integrar l’experiència viscuda com quelcom interactiu-emocio-
nal, no amenaçador i tranquil·litzador, en un context percebut 
com no hostil. 

D’aquesta manera, el bebè va entenent de què va el que 
està passant i vivint, no només en relació a l’exterior i/o inte-
rior sinó també i fonamentalment en la seva interacció, primer 
emocional i després cognitiva, amb l’altre, captant el seu sentit 
(abans d’entendre el seu significat) i situant-lo en el seu con-
text. Veiem que aquests moments en què s’abstrau tenen com 
a objectiu evitar el desbordament sensorial i facilitar la integra-
ció sensorial, el que Meltzer anomena mantellament sensorial 
(terme evolutiu contraposat al de desmantellament sensorial, 
de caràcter anti-evolutiu -consistent en la desintegració o an-
ti-integració sensorial com a defensa activa del bebè davant 
d’una experiència repetitiva i duradora, no reparada, desagra-
dable i no integrable sense l’ajuda de l’altre, centrant la seva 
atenció en la recepció de l’estímul percebut mitjançant un únic 
canal sensorial i dissociant-lo de la resta, per evitar la integració 
emocional amb l’altre) tant si els estímuls percebuts són viscuts 
com agradables o com desagradables pel bebè. 
Perquè se li faciliti al bebè aquesta integració sensorial cal que 
l’adult cuidador sigui capaç de despertar i estimular la capacitat 
d’atenció del bebè -condició necessària perquè pugui percebre 
i rebre, interioritzant-los, els estímuls que se li aporten en la 
interacció-, col·locant-lo en la posició adequada (facilitant el 
desenvolupament de la percepció i integració de la sensoriali-
tat propioceptiva, base de la constitució de l’esquema corporal, 
de la percepció del seu cos en l’espai i en relació amb altres 
objectes o persones) i de manera que el bebè pugui veure l’ex-
pressió del rostre de qui li parla (durant les primeres setmanes 
de vida, és necessària una distància d’uns trenta centímetres 
de rostre a rostre o de boca a orella). Cal també que la comu-
nicació de l’adult cuidador amb el bebè sigui molt expressiva 
(el bebè està més atent al que es belluga que al que resta es-
tàtic i, per això, la seva atenció en el rostre humà es centra de 
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forma preferent en el triangle format pels ulls i la boca) i amb 
un “llenguatge bebè” (necessari durant el primer semestre de 
vida atès que aquest tipus de llenguatge està adaptat a la seva 
capacitat d’atenció i percepció, centrada en aquesta etapa del 
seu desenvolupament en la interacció diàdica emocional amb 
el seu cuidador) que respecti les bases de la comunicació no 
verbal, és a dir, el ritme (musicalitat del llenguatge), la prosòdia 
(accent, tons i entonacions), l’alternança (ara un i després l’al-
tre), la reciprocitat (compartir alguna cosa) i, a més a més, que 
el seu ritme interactiu (vinculació-desvinculació) sigui compati-
ble amb el del bebè.

Dificultats d’integració sensorial poden manifestar-se en 
nois grans i en adults -que no s’han curat del tot del seu fun-
cionament autista, però que han fet una bona evolució- en 
moments d’una interacció emocional intensa o d’una abraçada 
afectuosa o sexual amb l’altre.

“Des de sempre recordo que he odiat que m’abracessin. Tot 
i que desitjava experimentar aquella agradable sensació, m’acla-
parava massa. Era com si em cobrís una gran onada d’estimulació 
i reaccionava com un animal salvatge. Tan aviat algú em tocava, 
necessitava fugir, se’m fonien els ploms. Sentia una sobrecàrrega 
i havia d’escapar, sovint amb brusquedat” (Grandin, 2006).

Aquest text entre cometes forma part del llibre “Pensar en 
imatges”, de l’autora Temple Grandin, una persona afectada 
de la síndrome d’Asperger que és professora d’universitat als 
Estats Units, que ha triomfat en la seva professió com a inves-

tigadora en ciència animal i dissenyadora d’escorxadors per a 
animals, a més de ser un referent mundial en matèria d’autis-
me gràcies a la publicació del seu llibre autobiogràfic, que ja ha 
arribat a la seva segona edició en llengua castellana. 

“La necessitat d’estar sol té fonaments psicològics i biolò-
gics i és vital per a l’ésser humà. Si la necessitat d’un espai de 
soledat i d’un lloc de pau no existís, el bebè, que té tant poca 
memòria de l’altre, no tindria cap mitjà per tranquil·litzar-se, 
fos en el son o despert. Tindria tota l’estona la impressió d’im-
potència i estaria constantment reclamant al cuidador. En 
comptes d’això, la natura ens ha fet capaços alhora de teixir 
vincles socials i d’estar sols. L’ampli temps de son sense inte-
rrupció que necessiten els bebès, i que queda com a neces-
sari al llarg de tota la vida, constitueix una protecció natural 
de la necessitat de soledat. Fins i tot en moments de vigília, la 
necessitat de desvinculació del bebè és evident” (Buchholz i 
Helbraum, 2000).

La interacció que no facilita, no permet, l’accés del bebè a 
la capacitat d’abstraure’s -amb la importància que aquesta té 
per a regular el flux d’estímuls i integrar-los, a més d’aconseguir 
a través d’ella l’equilibri psicosomàtic i la unió ment-cos- seria 
un factor de risc específic de possible evolució cap a un funcio-
nament autista, risc compartit amb l’evolució cap a manifes-
tacions psicosomàtiques precoces del bebè. Aquesta capacitat 
d’abstraure’s del bebè permet, a més de l’autoregulació, la re-
gulació de la interacció amb l’altre.

La noció de “vulnerabilitat somàtica” pot substituir a la de “psicosomàtica”. El concepte de vulnerabilitat és clarament diferenciable del de malaltia: no tots els 
subjectes vulnerables emmalalteixen ni tots els subjectes malalts són vulnerables.
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Veiem que la necessitat d’abstraure’s, d’un espai-temps de 
soledat, de retirada parcial i transitòria de la interacció amb l’al-
tre, és tan important en l’ésser humà com la d’una vinculació 
adequada amb l’altre. La capacitat de somieig, d’abstraure’s, 
d’elaboració i d’integració, protegeix al noi i a l’adult del des-
plaçament cap al cos de les situacions de tensió i conflicte, així 
com dels trastorns psicosomàtics que també es desenvolupen 
per manca d’aquesta capacitat d’autoregulació psicosomàtica 
(vulnerabilitat).  

La constitució d’una matriu, d’un continent psíquic que su-
posa pel bebè la presència d’aquest temps-espai de soledat i 
la seva utilització creativa, és un procés necessari per aconse-
guir l’autoregulació psicosomàtica i la integració d’allò psíquic 
amb allò corporal. És, també, un espai necessari per la inte-
gració dels estímuls sensorials que rep i percep, mitjançant ca-
nals sensorials diferents, tant del seu cos i món intern com de 
l’exterior. Aquest espai-temps d’abstraure’s, de soledat, és pel 
bebè un element important per aconseguir la constitució d’un 
continent corporal i psíquic (psicosomàtic). En ell tenen cabu-
da progressivament les sensacions, les emocions i consecutius 
pensaments que les acompanyen, el context en què són viscu-
des, les actituds i la seva intencionalitat, l’empremta de les ex-
periències viscudes i compartides, així com les representacions 
dels objectes i la seva relació amb ells i en el seu context; tot 
això és fonamental per la creació i adequat desenvolupament 
del seu psiquisme primerenc (Larbán, 2010). 

Segons els mecanismes de defensa emprats pel bebè, po-
dem assistir des de les primeres setmanes de la seva vida al 
naixement d’un procés evolutiu en el que poden anar sorgint 
els trastorns de caràcter psicosomàtic, procés somatitzant, i/o 
els trastorns de caràcter autístic, procés autistitzant (Palau, 
2010).

3. Necessitat d’intersubjectivitat
El factor de risc més específic d’una possible evolució cap a un 
funcionament defensiu-autístic seria la interacció que no facili-
ta o no li permet al bebè l’accés a la intersubjectivitat, que po-
dríem definir com la capacitat de compartir l’experiència viscu-
da amb l’altre, tant en el pla intencional o motivacional, com en 
l’emocional i cognitiu, a més de fer-ho també amb el moviment 
i la sensació de moviment (Stern, 1991). La intersubjectivitat 
regula la intimitat interpersonal (entre persones). 

L’empatia o, més concretament, la comprensió de l’altre i la 
comunicació amb l’altre serien tant l’origen com la conseqüèn-
cia de l’accés humà a la intersubjectivitat, és a dir, a la comuni-
cació intersubjectiva, així com a la pròpia subjectivitat. 
La intersubjectivitat pot ser considerada com un sistema mo-
tivacional com ho és el vincle d’aferrament. Té fonaments psi-
co-biològics (neurones mirall, oscil·ladors adaptatius), mentre 
que la psicologia del desenvolupament posa de relleu els fona-
ments psicològics. 

El grau d’empatia que té i desenvolupa un subjecte determi-
nat no és constant i depèn, a més, de la personalitat i història 
del subjecte. La persona sana té en major o menor grau aques-
ta capacitat d’empatia. 

Dèficits d’empatia, sobretot emocional més que cognitiva, 
així com d’intersubjectivitat es donen també en altres trastorns 
psiquiàtrics de base narcisista com succeeix amb les personali-
tats psicosomàtiques, les personalitats límit o frontereres i les 
psicopàtiques o caracterials, també anomenades dissocials o 
antisocials. 

La intersubjectivitat i, com a conseqüència d’ella, l’empatia, 
s’activen i desactiven en funció de la intencionalitat d’un ma-
teix i de l’altre, així com de la investidura de l’objecte d’atenció 
i del context. La desactivació de la intersubjectivitat, que avui 
dia se sap que té també una base neuronal, serveix per posar 
límits a l’empatia evitant així veure’s desbordat, inundat, per 
l’altre i confós amb ell. 

La psicoteràpia és, en gran part, un mecanisme de regulació 
del camp intersubjectiu entre pacient i psicoterapeuta (Stern, 
2005).

Les interaccions entorn cuidador-bebè, facilitadores de l’ac-
cés a la intersubjectivitat i potenciadores del seu desenvolupa-
ment en el bebè, augmentaran la seva resiliència i l’allunyaran 
d’una situació de risc evolutiu cap a un possible funcionament 
autista. La manca d’accés a la intersubjectivitat fa que els in-
fants amb funcionament autista no puguin prestar atenció al 
que passa en la ment de l’altre i actuen com si imaginessin 
que l’altre no pogués tenir la mateixa experiència que ell i, per 
aquest motiu, el tracten com un objecte físic.

De la mateixa manera, les interaccions entorn cuidador-be-
bè que dificulten el procés de relació intersubjectiva, sigui per 
dificultats que tenen a veure amb l’actitud, amb l’expressió, 
amb la comunicació de sensacions i emocions i la seva intencio-
nalitat o per la incapacitat d’establir una comunicació empàtica 
adequada amb el bebè (ni per excés, ni per defecte), poden 
afavorir, augmentar i potenciar els factors i situacions de risc 
en relació a la possibilitat del desenvolupament d’un procés 
defensiu-autístic en l’infant.

El desenvolupament de la capacitat d’intersubjectivitat està 
en la base de l’aprenentatge humà, de l’accés al simbolisme 
i del llenguatge verbal; depèn de la capacitat d’identificació 
empàtica del cuidador amb el seu bebè, de posar-se en el seu 
lloc, “com si” estigués en el seu interior, però de forma par-
cial i transitòria per no confondre’s amb ell. Procés interactiu 
que, alhora, facilita el desenvolupament progressiu d’aquesta 
capacitat en el bebè, facilitant-li la relació intersubjectiva amb 
l’altre i, entre altres progressos del bebè, l’aparició del somriure 
intencional o social que avui se sap que apareix en el bebè que 
es desenvolupa normalment a partir de les quatre setmanes de 
vida i no dels tres mesos, com es pensava abans. 

En la mesura en què el cuidador de referència és capaç de 
posar-se en el lloc del bebè, d’identificar-se amb ell de forma 
parcial i transitòria, sense confondre’s amb ell, li permet al bebè 
no només sentir-se entès en les seves necessitats, sinó també 
sentir-se reconegut en les seves peculiaritats com a subjecte. 
Es podria dir que aquesta experiència compartida de “viure vir-
tualment” el que viu l’altre està en la base de l’empatia.

Podríem dir que l’empatia és la capacitat d’una persona 
per vivenciar la forma en què sent una altra persona i compar-
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tir els seus sentiments “com si” fossin propis. El “com si” que 
hem posat entre cometes és el que fa que no ens confonem 
amb l’altre. L’empatia o comunicació empàtica ja es pot me-
surar mitjançant tècniques de neuroimatge i d’espectrometria, 
permetent veure l’impacte de les emocions en el cervell i com 
les emocions expressades per un individu en interacció amb un 
altre afecten a qui escolta.

Per la construcció de la imatge de si mateix amb la corres-
ponent integració del seu esquema corporal, procés necessa-
ri per constituir-se com a subjecte, el bebè necessita veure’s i 
reconèixer-se a través de l’actitud i de la mirada empàtica de 
l’altre que el cuida sense confondre’s permanentment amb ell 
i, posteriorment, de forma progressiva, també davant del mirall 
(6-18 mesos). Entendrem l’obstacle important que suposa per 
al desenvolupament d’aquesta funció en el nen, bàsica també 
per aconseguir accedir a l’experiència subjectiva compartida, 
l’evitació de la comunicació i, sobretot, l’evitació i rebuig de la 
mirada en la interacció amb l’altre.

Desenvolupament de la intersubjectivitat
El bebè és capaç, des dels trenta minuts de vida, d’un gest 
d’imitació -que no és reflex-, com seria la protrusió de la llen-
gua en la interacció amb l’altre (Meltzof i Moore, 1977). En 
les primeres setmanes de vida és capaç d’imitar moviments 
del rostre i sons. Des dels primers moments de la seva vida, el 
bebè pot reaccionar davant dels moments de desplaer, dolor i 
patiment amb conductes de descàrrega emocional (crits, plor), 
però també amb actituds i conductes d’evitació, d’oposició i de 
rebuig. Seria, per ell, la seva manera de dir “no”.
A partir de les 4-6 setmanes, pot començar a interactuar amb 
l’altre amb intencionalitat -que no és mera imitació- i dins dels 
inicis d’una relació intersubjectiva mitjançant el somriure in-
tencional o social. Des dels dos mesos, és capaç de sincronit-
zar-se amb els moviments i postures de la mare. Se suposa amb 
això que va desenvolupant la capacitat de sentir on és l’altre, 
la seva posició en l’espai, així com intuir en quina direcció va 
orientat el moviment de l’altre. Passa el mateix amb la sincro-
nització amb les primeres vocalitzacions, ja que requereix per 
part del bebè cert grau de capacitat d’anticipació intuint el que 
farà l’altre i quan ho farà. 

Des del seu naixement, el bebè és capaç de discriminar el 
contacte físic i verbal amb la seva mare del contacte i relació 
amb altres persones del seu entorn, inclosa la relació amb el 
pare. Aquesta capacitat de discriminació i diferenciació pro-
gressiva va associada amb el desenvolupament de la vinculació 
d’aferrament i la capacitat d’abstraure’s, així com del grau de 
resiliència en el bebè. 

Cap als 5-6 mesos, es fa cada cop més manifest el grau 
d’aferrament segur que té el bebè amb el seu cuidador princi-
pal i de referència, mostrant inquietud i inseguretat quan se’l 
separa d’ell. Cap als 7-9 mesos, ja es manifesta, quan tot va bé, 
l’anomenada reacció a l’estrany, que és la reacció angoixada de 
temor davant de l’estrany que vol agafar-lo en braços; reacció 
del bebè davant de la pèrdua de l’objecte de la seva seguretat i 
cura en separar-se d’ell. 

Cap als set mesos, el bebè comença a fer assenyalaments. 
L’assenyalament no significa només que el bebè vulgui l’ob-
jecte que assenyala. Expressa també el desig de compartir el 
que veu amb la mare; és aquest el motiu pel qual la mira quan 
assenyala un objecte (assenyalament protodeclaratiu). L’infant 
amb risc de funcionament autista pot fer assenyalaments per 
cridar l’atenció de l’adult cuidador indicant el que vol o neces-
sita, però li és més difícil fer-ho per compartir el que veu amb 
l’altre. Aquest pas evolutiu d’un tipus d’assenyalament a un al-
tre marca sovint el pas de la intersubjectivitat primària (diàdi-
ca i dialògica) a la intersubjectivitat secundària (triàdica i amb 
triangulació emocional amb l’altre i amb allò altre que no sóc jo 
ni som nosaltres). És un indicador molt important del progrés 
de l’infant amb risc de funcionament autista i de la seva evolu-
ció cap a un desenvolupament normal.

La persona que exerceix la funció materna també compar-
teix amb el bebè les experiències emocionals internes. Quan el 
bebè cau, per exemple, reaccionarà, si no s’ha fet mal, amb riu-
re o plor: la seva reacció emocional estarà expressada en funció 
de la reacció emocional de la mare que ell capta en mirar-la. El 
bebè mira a la cara de la mare per saber el que ella pensa de 
la situació i quin és el seu estat afectiu per regular el seu de 
propi. Cap als nou mesos, les intencions de l’altre prenen gran 
importància pel bebè. Detectar les intencions dels altres és una 
de les nostres importants tasques quotidianes en les nostres 
relacions familiars i socials. Al mateix temps, i en mirall, també 
detectem les nostres pròpies intencions. 

A l’any de vida, s’ha demostrat -mitjançant una experiència 
consistent en la introducció d’un objecte en un got (Meltzoff, 
1995; Rochat, 1999)- la capacitat que té el bebè per detectar 
les intencions de l’altre i no només la d’imitar els moviments 
de l’altre. L’observador pren un objecte i, en lloc de ficar-lo dins 
del got, el deixa caure just al costat. Torna a fer-ho i “falla” un 
cop més en la introducció de l’objecte en el got. L’infant, que 
no havia vist mai ficar l’objecte dins del got, surt i torna a l’en-
demà. Se li dóna l’objecte i el got i fica l’objecte dins del got. 
L’infant no havia vist mai abans aquest acte, però ha tingut la 
intuïció de la intenció de l’altre i era aquest element el que era 
primordial per ell. Ha captat la intenció de l’altre i és això el 
que ha privilegiat com a elecció i el que ha repetit en lloc de 
l’acte de deixar caure l’objecte. En una experiència semblant, 
l’experimentador no aconsegueix aixecar un pes i a l’endemà 
l’infant realitza l’acte que l’experimentador no havia aconseguit 
fer. Els investigadors han introduït en l’experiment un element 
de control, un robot en comptes de l’experimentador. L’infant 
havia imitat la intenció i no l’acte de l’experimentador, cosa que 
no fa amb el robot atès que, per ell, un robot no té intencions. 

Entre els dos i els quatre anys, l’infant realitza jocs de tram-
pes, enganys, etc. amb els seus iguals, que suposen el desen-
volupament en l’infant de la capacitat de saber el que l’altre 
pensarà i anticipar així el resultat de la seva trampa o menti-
da. Veiem, doncs, que la intersubjectivitat suposa la capacitat 
d’estimar, avaluar i anticipar l’experiència i resposta de l’altre. 
A més, els infants de tres a quatre anys ja parlen entre ells dels 
seus estats interns. 
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Intersubjectivitat primària i secundària
El concepte d’ “intersubjectivitat” (Trevarthen, 1982) implica un 
procés en el que l’activitat mental, incloent la consciència, moti-
vació i intencions, cognició i emoció, és transferida entre ments. 
Es manifesta com la capacitat de ressonància amb sentiments, 
consciència i propòsits intel·ligents en la interacció amb els al-
tres. És transmesa, especialment, per la cara, cordes vocals i les 
mans, adaptades per transmetre de forma immediata informa-
ció visual, auditiva o tàctil sobre propòsits, interessos, emocions 
i simbolismes actius en les ments dels subjectes. En ella reposa 
l’aprenentatge cultural, la creació de la “realitat social”, de les 
creences, els llenguatges, els rituals, les tecnologies. L’educació 
està arrelada en la intersubjectivitat preverbal i gestual. El diàleg 
humà, en el sentit lingüístic, també descansa en ella. 

Troballes recents basades en la neuro-bio-psicologia de 
l’aferrament, la regulació afectiva del nen i la psicoanàlisi con-
vergeixen en la influència de l’exterior sobre l’estructuració 

psicològica del subjecte i la importància de mancances en el 
mateix durant la infantesa. El món psíquic del nen evoluciona 
des d’un món dominat per la interacció a un món dominat per 
la intersubjectivitat primària (relació diàdica), en el primer se-
mestre, i cap a la intersubjectivitat secundària (relació triàdica), 
des del segon semestre. El cuidador de referència per al bebè, 
ho repetim un cop més, constitueix un suport bàsic del senti-
ment de seguretat, imprescindible per a un bon aferrament, 
en la mesura que va reconeixent l’estat de l’infant i les seves 
necessitats evolutives.

En l’estat inicial de la seva vida i desenvolupament, el bebè 
no pot reconèixer els seus estats emocionals i aprèn observant 
les manifestacions d’afecte de la “mare”, associades a situa-
cions i a conductes viscudes en la interacció amb ella.

En l’evolució de l’infant sa, en el primer semestre de vida 
i en la interacció amb l’altre, les interaccions que predominen 
són les dialògiques, contingents i sincròniques que van deixant 
cada cop més espais a interaccions recíproques (segon semes-
tre) on hi ha algú que dóna juntament amb algú que rep. 
En l’etapa evolutiva de 6-12 mesos, l’infant sa disminueix consi-
derablement la seva necessitat de replegament i d’abstraure’s 
per vincular-se amb iniciativa pròpia i de forma cada cop més 
activa i intensa amb el seu entorn format per objectes i per 
persones. L’infant amb risc de funcionament autista, contrària-
ment, accentua i augmenta les seves conductes de rebuig i evi-
tació del vincle (relació i comunicació) amb el seu entorn cuida-
dor i, en especial, amb les persones més que amb els objectes. 

La “intersubjectivitat primària” s’activa molt aviat després 
del naixement, desenvolupant-se durant el primer semestre de 
vida i instaurant-se el joc “protoconversacional” entre el bebè i 
el seu cuidador (Bateson, 1979). Aquest darrer terme comprèn 
tant la subtil cerca de resposta de l’infant com l’acceptació per 
part dels progenitors o cuidadors de que el bebè està tractant 
d’expressar algun tipus de missatge.

Els primitius mecanismes d’aprenentatge subjacents són, 
en el primer semestre, els de detecció de relacions de contin-
gència. La mare, mitjançant una identificació empàtica (parcial i 
transitòria) amb l’estat emocional del seu bebè, produeix un re-
flex extern del mateix, contingent (depenent, relacionat) amb 
el seu estat emocional.

A diferència del reflex provinent d’un mirall, el reflex paren-
tal no és perfectament contingent amb els trets visuals o amb 
la conducta del bebè.

L’adult imprimeix, marca, en reflectir l’estat afectiu del 
bebè, un element que no estava en l’estat afectiu d’aquest.

Degut al “marcatge”, el bebè no atribueix a l’adult l’emo-
ció percebuda (“desacoblament referencial”). El reflex parental 
així modificat és modulador de l’afecte en el bebè, qui utilitza 
aquesta informació per categoritzar estímuls com pertanyents 
o no al si mateix. Mitjançant una experiència especular sana, 
el bebè percep que la representació de l’expressió emocional 
que observa en l’altre pertany al seu cuidador i, alhora, es co-
rrespon amb el seu propi estat afectiu. Aquest sistema produi-
ria una internalització de la funció reguladora de l’afecte de la 
mare (Bernardi i Goldstein, 2007).

Si volem evitar que els trastorns precoços de naturalesa psicosomàtica i/o au-
tística del bebè s’instal·lin en el seu psiquisme primerenc en formació, cronifi-
cant-se, hem d’aconseguir que es detectin i tractin adequadament abans dels 
tres anys de vida que és quan, interioritzats i formant part del seu món intern, 
van estructurant la seva personalitat.
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Posteriorment (des del segon semestre de vida), es desenvo-
lupa una “intersubjectivitat secundària” tendent a desenvolupar 
una capacitat de compartir propòsits d’acció amb l’altre, desen-
volupant una verbalitzable “Teoria de la Ment”. El llenguatge i 
altres convencions simbòliques, des d’aquesta perspectiva, enri-
queixen la intersubjectivitat, generant il·limitadament significa-
cions i estratègies de pensament, però sense constituir les bases 
del coneixement en allò interpersonal (Trevarthen, 1998).

Abans de finalitzar el primer any de vida del bebè, hi ha 
un desenvolupament important d’interessos conjunts entre la 
mare i el seu fill en relació amb el seu entorn. Aquest desenvo-
lupament de l’atenció compartida mare-bebè cap a objectes ex-
terns representa una pedra angular en el desenvolupament de 
l’activitat mental de l’infant i és, segons Trevarthen, una de les 
expressions més importants de la intersubjectivitat secundària, 
o conscienciació persona-persona-objecte, i això té conseqüèn-
cies significatives sobre com els adults es comporten i parlen a 
l’infant (Trevarthen i Hubley, 1978; Hubley i Trevarthen, 1979).

Aquest procés d’atenció compartida pot fer-se cap als ob-
jectes mitjançant una triangulació relacional entre el bebè, el 
seu cuidador i l’objecte d’una atenció compartida entre els dos. 
El procés evolutiu que fa possible la triangulació relacional i in-
trodueix la tridimensionalitat espacial suposa, per al bebè, un 
important recorregut en el procés de separació-diferenciació. 
El bebè passa de la consciència de si mateix i de l’altre, present 
en l’infant sa cap als sis mesos, a la consciència de si mateix 
amb l’altre, durant el segon semestre de vida. 

L’accés a la intersubjectivitat secundària (relació triàdica) té 
conseqüències significatives sobre com els adults es compor-
ten amb l’infant i sobre com li parlen. El llenguatge verbal de 
l’adult és molt diferent quan s’adreça a un lactant que no parla 
i es troba encara dins d’un procés d’intersubjectivitat primària 
(relació diàdica).

La utilització durant el primer semestre de l’anomenat 
“llenguatge-bebè” per part de l’adult en la interacció amb el 
lactant que no parla, ateses les característiques descrites an-
teriorment, permeten a l’infant comprendre de forma progres-
siva que el que li està comunicant l’adult cuidador parlant-li 
d’aquesta forma exagerada, pausada, senzilla, retallada i amb 
entonació musical, no només té a veure amb ell, sinó també 
amb l’altre que no és ell.

Durant el primer semestre, el diàleg interactiu entre adult 
cuidador i bebè, en allò que fa referència al llenguatge ver-
bal de l’adult, està marcat per un tipus d’expressions adreça-
des cap al lactant que no parla amb mímiques exagerades per 
comunicar millor els estats emocionals i expressions verbals, 
amb característiques rítmiques i prosòdiques (musicalitat del 
llenguatge) que són universals; el que podríem anomenar llen-
guatge-bebè, parlat per l’adult que s’adreça a ell. Aquest tipus 
de llenguatge que Muratori anomena “maternatge verbal”, del 
tipus “llenguatge-infant-directe”, a diferència del “llenguat-
ge-adult-directe”, utilitzat amb infants amb els que es pot com-
partir l’atenció cap a un objecte extern, augmenta l’interès de 
l’infant pel rostre de l’adult que parla amb ell i interactua amb 
ell, fins i tot en infants amb funcionament autista.

La intersubjectivitat com a formació innata motivacional i pri-
mordial està lligada a estructures límbiques i subcorticals cere-
brals que embriològicament són anteriors al desenvolupament 
de l’escorça cerebral, funcionant com a reguladores del desen-
volupament neural. De les seves vicissituds en la trobada amb 
l’ambient, on en primer lloc hi són els altres humans, neix la 
capacitat de representar-se a si mateix i als altres, els sistemes 
motivacionals, l’accés al llenguatge en les seves diferents mo-
dalitats, així com les grans “performances” possibles de l’ésser 
humà (Aiken i Trevarthen, 1997).

La tècnica de la doble gravació de vídeo (expressió del bebè 
i de la mare) ha permès a aquests investigadors enregistrar cla-
rament les delicades i vertiginoses variants de les expressions 
de la díada, podent veure’s i escoltar-se ambdós components 
alhora. L’observador pot posicionar-se amb cadascun d’ells i 
“contactar” emocionalment amb les expressions en relació 
amb el plaer, amb l’autoregulació de la tensió provocada per 
la necessitat, o bé les d’evitació, davant del comportament in-
apropiat o amenaçador. Aquesta tècnica, que incrementa sig-
nificativament la fidelitat i precisió de les observacions, revela 
precisament com els senyals visuals i auditius de l’emoció són 
coordinats en cada subjecte i entre ells. Els òrgans expressius 
en conjunt elaboren estats sincrònics i alternants, basats en 
variants “cinemàtiques”, “fisiognòmiques” i “energètiques”. 
La mare i el bebè estan coordinats, sincronitzats i sintonitzats 
entre si i, també, amb el flux de les seves expressions i estats 
emocionals.

El context natural de l’emoció és una elaboració dinàmica 
entre persones que estan buscant controlar una negociació de 
propòsits i enteniment. L’infant de dos mesos té capacitat per 
aquest contacte humà, realitzant vocalitzacions de síl·labes ru-
dimentàries, amb moviments de llavis i llengua que són pre-
paratoris per a l’articulació seqüencial de síl·labes (“llenguatge 
pre-verbal”). El bebè controla les expressions de la mare mit-
jançant les variacions del contacte ocular. Sap provocar en ella 
un somriure de reconeixement o una actitud maternant. La mi-
croanàlisi dels canvis en el contacte i les expressions mostren 
que ambdós estan implicats tant en l’autoregulació com en la 
regulació de l’intercanvi (Trevarthen, 1993).

4. Necessitat de resiliència
Kotliarenko i col·laboradors (Kotliarenko et al., 1997) plante-
gen que el vocable resiliència té el seu origen en la paraula 
llatina resilio, que significa tornar enrere, tornar d’un salt, res-
saltar, rebotar. Aquesta significació faria al·lusió a la regressió 
que acompanya les situacions traumàtiques en l’ésser humà. 
Pot ser una regressió -tornada enrere o retrocés- per, des 
d’allà, saltar cap endavant, avançar o, també, pot ser una re-
gressió anomenada “maligna” que fa que la persona, en les 
situacions esmentades, es quedi sense recursos i atrapada en 
ella. 

El terme va ser adaptat per Rutter (1986) a les ciències so-
cials per caracteritzar a aquelles persones que, tot i néixer i 
viure en situacions d’alt risc, es desenvolupen psicològicament 
sanes.
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L’origen dels treballs sobre resiliència es remunta a l’obser-
vació de comportaments individuals de superació que sembla-
ven casos aïllats i anecdòtics (Vanistendael, 2003) i a l’estudi 
evolutiu d’infants que havien viscut en condicions difícils. Un 
dels primers treballs científics que va potenciar l’establiment 
de la resiliència com a tema d’investigació va ser un estudi 
longitudinal realitzat al llarg de trenta anys amb una cohort de 
698 infants, nascuts a Hawai en condicions molt desfavorables. 
Després d’aquests trenta anys, el 80% d’aquests infants havia 
evolucionat positivament, convertint-se en adults competents i 
ben integrats (Werner i Smith, 1982, 1992). Aquest estudi, rea-
litzat en un marc aliè a la resiliència, ha tingut un paper impor-
tant en el seu sorgiment (Manciaux, 2001). Així, davant de la 
creença tradicional fortament establerta de que una infantesa 
infeliç determina necessàriament el desenvolupament poste-
rior de l’infant cap a formes patològiques del comportament i 
la personalitat, els estudis amb infants resilients han demostrat 
que són suposicions sense fonament científic i que un infant 
traumatitzat, “ferit”, no està necessàriament condemnat a ser 
un adult fracassat. 

Es podria definir la resiliència com la capacitat de resistència 
que té un individu davant de l’adversitat, així com de ressorgir 
de moments de desgràcia, adaptant-se, resolent els problemes 
i podent tornar a donar-li sentit a la vida, esdevenint aquesta 
més positiva i productiva.

S’ha definit la resiliència com “un conjunt de processos so-
cials i intrapsíquics que possibiliten tenir una vida sana vivint 
en un mitjà no sa. Aquests processos tindrien lloc al llarg del 
temps, donant afortunades combinacions entre atributs de 
l’infant i el seu ambient familiar, social i cultural”.

D’aquesta manera, la resiliència no pot ser pensada com un 
atribut amb el que els infants neixen, ni que els infants adqui-
reixen durant el seu desenvolupament, sinó que es tractaria 
d’un procés interactiu (Rutter, 1993) entre aquests i el seu medi. 

La resiliència podria veure’s com la capacitat de resistència i 
recuperació que permet a l’individu desenvolupar-se de forma 
sana, afrontant sense emmalaltir situacions com les traumàti-
ques i estressants, així com les crisis psicològiques i vitals, tant 
les evolutives com les circumstancials.

La capacitat de resiliència és la que incrementa els factors 
de protecció de la salut mental de l’infant, fins i tot en circums- 
tàncies desfavorables per al seu adequat desenvolupament. En 
el desenvolupament d’aquesta capacitat de resiliència interve-
nen tant factors constitucionals (psicobiològics) com ambien-
tals (psicosocials) (Cyrulnik i Seron, 2004).

La resiliència, entesa com la capacitat per mantenir un fun-
cionament adaptatiu de les funcions físiques i psicològiques en 
situacions crítiques, mai no és una característica absoluta ni 
s’adquireix d’una vegada per sempre. És el resultant d’un pro-
cés dinàmic i evolutiu que varia segons les circumstàncies, la 
naturalesa del trauma, el context i l’etapa de la vida, podent 
expressar-se de moltes maneres diferents en diferents cultures 
(Manciaux et al., 2001).
Com el concepte de personalitat resistent, la resiliència és fruit 
de la interacció entre l’individu i el seu entorn. 

Parlar de resiliència en termes individuals constitueix un 
error fonamental. No s’és més o menys resilient com si es pos-
seís un catàleg de qualitats. La resiliència és un procés, un es-
devenir, de manera que no és tant la persona la que és resilient 
sinó la seva evolució i el procés de vertebració de la seva pròpia 
història vital (Cyrulnik, 2001). La resiliència mai no és absoluta, 
total ni assolida per sempre. És una capacitat que resulta d’un 
procés dinàmic (Manciaux et al., 2001).

Una de les qüestions que més interès desperta sobre la re-
siliència és la determinació dels factors que la promouen, tot i 
que aquest aspecte ha estat escassament investigat (Bonanno, 
2004). S’han proposat algunes característiques de personalitat 
i de l’entorn que afavoririen respostes resilients, com serien 
la seguretat en un mateix, la pròpia capacitat d’afrontament, 
el suport social, tenir un propòsit significatiu a la vida, creure 
que un pot influir en el que succeeix en el seu entorn, creure 
que es pot aprendre de les experiències positives i també de 
les negatives, etc. També s’ha proposat que el biaix positiu en 
la percepció d’un mateix (self-enhancement) pot ser adaptatiu 
i promoure un millor ajustament davant l’adversitat (Werner i 
Smith, 1992; Bonanno, 2004). Un estudi realitzat amb població 
civil bosniana que va viure la Guerra dels Balcans va mostrar 
que aquelles persones que tenien aquesta tendència cap el 
biaix positiu presentaven un millor ajustament que aquelles 
que no comptaven amb aquesta característica (Bonanno, Field, 
Kovacevic i Kaltman, 2002).

En estudis amb infants, un dels factors que més evidència 
empírica acumula en la seva relació amb la resiliència és la 
presència de pares o cuidadors competents (Richard i Martí-
nez, 1993; Manciaux et al., 2001).

Possiblement, la resiliència, en tant que realitat humana, 
sigui tan antiga com la pròpia humanitat; tanmateix, l’interès 
científic per ella és molt més recent. Apareixen, aleshores, dos 
elements bàsics de la resiliència: la resiliència davant de la des-
trucció o la capacitat de protegir la pròpia integritat tot i la 
pressió; dit amb altres paraules, la superació de les crisis, el 
dolor, la mort, la pobresa, com a situacions límit davant de les 
quals es resisteix l’ésser humà, com a lluitador innat i supervi-
vent de l’esperança. L’altre element el constitueix la capacitat 
de construir o reconstruir la seva pròpia vida, malgrat les cir-
cumstàncies difícils.

La capacitat de resiliència seria un altre sistema motiva-
cional que regula la resistència de la persona davant de l’ad-
versitat i les situacions traumàtiques, a més de regular la ca-
pacitat per recuperar-se dels efectes negatius o traumàtics de 
l’experiència i de l’empremta deixada en ella per l’experiència 
viscuda.

Aquests quatre sistemes de funcionament psíquic basats en 
les necessitats biopsicològiques del bebè, tot i separats l’un de 
l’altre, són necessaris per a la supervivència de l’ésser humà.

Tant la necessitat del vincle d’aferrament segur com la d’in-
tersubjectivitat, així com la necessitat de soledat i la de resi-
liència són sistemes motivacionals amb base neurofisiològica 
i psicobiològica que poden activar-se i desactivar-se tenint, a 
més, com ja hem vist, una funció reguladora.
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La motivació humana pot ser contemplada des d’una 
perspectiva evolucionista mitjançant els sistemes motivacio-
nals que guien la conducta humana cap a la consecució d’un 
objectiu determinat (alimentació, cura de la prole, defensa 
del territori, etc.) en funció de la interacció amb el medi am-
bient.

FACTORS DE RISC ESPECÍFICS I INESPECÍFICS
Totes aquestes capacitats i funcions, que es desenvolupen en el 
bebè a partir d’una necessitat biopsicològica bàsica, la satisfac-
ció adequada de les quals depèn de la persona que el cuida, es-
tan profundament alterades i fins i tot absents en els casos més 
greus en els que els infants desenvolupen un funcionament o 
procés defensiu de tipus psicòtic i autístic. Tanmateix, quan són 
presents de forma durable en el bebè sa, incrementen i poten-
cien les seves competències i el seu desenvolupament psíquic a 
l’hora que augmenten la seva resiliència i la seva salut mental.

Les dificultats repetides i duradores de l’entorn cuidador 
per facilitar el desenvolupament adequat en el bebè d’aques-
tes funcions bàsiques i essencials en un moment cabdal de la 
seva evolució, moment necessari per construir determinades 
funcions essencials tant pel seu desenvolupament psíquic com 
psicosomàtic, poden col·locar a aquest en la necessitat de pro-
tegir-se de forma defensiva tant de l’absència de l’aportació 
d’estímuls refugiant-se llavors en l’auto-sensorialitat i el son, 
com de l’excés d’estímuls intrusius i de persecució que obliguen 
al bebè a desconnectar i aïllar-se, així com a absentar-se de la 
relació i comunicació amb l’altre, en comptes d’abstraure’s mo-
mentàniament per després tornar de nou a la interacció, com 
fa l’infant amb un desenvolupament sa.

El que en psicoanàlisi s’anomena “barrera para-excitació” 
estaria profundament alterada en els infants que desenvolupen 
un funcionament defensiu autístic. Aquesta barrera protecto-
ra i filtradora d’estímuls, tant interns com externs, seria com 
una pell psíquica porosa, jo-pell (Anzieu, 1994) o un embolcall 
psíquic (Houzel, 2005) que, en condicions normals i gràcies al 
filtratge inicial d’estímuls provinents de la persona que exer-
ceix la funció materna, s’aniria formant progressivament en el 
bebè. Constituiria el continent psicosomàtic precoç, pell física 
i jo-pell o pell psíquica (zero a sis mesos), que va permetent al 
bebè constituir-se com a subjecte separat de l’altre i omplir-se 
progressivament del contingut, conscient i inconscient, corpo-
ral i psíquic, de l’experiència compartida amb l’altre que, un cop 
interioritzada i integrada, passa a formar part de l’experiència i 
món intern propis del bebè.
La vinculació d’aferrament insegur, incrementant les pors i inse-
guretats a costa de la curiositat natural i espontània del bebè, 
tot i no ser específica d’una possible desviació cap a un funcio-
nament autista, sí que podria ser-ho d’un seguit de vulnera-
bilitats i possibles desviacions psicopatològiques que podrien 
facilitar-lo. 

La combinació de l’aferrament insegur amb la dificultat du-
radora per desenvolupar la capacitat d’abstraure’s, que seria 
com la “clau de pas” cap a la patologia psicosomàtica precoç, 
podria ser també la clau de pas cap al funcionament autista 

precoç en el bebè, ja que potenciaria i agreujaria la dificultat 
per compartir l’experiència viscuda amb l’altre. La impossibi-
litat continuada d’accedir a la intersubjectivitat sí que seria un 
factor de risc més específic d’una possible evolució cap a un 
funcionament autista en l’infant.

VULNERACIÓ INTERACTIVA; PSICOSOMÀTICA I AUTÍSTICA
Vulneració vol dir acció de vulnerar o ser vulnerat. El terme vul-
nerar prové de la paraula llatina “vulnerare” que significa ferir, 
fer mal o perjudici a algú o a alguna cosa, infringir una llei o 
disposició.

En el cas que ens ocupa, ens referim a la vulneració de la 
resiliència i de les expectatives del bebè en quant a les seves 
necessitats evolutives per part del cuidador, situació que pot 
tenir com a conseqüència l’aparició de trastorns psicosomà-
tics i autístics. Si el bebè es veu privat d’aquest espai que li 
permet abstraure’s per un excés de vinculació, de presència i 
d’intrusió per part de la persona que exerceix la funció mater-
na o per la cura d’una persona que no és sensible ni receptiva 
a aquesta necessitat (manca d’empatia emocional i cognitiva) 
o per un cuidador desconnectat emocionalment de la interac-
ció amb ell (empatia cognitiva, però no emocional), aquest 
haurà d’abstraure’s, replegant-se sobre si mateix, aïllant-se 
de l’exterior (trastorn autista per manca d’empatia emocional 
i cognitiva) o abstraure’s, desconnectant emocionalment de 
la interacció amb l’altre en el cas d’un trastorn psicosomàtic 
(manca d’empatia emocional, però no cognitiva) construint 
així els esbossos del que pot arribar a ser la barrera defensiva 
psicosomàtica o autista que eviti la interacció emocional amb 
l’altre, en el primer cas, i la comunicació i la relació amb l’altre, 
en el segon cas.

En ambdós casos, el bebè es protegeix com pot de l’efecte 
caòtic i desorganitzador que té l’entorn sobre ell. Quan el bebè, 
de forma activa, es protegeix del patiment emocional i dolor 
psíquic viscuts amb una desconnexió emocional, però sense 
evitar la interacció amb l’entorn cuidador, ens trobem llavors 
amb una situació de risc de possible evolució cap als trastorns 
psicosomàtics precoços en el bebè. Quan el bebè es protegeix 
utilitzant com a defensa l’evitació i el rebuig de la interacció, 
tant a partir de la mirada com mitjançant les dificultats que 
aquest presenta per ser calmat, o les dificultats que presenta 
per atraure la seva atenció així com per assolir un bon ajus-
tament corporal i tònic-postural a la falda materna, quan té 
tendència a refugiar-se en el son i s’adorm en moments com 
després de l’alletament -moments en que els bebès acostumen 
a estar molt atents i presents en la interacció amb la mare-, en 
aquests casos, ens trobem davant d’un possible risc d’inici d’un 
procés defensiu-autístic en l’infant. 

FACTOR ESPECÍFIC DE VULNERABILITAT PSICOSOMÀTICA  
I FACTOR ESPECÍFIC DE RISC AUTÍSTIC

El terme “vulnerabilitat” prové del llatí “vulgus”, que significa 
ferida i, en un ús ampli, fa referència a fragilitat o possibilitat de 
rebre mal. En tant que noció general, és un terme usat com a 
tendència a patir o com a factor de risc. 



Monogràfic número 2, 2021
15

El funcionament psíquic de risc o de vulnerabilitat psico-
somàtica podria ser entès com un dèficit simbolitzant producte 
d’una no correspondència entre les possibilitats reals de l’in-
fant i la consistència o adequació de la cura prestada per l’en-
torn cuidador, així com els intercanvis que aquest proporciona 
en el procés de desenvolupament evolutiu normal.

Des d’aquesta perspectiva, els trastorns psicosomàtics del 
bebè, com ara els vòmits, diarrees, així com reaccions anorèxi-
ques, etc., d’origen psicogen, podrien ser considerats com 
equivalents somàtics dels mecanismes de defensa autístics en 
el sentit de protegir al bebè d’un excés d’estímuls no filtrats ni 
elaborats en la interacció amb ell per part de l’entorn cuida-
dor. Mitjançant la reacció anorèxica, el bebè es protegiria de la 
incorporació-interiorització d’aquests estímuls. També es pro-
tegiria d’ells posant en marxa mecanismes d’evacuació o d’ex-
pulsió com serien les diarrees i els vòmits.

A diferència del bebè que evoluciona cap a un funciona-
ment o procés defensiu-autístic, el bebè amb trastorns psico-
somàtics no té conductes d’evitació de la comunicació i relació 
mitjançant la mirada; és un bebè que et mira, però ho fa amb 
mirada absent. El seu mecanisme de defensa és la desconnexió 
emocional en la interacció amb l’altre. Sense canvis en el seu 
mode de funcionament i en les seves defenses, el bebè acon-
segueix estructurar i estructurar-se en un continent alhora 
corporal i psíquic (psicosomàtic), però pagant el preu de fer-ho 
amb un buit de contingut afectiu. El bebè amb trastorns psico-
somàtics precoços, continuats i greus, assoleix una experièn-
cia parcial d’intersubjectivitat o de relació intersubjectiva en la 
que manca la capacitat de compartir l’experiència emocional 
-en aquest cas, no-viscuda- amb l’altre. En el seu món intern te-
nen cabuda les representacions mentals de l’objecte-subjecte 
relacional que atrau la seva atenció, però de forma dissociada 
o separada dels afectes que les acompanyen.

En els casos de traumatisme perinatal viscut per la mare 
com a tal i amb efecte traumatogen per al bebè, el fill es de-
fensa del malestar, dolor emocional i patiment psíquic que la 
situació interactiva genera en ell, mitjançant els mecanismes 
de defensa primitius de que disposa, originant-se en ell, i tenint 
com a font les seves defenses, els trastorns psicosomàtics i au-
tístics (Palau, 2009a, 2009b).

Tenen els mateixos efectes sobre el bebè els microtrauma-
tismes repetitius i acumulatius. És mèrit de Masud Khan (1980) 
el fet d’haver introduït la noció acumulativa del trauma i diluir el 
concepte de trauma puntual. Khan introdueix la cronicitat de les 
successions prospectives i retrospectives de confirmació i rectifi-
cació de la vivència sobre els esdeveniments i sobre els seus efec-
tes. Aquesta noció de repetició permet comprendre que no és 
suficient amb una única situació traumàtica, així com que aques-
tes no sempre són evidents, sinó silencioses i imperceptibles, 
succeint-se en formes diverses i en una espiral que les uneix.  

El concepte de microtraumatisme o traumatisme acumu-
latiu i repetitiu és especialment útil per comprendre l’efecte 
traumàtic i traumatogen que tenen per la mare i el seu bebè 
els desencontres repetitius, dolorosos i frustrants, no reparats, 
viscuts en la interacció entre ambdós. 

Clínicament, en nois grans i en adults amb vulnerabili-
tat somàtica s’observa en el seu funcionament psíquic el 
següent fet: una dificultat per enfrontar-se a situacions es-
tressants, una baixa tolerància al desemparament o a les 
pèrdues significatives, una significativa presència de com-
portaments de risc, una gran pobresa de recursos mentals, 
automatismes repetitius, una distància afectiva i carència 
representacional. 

Podríem incloure aquí el que clàssicament s’ha defi-
nit en medicina psicosomàtica com funcionament psíquic 
alexitímic en les persones amb vulnerabilitat somàtica per 
adonar-nos de la importància de l’ajuda prestada al bebè i 
als seus pares perquè els trastorns psicosomàtics precoços 
no es cronifiquin i passin a formar part de la seva persona-
litat.

ALEXITÍMIA
L’alexitímia seria la incapacitat per identificar i expressar emo-
cions. Es podria definir com la incapacitat per expressar verbal-
ment les emocions degut a que aquestes persones no són ca-
paces d’identificar el que senten, entendre-ho o descriure-ho.

Origen del terme alexitímia
Durant la dècada dels anys cinquanta i seixanta del segle 

passat, els psiquiatres Peter E. Sifneos i John C. Nemiah, del 
Beth Israel Hospital, a Harvard, van veure que una gran quan-
titat de pacients amb trastorns psicosomàtics tenia moltes di-
ficultats per parlar de les seves emocions. A més, assolien una 
postura rígida, es centraven en detalls funcionals i no feien ser-
vir la fantasia. L’any 1972, Sifneos encunyà el terme alexitímia 
per designar aquestes característiques.

Característiques de l’alexitímia 
1. Dificultat per identificar emocions i sentiments. Aquestes 

persones tenen problemes per diferenciar una emoció d’una 
altra. Per exemple, no saben amb seguretat si el que senten és 
por o ira. Aquesta incapacitat no es dóna només respecte als 
propis sentiments, sinó que també tenen dificultats per identi-
ficar les emocions en els altres (en les seves veus, expressions 
facials, postures).

2. Dificultat per descriure emocions i sentiments. Els resulta 
impossible descriure el que senten i descriure a altres persones 
tot allò referent a l’àmbit subjectiu i dels afectes.

3. Dificultat per diferenciar els sentiments de les sensacions 
corporals que acompanyen a l’activació emocional. Les emo-
cions solen anar acompanyades de símptomes fisiològics, com 
sudoració, acceleració del ritme cardíac, etc. Els alexitímics 
atribueixen aquestes manifestacions fisiològiques a símptomes 
vagues o els confonen amb l’emoció mateixa. Quan sent emo-
cions intenses, aquesta persona descriu simplement un males-
tar físic de manera imprecisa. 

4. Reduïda capacitat de fantasia i de pensament simbòlic. 
Acostumen a tenir un pensament concret, amb problemes per 
al maneig simbòlic de les emocions. La seva forma de parlar és 
monòtona, parca i sense matisos afectius. Amb prou feines ges-
ticulen ni introdueixen canvis en el to de veu, seuen de forma 
rígida i el seu aspecte és inexpressiu. 
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INTRODUCCIÓ
Si abordem l’autisme des d’una perspectiva psicològica i psi-
copatològica relacional, les manifestacions clíniques estables i 
duradores del trastorn autista que clàssicament es reagrupa-
ven –en els infants grans i en els adults- en l’anomenada “triada 
de Wing” (en homenatge a Lorna Wing, la seva descobridora), 
és a dir, les dificultats en la interacció social, en la comunicació 
verbal i no verbal i un patró restringit d’interessos o comporta-
ments serien la conseqüència d’un procés psicopatològic molt 
més precoç que, desenvolupant-se des dels primers mesos de 
vida, es podria detectar, diagnosticar i tractar en el primer any 
de vida de l’infant (Acquarone, S., 2006; Houzel, D., 1993; Lar-
bán, J., 2008; Maestro, S., Muratori, F. et al., 2001, 2002 i 2005; 
Muratori, F., 2008, 2009 i 2012; Palau, P., 2010; Palomo, R., 
2006; Volkmar, F. R., Pauls, D., 2003; Zwaigenbaum, L., 2005). 

Per dur a terme una intervenció precoç que pugui evitar 
l’inici del funcionament autista en el nadó, així com la instal·la-
ció en el seu psiquisme, hauríem de basar-nos en l’estudi i 
tractament de les alteracions precoces de la interacció cuida-
dor-nadó que dificulten o impedeixen l’accés d’aquest darrer 
a una necessària integració perceptiva del flux sensorial que li 
arriba per diferents canals sensorials per aconseguir fer-se una 
imatge interna de la realitat percebuda, així com les pertorba-
cions interactives que dificulten o impedeixen l’accés del nadó 
a la intersubjectivitat, que és la capacitat de compartir l’expe-
riència subjectiva viscuda en la interacció amb l’altre.

LA SITUACIÓ A ESPANYA
El grup d’Estudios de los TEA, Trastorns de l’Espectre Autista, 
de l’Instituto de Investigación de Enfermedades Raras, Institu-
to de Ciencias de la Salud Carlos III, al seu informe (Demora 
Diagnòstica en els TEA, 2003-2004), exposa, entre d’altres, les 
següents i alarmants dades que, malauradament, pensem que 
continuen vigents avui dia.

I- Les famílies són les primeres en detectar signes d’alarma 
en el desenvolupament del seu fill/a. Entre un 30%-50% de pa-
res detecten anomalies en el desenvolupament dels seus fills 
en el primer any de vida.	

II- Des de que les famílies tenen les primeres sospites de 
que el seu fill/a presenta un trastorn del desenvolupament fins 
que obtenen un diagnòstic final passen dos anys i dos mesos 
de mitjana.            

III- L’edat mitjana en la què el nen rep un diagnòstic de TEA 
és de cinc anys. 

IV- El diagnòstic dels TEA és fruit, fins al moment, més dels 
Serveis Especialitzats de Diagnòstic de TEA (als quals les famí-
lies hi van de manera privada) que dels Serveis Sanitaris d’Aten-
ció Primària.

V- Fins a tres o quatre anys poden passar abans de que un 
infant que mostra els primers símptomes d’autisme sigui diag-
nosticat i rebi el tractament adequat. 

VI- Encara que les famílies consultin a Serveis Públics de Sa-
lut, la majoria dels diagnòstics més específics es realitzen en 
Serveis Privats (incloent en aquesta categoria les pròpies asso-
ciacions de famílies de persones amb autisme). 

TRASTORNS MENTALS I AUTISME: MITE I REALITAT 
Sobre els trastorn mentals, inclòs l’autisme, hi ha creences que, 
havent arrelat a la nostra societat amb la categoria de mites, 
estan influint molt negativament en la confrontació adequa-
da del problema i en la seva possible solució. El mite és una 
creença que atribueix a persones o coses una realitat que no 
posseeixen (Larbán, J., 2011). 

Vegem algunes d’aquestes creences mítiques que han estat 
invalidades pels avenços de la ciència.

I- AUTISME. ALLÒ GENÈTIC I ALLÒ AMBIENTAL: Avui dia, la 
investigació genètica pura (aïllada de les altres ciències que 
poden enriquir-la i complementar-la) que ha permès un avanç 
útil en un percentatge reduït de casos (5-10%) en els que, jun-
tament amb el retard mental i símptomes autístics associats 
s’identifiquen altres trastorns de base genètica (com passa per 
exemple en el cas de la síndrome de Rett, l’esclerosi tuberosa, 
la síndrome X fràgil, etc.), ens està portant per un camí errat en 
intentar associar directament els trastorns mentals a unes alte-
racions genètiques determinades a través d’una relació de cau-
salitat directa i lineal. És l’epigenètica la que ofereix més possi-
bilitats d’avançar en l’estudi de les malalties i trastorns que fins 
fa ben poc es pensava que estaven genèticament determinats. 
L’epigenètica descriu un conjunt d’interaccions existents entre 
els gens entre si (genoma) i el seu entorn, que condueix a l’ex-
pressió del fenotip. Dit d’una altra manera, el material genètic 
existent en els gens s’expressarà, es manifestarà i es farà visible 
o no en funció de la interacció amb el medi. Aquests canvis 
d’expressió genètica no es transmeten a la següent generació 
de manera biològica, sinó que culturalment transmetem els re-
guladors de l’expressió. Això vol dir que hi haurà evolució cultu-
ral que modifica l’expressió de la genètica a través de l’aprenen-
tatge, que és molt ràpida, i una altra natural, biològica, basada 
en mutacions, d’una lentitud que es mesura per desenes de 
mil·lennis. 

II- AUTISME, PSIQUISME I CERVELL: se sap avui dia, gràcies 
als avenços de la psicologia i psicopatologia del desenvolupa-
ment, així com de les neurociències, que el desenvolupament 
psíquic i cerebral de l’ésser humà està estretament unit, en 
interacció constant i interdependència mútua amb l’ambient 
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1  Traducció realitzada per l’Equip eipea de l’original en castellà. 
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que, en el cas dels infants, seria sobretot l’entorn cuidador 
(familiar, professional, institucional i social). Si bé els resul-
tats experimentals que demostren l’existència de la plasticitat 
cerebral són recents, la hipòtesi és antiga. Santiago Ramón y 
Cajal ja havia formulat fa més d’un segle que “les connexions 
nervioses no són, doncs, definitives ni immutables, ja que es 
creen, per dir-ho d’alguna manera, associacions de prova des-
tinades a substituir o a destruir-se segons circumstàncies inde-
terminades, fet que demostra, entre parèntesi, la gran mobili-
tat inicial de les expansions de la neurona” (Ramón y Cajal, S., 
1909-1911). Més recentment, la investigació duta a terme per 
Ansermet, psiquiatre i psicoanalista, i per Magistretti, neurofi-
siòleg, posen de relleu un cop més l’estreta interacció entre allò 
genètic-constitucional-neuronal i l’experiència del subjecte en 
la interacció amb el seu entorn i, en aquest cas, amb l’entorn 
cuidador; experiència capaç de modular i canviar no només 
l’empremta psíquica amb ancoratge somàtic, sinó també l’em-
premta neuronal i, per tant, el desenvolupament cerebral del 
subjecte que la viu (Ansermet, F., Magistretti, P., 2006).

Els avenços en neurociència del desenvolupament han 
destacat la importància de la integració de les relacions inter-
personals i el desenvolupament del cervell. La interacció entre 
l’infant i el seu cuidador té un impacte directe en el desenvo-
lupament del mateix. Les interaccions cara a cara modulen no 
només el desenvolupament de l’infant, sinó també algunes 
funcions cerebrals de l’altre participant de la interacció (neu-
rones mirall).

La neurogènesi (producció i regeneració de les cèl·lules del 
sistema nerviós central) no és patrimoni exclusiu de la infan-
tesa i l’adolescència com es pensava abans, té lloc també en 
l’adult i pot persistir a la vellesa. Sabem que la “poda neuronal” 
és un fenomen que també es dóna en el cervell humà. És a dir, 
les xarxes neuronals que no es fan servir durant molt de temps 
perden la seva funció i moren. La desaparició de xarxes neuro-
nals no utilitzades es fa en benefici d’altres xarxes neuronals 
que, en ser més utilitzades, es desenvolupen més. 

III- AUTISME, EMPATIA I NEURONES MIRALL: El recent des-
cobriment del sistema neuronal anomenat “neurones mirall” o 
“neurones de l’empatia” mostren de nou l’estreta i inseparable 
interacció entre allò neurobiològic i allò ambiental. La investi-
gació en neurociències ha posat en evidència que la capacitat 
de relacionar-se i comunicar-se amb empatia amb l’altre té el 
seu correlat anatòmic-fisiològic en xarxes neuronals anome-
nades “neurones mirall”, en al·lusió a la relació especular que 
s’estableix amb l’altre a través de l’empatia, que seria la capa-
citat de posar-se en el lloc de l’altre (emocionalment i cogniti-
va) sense confondre’s amb ell. És com si el subjecte observa-
dor pogués viure de forma “virtual” l’experiència de l’altre en 
la interacció que manté amb ell. Gràcies a aquesta capacitat, 
alhora neurològica (neurones mirall) i psicològica (empatia 
emocional i cognitiva), l’ésser humà, en etapes molt precoces 
del seu desenvolupament psíquic (el somriure intencional o so-
cial que apareix en el nadó a partir de la sisena setmana si tot 
va bé és un indicador específic i fiable de l’inici en el nadó del 

procés d’identificació empàtica amb el seu cuidador i de l’accés 
a la capacitat d’intersubjectivitat), pot compartir l’experiència 
emocional i cognitiva amb l’altre, així com predir i anticipar les 
intencions i respostes de l’altre, facilitant d’aquesta manera 
l’ajust i adaptació recíprocs en la interacció entre ambdós (Lar-
bán, J., 2012).

Per Golse, l’empatia (que possibilita l’accés a la intersubjec-
tivitat en l’ésser humà) seria “la capacitat de reproduir en el 
nostre propi psiquisme els sentiments, els moviments, les in-
tencions o motivacions de l’altre i, també, prenent com a base i 
vehicle de transmissió de les emocions, els pensaments i repre-
sentacions associats, siguin o no conscients” (Simas, R., Golse, 
B., 2008).

CAP A UNA COMPRENSIÓ INTEGRADORA DE L’AUTISME
Des de fa uns anys, observo amb preocupació com, per qües-
tions ideològiques molt allunyades del pensament i actitud 
considerats com a “científics”, es confonen les conseqüències 
amb les causes en el cas de la investigació etiològica o cau-
sal dels trastorns mentals. Els importants descobriments que 
s’estan fent en el camp de les neurociències són interpretats 
“interessadament” per un sector dels professionals de la sa-
lut mental que es proclamen portadors (amb actitud intolerant 
i excloent d’allò diferent) de la “veritat científica”. De l’impe-
rialisme d’allò psicològic estem passant, en els darrers anys, a 
través d’un moviment pendular habitual en els processos his-
tòrics, a un imperialisme d’allò biològic.

La confusió interessada i allunyada del pensament científic 
es manifesta, per exemple, interpretant que un descobriment 
“x”, que es mostra a través de ressonància magnètica o una 
altra tècnica de neuro-ràdio-imatge que algunes regions cere-
brals com el lòbul temporal superior (LTS) -d’adults o infants 
ja de certa edat i amb funcionament autista- presenten alte-
racions anatòmiques i funcionals, és una clar equívoc signe de 
que la causa de l’autisme és d’etiologia orgànica o genètica, 
excloent la importància de la interacció d’allò genètic-consti-
tucional amb l’ambient que inclou la dimensió psico-social de 
l’ésser humà.

Aquesta actitud omet el fet de que en el moment de la in-
vestigació i, donada l’edat del col·lectiu investigat, les pertor-
bacions precoces en la interacció entorn cuidador-nadó ja han 
pogut alterar, tant el procés maduratiu del cervell i del sistema 
nerviós central, així com l’adequat desenvolupament de les se-
ves múltiples i complexes funcions, així com el procés de cons-
titució i desenvolupament del psiquisme primerenc de l’infant. 

Golse i Robel, en un interessant article referent a la inves-
tigació en psicoanàlisi i abordant el debat entre la psicoanàli-
si, la psicopatologia cognitiva i les neurociències, ens mostren 
que el lòbul temporal superior del cervell es troba avui dia al 
centre de les reflexions en matèria d’autisme infantil, trastorn 
psicopatològic que representa el fracàs de l’accés a la intersub-
jectivitat amb la impossibilitat d’integrar el fet de que l’altre 
existeix en tant que altre. Els treballs d’investigació dels cog-
nitivistes ens han mostrat que un objecte no pot ser percebut 
com quelcom extern a un mateix si no és aprehès almenys per 
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dos canals sensorials (Streri, A., 1991; Streri, A., et al., 2000). 
L’accés a la intersubjectivitat implicaria al lòbul temporal del 
cervell humà, degut a les diferents funcions que en ell es tro-
ben localitzades: reconeixement dels rostres (gyrus fusiforme 
del LTS), reconeixement de la veu humana (solc temporal su-
perior del LTS), anàlisi dels moviments de l’altre (zona occipital 
del LTS) i, sobretot, l’articulació dels diferents fluxos sensorials 
que emanen de l’objecte-subjecte relacional (solc temporal su-
perior del LTS), permetent que aquest pugui ser percebut com 
a extern a si mateix. 

En el moment en què l’abordatge psicoanalític i el cognitiu 
(teoria de la ment) s’uneixen per considerar la intersubjectivi-
tat com el fruit de la integració del flux sensorial percebut que 
prové de l’objecte-subjecte relacional, estudis recents de neu-
roimatge cerebral revelen anomalies anatòmiques i funcionals 
del lòbul temporal superior en els infants de certa edat i en 
adults amb funcionament autista. Un diàleg és, doncs, possi-
ble entre aquestes diferents disciplines, esperant que s’obri un 
camí cap a un abordatge integrador de l’autisme infantil en el 
qual el lòbul temporal superior podria ocupar un lloc central, 
no com el lloc d’una hipotètica causa primària de l’autisme, 
sinó com una baula intermediària i com a reflex del funciona-
ment autístic primerenc de l’infant (Golse, B., Robel, L., 2009).

EL MODEL RELACIONAL DE COMPRENSIÓ DELS TRASTORNS 
MENTALS INCLOENT L’AUTISME

El punt de vista neurocientífic actual s’està aproximant cada 
cop més a una comprensió del desenvolupament humà de na-
turalesa essencialment relacional en el que s’integren, poten-
ciant-se mútuament, els aspectes físics amb els psíquics a tra-
vés de la interacció amb l’altre, que permet una reprogramació 
d’allò biològicament programat. Els trastorns psíquics i del des-
envolupament no serien el resultat dels desajusts i disfuncions 
interactives, sinó reorganitzacions adaptatives del programa 
inicial per continuar evolucionant.

En termes neurofisiològics, s’ha proposat com a fórmula 
sintètica, com encertadament ens recorda el Dr. Juan Manzano, 
que el cervell del nounat està programat (genèticament) per 
entrar en relació amb la persona que el cuida i per reprogra-
mar-se en funció d’aquesta relació.

Comparteixo amb Manzano (2010) la forma de veure el des-
envolupament humà i les seves desviacions psicopatològiques, 
així com el seu tractament.

El postulat que defensa Manzano és el de considerar que 
l’infant, des del seu naixement i fins i tot abans, és un organis-
me, un tot, una estructura viva, programada i adaptada a l’en-
torn cuidador que espera trobar, entrant immediatament en 
relació amb ell, per reprogramar-se en funció de l’experiència 
d’aquesta relació. Aquest altre que ha de trobar a aquest altre 
organisme, la mare o la persona que exercirà la funció materna, 
que al seu torn està programada per entrar en relació amb el 
nadó i reprogramar-se ella també en funció d’aquesta relació. 

Des d’un punt de vista neurofisiològic, considera que el cer-
vell del nounat està programat per entrar en relació amb una 
persona que l’ajudi a reprogramar-se en funció de la interac-

ció amb la mateixa. El desenvolupament és, en conseqüència, 
concebut com la modificació adaptativa del programa innat en 
contacte amb l’altre. En termes psicodinàmics, des del naixe-
ment, l’infant disposa d’una part organitzada de la personalitat 
(un jo) amb una certa representació de “si mateix” i una relació 
diferenciada de “si mateix” amb la mare o equivalent.

L’estructura de la personalitat del nadó canviarà aquesta re-
lació. Qualsevols que siguin els factors que intervenen (lesionals, 
genètics, conflictes, etc.), els trastorns del desenvolupament no 
són mai una simple expressió d’aquests factors, sinó reorganit-
zacions -o ajustaments- del programa per continuar el desenvo-
lupament, malgrat les alteracions. Com es tracta d’ajustaments 
adaptatius, no són rígids ni immutables. Ans al contrari, poden 
evolucionar de nou en la interacció. Atès que el desenvolupa-
ment és relacional, el tractament és també necessàriament 
relacional. Les diverses mesures pedagògiques, educatives, far-
macològiques, psicoterapèutiques o altres s’hauran d’integrar, 
coordinar i hauran de supeditar-se a la dinàmica relacional subja-
cent i tindran sempre com a objectiu l’establiment d’una relació 
i el de garantir la seva continuïtat, per permetre un nou canvi de 
l’organització, de l’estructura de la personalitat del pacient.

Aquest model -relacional, evolutiu, adaptatiu- de compren-
sió del desenvolupament humà i de les seves desviacions psico-
patològiques defensat per Manzano ens permet tenir una visió 
més comprensiva amb els símptomes i trastorns, en tant que 
representen una feina de reorganització adaptativa que desen-
volupa la persona afectada per viure amb menys patiment en 
situacions adverses que no poden canviar. 

Des d’aquesta perspectiva, ens veiem obligats a pensar 
l’ajuda terapèutica com un procés evolutiu co-construït i desen-
volupat amb el pacient i la seva família. Amb l’ajuda relacional 
adequada, hem vist que es pot canviar l’estructura de la per-
sonalitat i la manera de relació (amb si mateix i amb els altres) 
desenvolupant una altra més funcional, menys simptomàtica, 
més evolutiva, més adaptada a l’entorn, més propera a un des-
envolupament normalitzat.

El cervell del nounat està programat (genèticament) per entrar en relació amb 
la persona que el cuida i per reprogramar-se en funció d’aquesta relació.
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Com veiem a través del que he exposat fins aquí, la psico-
teràpia basada en la relació psicoterapèutica seria un element 
essencial, que no exclusiu, en el tractament dels trastorns psí-
quics i del patiment humà que generen, tant en el pacient com 
en la seva família i context social més proper. Per nosaltres, la 
relació psicoterapèutica es basaria en un procés interactiu de 
vinculació interpersonal, intersubjectiu i intrasubjectiu, tenint 
com a funcionament l’aliança terapèutica establerta entre una 
o més persones i el seu terapeuta. 

La base de l’aliança terapèutica seria el resultat de la identi-
ficació empàtica parcial i transitòria, que viu el terapeuta en re-
lació amb la forma de ser del pacient, el seu patiment, les seves 
emocions (empatia emocional), amb el problema del pacient 
(empatia cognitiva) i també de la seva família, la qual cosa per-
met alhora, de manera interactiva, una identificació empàtica, 
també parcial i transitòria, del pacient i la seva família cap i amb 
la forma de ser, l’actitud i la tasca terapèutica del terapeuta.

Per al desenvolupament d’una bona aliança terapèutica, el 
terapeuta ha de comptar i tenir en compte els mecanismes de 
defensa, així com les resistències del pacient i de la família en 
el cas de l’infant, ajustant-se progressivament a elles (Despars, 
J., Kiely, M.C. i Perry, C., 2001). 

QUÈ ÉS L’AUTISME?
Etimològicament, autisme prové del grec Auto, d’Autós, que 
significa propi, un mateix. És curiós veure com el seu significat 
etimològic contribueix a donar-li un sentit metafòric al concep-
te d’autisme. Podem imaginar a l’infant amb autisme com un 
infant molt seu, excessivament seu, tan seu que sembla no ne-
cessitar als altres. Tan ficat en si mateix, en el seu món propi, 
que ens sembla molt difícil i, sovint fins i tot impossible, atrau-
re’l cap al nostre per poder comunicar-nos amb ell. Podem 
veure’l també com un infant amb unes peculiaritats pròpies 
que el fan diferent o molt diferent d’altres infants. Aquestes 
consideracions així plantejades ens donen una pista inicial molt 
valuosa per a la comprensió de l’infant que pateix autisme. Ens 
suggereixen que estem davant d’un trastorn del desenvolupa-
ment de les bases de la personalitat de l’infant més que no pas 
davant d’una malaltia en el sentit clàssic del terme. Quelcom 
que afecta a la forma de ser de la persona. Per les conseqüèn-
cies que comporta aquesta excessiva, intensa i duradora abs-
tracció de l’infant que l’aïlla i el desconnecta del seu entorn, 
podem deduir que el desenvolupament del seu funcionament 
psíquic i cerebral es veurà afectat. Sense l’altre, sense la relació 
i comunicació amb l’altre, no podem constituir-nos com a sub-
jectes amb psiquisme i personalitat propis. És a través de les 
identificacions, quelcom molt més complex i enriquidor que la 
mera imitació, que anem incorporant en el nostre món intern 
aspectes de l’altre que anem fent nostres. És d’aquesta manera 
que anem construint la nostra manera de ser, base de la nostra 
personalitat. Per tal que un nadó s’identifiqui amb qui el cuida 
necessita sentir-se atret per ell i tenir la curiositat que, en ge-
neral, tenen tots els infants quan tot va bé en el seu desenvo-
lupament. Curiositat per observar i explorar atentament el seu 
món, començant pel seu propi cos i el de l’altre, així com el món 

extern que l’envolta. Per veure’s, conèixer-se, comprendre’s i, 
alhora, obrir-se a l’exterior, al món intern de l’altre per expli-
car-lo i comprendre’l, l’infant necessita que, prèviament, la per-
sona que el cuida, de manera interactiva, hagi estat capaç de 
posar-se al seu lloc, comprenent-lo en les seves manifestacions 
i necessitats, sense confondre’s amb ell. Estem referint-nos 
ara a l’empatia o capacitat d’identificació empàtica, quelcom 
de que els infants amb funcionament autista no solen gaudir o 
posseeixen com un bé escàs, fins i tot quan en alguns casos fan 
una evolució considerada com a favorable.

La “cuirassa” o “armadura” defensiva amb la que intenta 
protegir-se l’infant amb funcionament autista és imperfecta i té 
sempre, i en determinats moments, fissures o escletxes per les 
que es “filtra la llum” de la interacció positiva i evolutiva del seu 
entorn cuidador. Són moments d’obertura a la interacció amb 
l’entorn que representen l’accés, encara que fugaç i transitori 
en els casos més greus, a cert grau de comunicació intersub-
jectiva amb l’altre. La possibilitat o no de que aquestes expe-
riències compartides siguin realitat en la interacció pares-nadó 
depèn de múltiples factors impossibles de predir i detectar en 
un “tall” transversal de la situació existencial del nadó, però són 
més fàcilment detectables quan l’observació i avaluació del risc 
evolutiu del nadó es fan en un continu evolutiu que inclou la 
interacció entre el nadó i el seu entorn cuidador.

Les persones afectades per un funcionament autista tenen 
dificultats -variables en funció de la gravetat del trastorn- per re-
lacionar-se i comunicar-se de forma empàtica amb l’altre. També 
presenten dificultats per a la integració de la sensorialitat (dels 
estímuls que arriben per diferents canals sensorials, no podent 
per tant fer-se una representació mental global de l’objecte-sub-
jecte relacional percebut), així com per establir relacions inter-
subjectives, atès que no han pogut desenvolupar adequadament 
el seu món subjectiu, ni han pogut separar-se-diferenciar-se sufi-
cientment de l’altre, condicions indispensables per captar i com-
prendre el món subjectiu dels demés (Larbán, J., 2008 i 2010). 

Què passa amb aquests infants amb funcionament autista 
que rebutgen la comunicació amb l’altre, sent aquesta tan 
necessària per a la seva supervivència i desenvolupament psí-
quic i cerebral?

Com veiem i segons el que acabem d’exposar, l’inici del 
procés de funcionament autista en l’infant seria una desviació 
psicopatològica del desenvolupament normal de la psique pri-
merenca del nadó (primer any de vida) i tindria a veure amb 
fracassos bàsics i invasius (les dificultats en una àrea de des-
envolupament envaeixen, s’estenen a altres àrees de desenvo-
lupament a causa de la seva interdependència mútua) que es-
sencialment afecten a dues àrees fonamentals, tant per al seu 
desenvolupament psíquic-cerebral, com per unir-separar-dife-
renciar amb/de l’altre, pel coneixement de l’altre i de si mateix 
i per la, a més, per a la relació-comunicació (no verbal i verbal) 
amb els altres. Les dues àrees de desenvolupament afectades, 
que són fonamentals en aquests primers mesos d’evolució per 
al desenvolupament adequat psíquic-cerebral de l’infant, se-
rien en l’ordre indicat, les següents: 
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I- Dificultats importants i duradores en el desenvolupament 
de la capacitat d’integrar la sensorialitat, atès que els estímuls 
(interns i externs) percebuts que li arriben per diferents canals 
sensorials, sense l’ajuda interactiva empàtica (emocional i cog-
nitiva) de l’altre cuidador, quedarien dissociats,  privilegiant la 
recepció per un sol canal sensorial a expenses dels altres. Ens 
trobem, aleshores, amb un nadó hipersensible, que sembla 
sord, absent, enganxat a algun estímul autosensorial, però que 
reacciona amb pànic quan sent un soroll inesperat, ja que el 
nadó en aquest cas no podria fer-se una imatge global interna 
de la realitat percebuda (primeres representacions mentals). El 
nadó, a través d’una competència que desenvolupa des dels 
primers dies de vida, la capacitat de percepció transmodal 
-mantellament sensorial, segons Meltzer (Meltzer, D., 1975)- 
pot, amb l’ajuda de l’entorn cuidador, integrar estímuls tals com 
el soroll que espanta amb la veu tranquil·litzadora, la mirada, 
les carícies de la mare i la forma d’acollir-lo a la falda (estímuls 
percebuts que li arriben per canals sensorials diferents), en un 
esbós primitiu de representació mental de l’objecte mare-con-
sol o mare-tranquil·litzadora, per exemple. Així, a poc a poc, 
el nadó no només integra la seva sensorialitat, sinó que la viu 
en el seu context (atorgant sentit a l’experiència) i en la relació 
emocional amb l’altre. D’aquesta manera, el nadó, de mica en 
mica, va veient, va sabent de què va el que està succeint, el 
que està vivint i va aprenent de l’experiència a mesura que la 
va construint.  

És molt coneguda l’experiència realitzada amb nadons d’al-
guns dies de vida: el nadó succiona la tetina del seu biberó 
d’una determinada manera sense haver-la vist abans i, no obs-
tant, és capaç d’orientar de manera preferent la seva mirada 
cap a la representació gràfica d’aquesta mateixa tetina entre 
altres dibuixos de titines diferents que se li presenten. Podem 
deduir d’aquesta experiència que el nadó és capaç d’extraure 
de les seves sensacions tàctils (succió) una estructura morfolò-
gica que localitza de seguida en el si de les seves sensacions 
visuals, el que podria considerar-se com un esbós o inici del 
desenvolupament de la capacitat d’abstracció en el nadó. 

Les dificultats importants i duradores en la integració sen-
sorial, en no permetre la constitució de representacions men-
tals (subjectives) de la realitat (interna i externa) percebuda pel 
nadó, el col·loquen en la situació d’incapacitat per establir una 
interacció intersubjectiva amb l’altre.                                                                  

II- Dificultats també importants i duradores en la constitu-
ció de l’ésser humà com a subjecte (amb subjectivitat) i, per 
tant, en la vivència de la intersubjectivitat, és a dir, el desen-
volupament de la capacitat d’establir relacions intersubjectives 
amb l’altre, de compartir l’experiència subjectiva amb l’altre, 
tant en la intencionalitat de les accions i motivacions de l’altre, 
com en la sensació de moviment que implica una determinada 
acció de l’altre i, a més, en allò cognitiu, és a dir, en la manera 
de pensar i, sobretot i fonamentalment, en allò emocional, això 
és, en forma de sentiment de l’altre (Stern, D., 1991, 1999 i 
2005). Per aconseguir aquest objectiu tan important, “l’obra” 
del nadó ha de ser facilitada de manera empàtica per l’entorn 
cuidador. 

Les dificultats interactives de l’entorn cuidador-nadó que no 
faciliten i fins i tot obstaculitzen els processos psíquics i inte-
ractius indicats anteriorment col·loquen al nadó en una situa-
ció de risc de possible evolució cap a un funcionament autista, 
generant a més dèficits emocionals, cognitius i relacionals. La 
dificultat d’integració sensorial que es pot manifestar en alguns 
infants més grans, com una por fòbica a l’espetec dels globus, 
al soroll dels trons, de l’aspirador, etc. i, també, a ser abraçats, 
així com les dificultats per establir relacions empàtiques amb 
els altres, per jugar amb els símbols, amb les paraules, per com-
prendre la poesia, les endevinalles, els acudits, els somnis, etc. 
poden ser les seqüeles del funcionament autista que, en el cas 
d’una bona evolució, solen romandre com a símptomes quan 
els tractaments són tardans o més instrumentals (mètodes, 
tècniques dissociades de la relació-comunicació, que és allò 
fonamental) que relacionals (Grandin, T., 2006; Haddon, M., 
2004).

Les manifestacions clíniques del trastorn autista que clàssi-
cament es reagrupen en la “triada de Wing”, és a dir, les dificul-
tats en la interacció social, en la comunicació verbal i no verbal 
i un patró restringit d’interessos o comportaments, serien la 
conseqüència d’un procés psicopatològic molt més precoç que 
es desenvoluparia en el primer any de vida de l’infant.

L’EVOLUCIÓ DEL PROCÉS AUTÍSTIC EN L’INFANT
L’evolució del funcionament autista en l’infant pot ser progres-
siva, regressiva i fluctuant entre ambdues.

Els infants amb evolució progressiva del funcionament au-
tista serien aquells que des de les primeres setmanes mostren 
una evolució progressiva cap a un funcionament autista que es 
va instal·lant lentament i progressiva en el funcionament psí-
quic del nadó.

Els infants amb evolució fluctuant del funcionament autista 
serien els que alternen alguns moments d’accés a la intersub-
jectivitat primària (primer semestre), és a dir, a la comunicació 
social i emocional amb l’altre gràcies sobretot a la insistència 
del cuidador, amb altres de relegament, aïllament, descon-
nexió emocional i relació “interobjectiva” (amb objectes), més 
que intersubjectiva amb l’altre. Aquests infants, en el segon se-
mestre, són incapaços la major part del temps d’accedir a la in-
tersubjectivitat secundària basada en la triangulació relacional 
que permet l’atenció compartida amb l’altre cap a un objecte 
extern. El món psíquic de l’infant evoluciona normalment des 
d’un món dominat per la intersubjectivitat primària (relació 
diàdica) en el primer semestre i cap a la intersubjectivitat se-
cundària (relació triàdica), des del segon semestre (Trevarthen, 
C., Hubley, P., 1978; Hubley, P., Trevarthen, C., 1979). Aquest 
important progrés evolutiu, l’accés a la intersubjectivitat secun-
dària, permetrà a l’infant sa desenvolupar la capacitat de rela-
ció, no només amb l’altre i amb allò altre, que ocupa el lloc del 
tercer, sinó també la seva integració grupal i social.

Els infants amb evolució regressiva del funcionament autis-
ta serien aquells infants que durant el primer any de vida acon-
segueixen assolir de manera fluctuant (que sol passar desaper-
cebuda al seu entorn) a cert grau d’intersubjectivitat primària 
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i secundària, però amb “ancoratges” poc sòlids i duradors en 
el seu psiquisme. Aquests infants, amb una dèbil capacitat de 
resiliència, molt bons nens, que es presenten com “apagats”, 
amb poca iniciativa relacional en el pla social i depenent molt 
de l’adult cuidador per això, davant de situacions traumàtiques 
de pèrdues que afecten a la quantitat i qualitat de la presència 
psíquica, amb pèrdua de les adquisicions assolides fins alesho-
res en els aprenentatges, en el llenguatge i en la relació social, 
es repleguen en si mateixos i es tanquen progressivament en 
un funcionament autista. 

Successió de pèrdues externes i internes, tals com l’absèn-
cia perllongada i/o repetida del cuidador que desemboquen 
en un procés de dol de tipus depressiu amb desconnexió emo-
cional, pèrdua del lloc i la presència d’un tercer, etc. poden 
desencadenar en l’infant, per protegir-se del patiment, buit i 
desorganització interns, un retorn al funcionament defensiu 
de tipus autístic. La seva fràgil vinculació amb l’altre i amb allò 
altre, diferent del nosaltres, d’allò que som tu i jo, així com la 
seva dificultat per mantenir una imatge interna de l’altre ab-
sent, fan d’aquests infants uns subjectes molt vulnerables a 
aquests tipus de pèrdues. La capacitat de recuperar allò perdut 
en l’infant depèn, en aquests casos, de la comprensió empàtica 
de l’entorn cuidador i de la forma com aporten o no la segu-
retat relacional necessària per que l’infant que es tanca en un 
funcionament autístic pugui superar les seves pors i angoixes 
catastròfiques i obrir-se de nou a la interacció amb l’altre, recu-
perant-lo de nou en el seu interior.

Segons la visió interactiva del desenvolupament sa i patolò-
gic del nadó, sembla lògic i legítim pensar que el funcionament 

autista de l’infant, vist com un mecanisme de defensa utilitzat 
per ell per evitar el desplaer i patiment generat en la interac-
ció amb el seu entorn, pugui set tractat etiopatogènicament, 
ajudant a la mare, als pares, a canviar el tipus d’interacció que, 
en la relació amb el seu fill, està facilitant, sense voler, la seva 
instal·lació en un procés autístic. Procés que, de persistir, pot 
generar dèficits psíquics, emocionals i socials que una vegada 
instal·lats en l’infant són més difícils de tractar.

La fluctuació dels signes i símptomes del nadó considerats 
aïlladament amb factors de risc evolutiu cap a un possible fun-
cionament autista feien pràcticament impossible el desenvo-
lupament d’una eina adequada i eficaç per a la seva detecció 
precoç. No obstant, l’estudi de l’evolució dels factors de risc 
presents en el nadó, al que s’afegeix l’estudi de l’evolució dels 
factors de risc presents en els pares, però, sobretot i fonamen-
talment, l’estudi de l’evolució de la interacció entre els pares i 
el seu fill, constatat mitjançant escales d’avaluació aplicades als 
tres, sis i dotze mesos de vida del nadó, ens permeten afinar 
molt aquesta detecció i fer-la possible en un important nombre 
de casos (Larbán, J., 2008).

QUINA ÉS LA CAUSA DE L’AUTISME?
No hi ha una única causa: ni genètica, ni ambiental. En la cau-
salitat plurifactorial dels trastorns mentals en l’ésser humà, 
incloent l’autisme, intervenen tant els factors de vulnerabilitat 
psicològics i biològics, incloent els constitucionals i genètics, 
com els factors de risc psicològics i socials, incloent els interac-
tius amb l’entorn, en estreta interacció potenciadora dels uns 
respecte als altres. De la mateixa manera, els factors protectors 

La “cuirassa” o “armadura” defensiva amb la que intenta protegir-se l’infant amb funcionament autista és imperfecta i té sempre, i en determinats moments, 
fissures o escletxes. 
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de la salut mental (biològics i psicosocials), interactuant entre 
si, potencien la resiliència i la salut mental del subjecte (Larbán, 
J., 2011, 2012a i 2012b).

Els riscos apareixen com a no específics en quant a les con-
seqüències per al desenvolupament del nadó. Diferents factors 
de risc poden provocar el mateix efecte i un mateix conjunt de 
factors de risc poden donar lloc a trastorns de naturalesa dife-
rent.

Es fa doncs necessari que l’avaluació dels factors de risc es 
faci en un continu evolutiu que permeti observar com un de-
terminat tipus d’interacció, pel seu caràcter repetitiu i circular, 
ens porta en una direcció determinada i no una altra. Dit d’una 
altra manera, cal que l’observació es faci en un espai-temps li-
neal, amb un abans i un després, per poder veure la convergèn-
cia dels factors de risc interactiu i dels diferents signes d’alarma 
cap a un determinat procés evolutiu (Larbán, J., 2007).

Els factors de risc interactius presents en la relació cuida-
dor-nadó, així com els signes d’alarma presents en el nadó en 
el seu primer any de vida, tenen relació amb dificultats i des-
ajusts duradors de la interacció, amb disfuncions i alteracions 
del vincle, amb freqüents desencontres dolorosos, frustrants i 
repetitius entre el nadó i el seu cuidador que els poden portar 
a conductes d’evitació i rebuig, amb la dificultat afegida de no 
poder estar atent, motivat i present en la relació amb l’altre; di-
ficultats expressades en la interacció tant a través de la mirada 
com del somriure, de les emocions i del cos. La seva gravetat 
estaria determinada per la intensitat, la durada i la repetició 
dels signes d’alarma i dels factors de risc, però també per la 
seva capacitat potenciadora dels uns amb els altres, presents 
en ambdós partícips de la interacció. Dependrà també de si el 
nadó no respon o respon molt dèbilment quan se l’estimula o 
només quan se sol·licita la seva resposta de forma persistent 
(Larbán, J., 2008).

En un cantó de la interacció estaria el nadó i en l’altre, els 
pares. Si a les dificultats per comunicar-se i relacionar-se amb el 
seu entorn cuidador presents en l’infant, ja sigui a través del seu 
temperament o de la presència d’un dèficit de funcionament o 
d’una malformació orgànica, s’afegeixen dificultats semblants 
i presents de forma repetitiva i duradora en els pares, podem 
comprendre la situació de risc evolutiu que això representa per 
al nadó que és el membre més necessitat i vulnerable dels dos 
elements de la interacció (Larbán, J., 2006).

En el desenvolupament de l’autisme primerenc del nadó és 
de suma importància el procés interactiu autistitzant i el procés 
defensiu-autístic.

EL PROCÉS INTERACTIU AUTISTITZANT
La interacció evolutiva pares-nadó és en espiral. La interac-

ció circular, repetitiva i no creativa, és cronificant i cronificado-
ra. En la interacció entorn cuidador-nadó, incloem tant la rela-
ció basada en la cura (real) com la relació psíquica, basada en 
les fantasies conscients i, sobretot, inconscients (fantasmàtica). 
Incloem també en la interacció, la comunicació no verbal, la 
pre-verbal i la verbal, tant en allò que té a veure amb el con-
tingut (informació) com amb el continent (ritme, prosòdia, al-

ternança, reciprocitat) i a la forma de comunicar-se (significat), 
sense oblidar el context de la comunicació que és allò que li 
dóna el sentit.

El procés interactiu autistitzant (Hochmann, J., 1990) seria 
un factor de risc interactiu que es desenvolupa -de manera in-
conscient i no intencional- en el si de la interacció primerenca 
entre el nadó i el seu cuidador. Segons el model interactiu, poc 
importa qui l’inicia. Sigui l’adult que es mostra insuficientment 
disponible des del punt de vista psíquic o sigui l’infant qui mos-
tra un comportament relacional especial, es crea ràpidament 
un cercle viciós auto-agreujant, ja que la inadaptació de les res-
postes interactives d’un dels elements de la relació accentua el 
desenvolupament en l’altre de respostes també inadaptades, 
tancant-se ambdós en una interacció circular de difícil sortida. 
El procés autistitzant és un concepte que permet subratllar que 
l’autisme infantil no és una malaltia estrictament endògena, 
sinó que es co-construeix i s’organitza en el marc de disfuncio-
naments interactius o d’una espiral pertorbada d’intercanvis 
entre el nadó i els adults que el cuiden. L’origen primari del dis-
funcionament pot situar-se, segons els casos, sigui de la banda 
del nadó, sigui de la banda de l’adult cuidador. En tots els casos, 
el disfuncionament interactiu d’un dels membres de la interac-
ció desorganitza a l’altre que, degut a això, respondrà de ma-
nera inadaptada, agreujant alhora les dificultats de l’altre i vi-
ceversa, en una perillosa espiral de cronificació i agreujament. 

 
Factors de risc interactiu autistitzant
Els factors de risc interactiu autistitzant que poden portar pre-
coçment a l’infant cap a un funcionament defensiu autístic se-
rien els següents:

1. La interacció cuidador-nadó que dificulta i impedeix de 
manera duradora i repetitiva en el nadó la integració senso-
rial, és a dir, la integració perceptiva dels fluxos sensorials que 
li arriben al nadó per diferents canals sensorials des de l’ob-
jecte-subjecte relacional. Aquesta dificultat, potenciada per 
la impossibilitat de trobar en la interacció els necessaris mo-
ments d’abstracció i de desvinculació relacional transitòria que 
permet al nadó la autoregulació i equilibri psicosomàtics, la 
integració sensorial dels estímuls percebuts i la regulació de la 
interacció amb el seu cuidador, seria un factor de risc interactiu 
autistitzant i, també, de risc evolutiu cap als trastorns psico-
somàtics del lactant.

Poden donar-se aquests factors de risc quan la persona que 
exerceix la funció materna, en la interacció amb el seu nadó, té 
dificultats importants i durables per identificar-se de manera 
empàtica amb el nadó sense confondre’s amb ell i respondre 
així adequadament a les seves necessitats vitals i evolutives.

En el cas d’un dèficit important d’empatia, la mare té la 
sensació de viure amb ell desencontres freqüents, repetitius i 
duradors i esdevé el mateix, encara que no en sigui conscient, 
en el cas d’un excés important d’empatia, ja que té la creença 
de conèixer-lo tant bé que “l’endevina”, anticipant-se excessi-
vament i de manera no realista a les necessitats del nadó degut 
al fet de confondre’s inconscientment amb ell. Per a aquestes 
persones, endevinar al seu nadó és viscut sense les cometes, 
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ja que freqüentment en el seu món intern hi ha una fantasia 
inconscient de fusió-confusió amb l’altre que és actuada mit-
jançant identificació projectiva (negació-projecció en el cuida-
dor i identificació amb allò projectat en l’infant) sobre el nadó. 
Això fa que, en no tenir dubte sobre les necessitats del nadó, no 
s’estigui suficientment atent al fet de verificar si és encertada o 
no la nostra resposta en funció de la demanda del nadó.

Allò projectat en l’altre, tractat com aliè a un mateix, no pot 
ser reconegut com propi de l’altre. La identificació del nadó 
amb allò negat en l’altre i per l’altre, que ha estat projectat 
inconscientment sobre ell, està en l’origen d’aquests “cossos 
estranys” que, incorporats al seu psiquisme sense poder ser in-
tegrats, constitueixen el que anomenem “nuclis psicòtics” de la 
personalitat del subjecte. L’excés d’anticipació del cuidador pot 
impedir el desenvolupament de la capacitat d’anticipació en 
l’infant. El nadó pot rebutjar aquestes projeccions perllongant 
la seva necessitat d’abstracció, desconnectant de l’exterior, aï-
llant-se i absentant-se de manera més o menys duradora de la 
relació amb l’altre, evitant la realitat exterior i la seva relació 
amb ella, refugiant-se darrera de les seves defenses autístiques.

En ambdós casos, el nadó pot tenir tendència a protegir-se 
amb defenses autístiques davant d’un defecte o excés d’es-
tímuls. En el primer cas de carència d’estímuls, es protegiria 
refugiant-se en la auto-sensorialitat, procurant-se ell mateix 
una autoestimulació sensorial. En el segon cas, s’aïllaria i des-
connectaria de la relació amb l’altre com una forma de prote-
gir-se de projeccions narcisistes inconscients, constrictives i an-
nexants, en paraules de Cramer i Palacio, que obstaculitzen el 
procés de separació-diferenciació-individuació del nadó. En la 
realitat clínica, ambdós extrems -amb la consegüent dificultat 
per regular la integració sensorial i l’empatia interactiva, base 
del desenvolupament de la intersubjectivitat que, alhora, re-
gula la intimitat del subjecte i entre subjectes- poden fluctuar 
d’un pol a un altre, amb les consegüents dificultats per al nadó. 

Les mares que han passat per aquestes dificultats de co-
municació empàtica, sigui per excés o per defecte de la relació 
amb el seu fill, solen viure freqüents i repetitius desencontres 
relacionals i emocionals amb el seu nadó que fan que la inte-
racció cada vegada sigui més frustrant i dolorosa per ambdós. 
El nadó pot aleshores protegir-se d’aquests moments repetitius 
i duradors de patiment i frustració compartits mitjançant me-
canismes de defensa de tipus autístic.

2. La interacció cuidador-nadó que dificulta i impedeix de 
forma duradora i repetitiva l’accés de l’infant a la intersubjec-
tivitat, tant primària (relació a dos) com secundària (relació a 
tres), amb la corresponent impossibilitat de separar-se i dife-
renciar-se de l’altre. Procés que li impedeix constituir-se com 
a subjecte amb subjectivitat pròpia, crear el seu propi món in-
tern, relacionar-se intersubjectivament amb l’altre i, per tant, 
compartir l’experiència subjectiva viscuda en la interacció 
amb l’altre. Aquesta dificultat seria un factor específic de risc  
interactiu autistitzant. 

A la pràctica, aquestes situacions interactives de risc autis-
titzant, descrites anteriorment, poden donar-se en el següents 
casos:

Quan la persona que exerceix la funció materna en la inter- 
acció amb el nadó pateix d’un estat psíquic de desconnexió 
emocional i sensorial durador, com a mecanisme de defensa 
(de tipus “anestèsia”) per no patir més (trastorn depressiu i/o 
obsessiu greu) acompanyat o no de períodes que cursen amb 
angoixa paralitzant (agreujament del quadre depressiu i/o ob-
sessiu desconnectat i “paràlisi” psicomotora a més d’”anestè-
sia” emocional i sensorial) o bé, alternant amb períodes d’an-
sietat intensa amb agitació psicomotora i hiperactivitat física i 
mental (defenses maníaques). Estat psíquic persistent i/o amb 
tendència a l’agreujament.

Les mares que han passat per aquest estat psíquic en la in-
teracció precoç amb el seu nadó tenen la impressió repetiti-
va i duradora d’”estar, però sense estar del tot presents” en la 
relació amb el seu fill, vivint, sense mostrar-ho, un patiment 
intolerable, impregnat d’un grau de frustració i culpabilitat 
importants. Aquesta “absència emocional” de la persona que 
exerceix la funció materna és la que pot provocar en el nadó 
la activació de mecanismes de defensa autístics amb replega-
ment sobre si mateix i absència relacional, refugi en el son i 
en les activitats d’estimulació auto-sensorial, així com l’evitació 
de la interacció com una manera de protegir-se del malestar i 
dolor emocional que l’estat psíquic de la mare genera en ell. La 
alternança d’aquest estat depressiu-obsessiu “desconnectat” 
amb períodes d’angoixa paralitzant i ansietat intensa, acom-
panyada d’agitació psicomotora, incrementa la situació de risc 
per al nadó en afegir-se el factor de desorganització en la cura i 
imprevisibilitat de les respostes de l’entorn cuidador a les seves 
necessitats i demandes. El nadó, en aquestes situacions d’alter-
nança anímica extrema de la mare, viu una interacció de gran 
inseguretat amb ella, oscil·lant entre un dèficit d’estímuls que 
fan que recorri a l’autoestimulació sensorial i un excés d’estí-
muls no integrables dels que ha de protegir-se, absentant-se 
de la interacció.

El no reconeixement i negació de les seves dificultats per 
part de la persona que exerceix la funció materna empitjora el 
pronòstic, doncs fa que sigui més difícil demanar ajuda. A més, 
allò negat i, sobretot, allò repudiat té més possibilitats de ser 
actuat-projectat sobre el nadó.

3. La interacció pares-nadó pot ser un factor de risc interac-
tiu autistitzant quan aquest es troba afectat des del seu naixe-
ment per una malformació o discapacitat sensorial i/o motora 
que dificulta de manera important i duradora la relació i co-
municació amb el seu entorn cuidador i quan, alhora, aquesta 
situació, a llarg termini, no pot ser assumida pels pares que te-
nen dificultats importants i duradores per investir-lo adequa-
dament. En aquesta situació de dol impossible del fill ideal per 
acceptar i investir al fill real, la interacció pares-nadó seria un 
factor de risc que esdevindria progressivament específic (fun-
cionament autista) en potenciar i ser potenciat pels anteriors.

4. La interacció pares-nadó poden ser un factor de risc in-
teractiu autistitzant quan la persona que exerceix la funció ma-
terna ha viscut situacions traumàtiques perinatals que no ha 
pogut elaborar ni integrar, amb el consegüent possible risc d’un 
efecte traumatògen per al nadó i un efecte també pertorbador 
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en la interacció amb el seu fill. En aquests casos, la mare pot 
presentar una vivència traumàtica insuperable que pot evolucio-
nar, de forma intensa i duradora si no és ajudada adequadament 
pel seu entorn familiar i professional, cap a un quadre clínic de 
Trastorn per Estrès Post Traumàtic (TEPT). En aquesta situació, 
quan és viscuda amb un patiment intolerable, la mare, per prote-
gir-se d’ell, pot posar en marxa defenses fòbiques de fugida i evi-
tació de la relació propera i emocional amb el fill que cuida, així 
com el que aquest representa per a ella. Alhora, el fill intenta pro-
tegir-se del patiment intolerable i no integrable compartit amb la 
seva mare activant mecanismes de defensa semblants, evitant i, 
si el patiment compartit persisteix, rebutjant la interacció.

Freqüentment, aquests símptomes presents en la mare com 
a conseqüència d’un TEPT s’emmarquen dins de síndromes clí-
nics tals com els trastorns ansiosos, crisis de pànic, trastorns de-
pressius, fòbics i obsessius.

La interacció mare-nadó, en aquests casos, pot esdevenir 
conflictiva per ambdues parts, amb el consegüent augment del 
risc per a l’evolució i el sa desenvolupament del nadó. Els mo-
viments afectius d’apropament i allunyament, que es donen in-
conscientment i de forma no intencional, segons les necessitats 
vitals i defensives d’un i altre, augmenten les possibilitats de que 
es desenvolupi una interacció desajustada i no sincrònica, a des-
temps entre la mare i el seu nadó, amb el consegüent desen-
contre que pot fer-se repetitiu entre ambdós si la mare no és 
ajudada a superar el seu estat psíquic d’Estrès Post Traumàtic. 
Aquest tipus d’interacció, en el cas de nadons molt sensibles i 
receptius, pot convertir-se en un factor autistitzant si dificulta o 
impedeix, de forma important i duradora, el seu accés a la ne-
cessària integració sensorial i a la capacitat d’establir relacions 
intersubjectives amb l’altre.

5. Quan en la interacció pares-nadó la persona que exerceix 
la funció paterna es troba absent o poc present en la interac-
ció, no podent desenvolupar o desenvolupant molt poc la funció 
paterna, donant suport, contenint, limitant i sostenint la relació 
diàdica de cura (maternatge) mare-nadó, amb el consegüent risc 
d’absència de la triangulació relacional necessària per a l’adequat 
desenvolupament del nadó, podem trobar-nos també en una si-
tuació de risc interactiu autistitzant. Risc que s’accentua i agreuja 
en potenciar i ser potenciat pels altres factors de risc descrits. 

EL PROCÉS DEFENSIU AUTÍSTIC 
El procés autístic, que pot manifestar-se clínicament en el nadó 
de forma progressiva, regressiva i/o fluctuant entre ambdós, 
es va desenvolupant amb l’augment progressiu de l’infant d’un 
funcionament psíquic -inconscient i no intencional- que es ma-
nifesta amb les següents modalitats defensives:

Les defenses autístiques 
1- Defenses anti-relació-comunicació amb l’altre (replegament 
sobre si mateix i retirada relacional duradora amb desconnexió 
emocional, aïllament relacional i “absència” autístics). 

L’infant que evolucionaria cap a un procés autístic ho faria 
passant de l’actitud d’abstracció (posició evolutiva) cap a una 
actitud de retirada relacional duradora i repetida amb aïlla-

ment i desconnexió, tant en el pla emocional i cognitiu com 
en la comunicació i relació amb l’altre, el que donaria com a 
resultat la imatge del “nadó mentalment absent”. Sense obli-
dar l’evitació de la relació i comunicació amb l’altre a través 
de la mirada i dels estímuls auditius -com quan dorm en excés 
buscant refugi en el son-, com signes característics de l’esmen-
tat funcionament autístic -defensiu i anti-evolutiu- (Palau, P., 
2010). A més, cal tenir en compte que l’evitació de la relació i 
comunicació amb l’altre pot evolucionar cap al rebuig, en cas 
de persistir els factors de risc en la interacció.

Aquest funcionament defensiu i no evolutiu impedeix en 
el nadó el desenvolupament de la intersubjectivitat i, per tant, 
el desenvolupament de la capacitat de compartir l’experiència 
viscuda amb l’altre. També podem dir que aquest procés au-
tístic disminueix considerablement la resiliència (resistència 
davant de situacions que dificulten el seu desenvolupament i 
recuperació sense emmalaltir) de l’infant que el pateix, degut a 
la negació de la necessitat de la interacció amb l’altre, interac-
ció que és la que en l’infant sa permet el desplegament de tot 
el seu potencial evolutiu.

2- Defenses anti-integració, desmantellament sensorial 
(Meltzer, D., 1975) o dissociació dels diferents estímuls senso-
rials percebuts con a refugi en l’autoestimulació sensorial. 

El “treball” que ha de fer el nadó amb l’ajuda de l’entorn 
cuidador en la seva interacció amb ell per integrar les parts 
amb el tot i la sensorialitat amb la motricitat pot veure’s seve-
rament afectat amb aquest funcionament defensiu.

La realitat interna i externa, així com la interacció entre 
ambdues, percebudes a través de diferents canals sensorials, 
demana un treball d’integració (mantellament sensorial) que 
va fent que allò percebut separadament en un inici en la comu-
nicació sensorial i emocional amb la mare passa a ser percebut 
de manera integrada (primeres setmanes de vida) pel nadó, 
gràcies a les respostes de la mare.

La realitat interna i externa, així com la interacció entre ambdues, percebudes 
a través de diferents canals sensorials, demana un treball d’integració (mante-
llament sensorial).
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En situacions repetides, viscudes com a estressants i ame-
naçants pel nadó, aquest utilitza precoçment un mecanisme 
de defensa basat en una dificultat inicial que pateix i que és la 
dificultat d’integració dels estímuls que li arriben pels diferents 
canals sensorials. El nadó es “protegeix” de l’efecte amenaçant 
i desorganitzador dels estímuls, tant interns com externs, que 
no pot contenir, ni assimilar, ni elaborar -sense l’ajuda adequa-
da del seu entorn cuidador-, desenvolupant actituds i conduc-
tes (refugi en l’autoeostimulació sensorial) contràries a la in-
tegració d’aquests estímuls, que seria el que es produiria en 
un nadó amb un desenvolupament sa. Actituds que tenen com 
a objectiu en el nadó amb funcionament autista la dissociació 
perceptiva (desmantellament sensorial) dels estímuls rebuts, 
privilegiant la seva recepció a través d’un sol canal sensorial per 
no integrar-los i evitant així la interacció emocional amb l’altre.

Aquesta percepció a través d’un sol canal sensorial, amb 
la seva repetició i persistència, porta a l’infant finalment i, per 
moments, no només a no sentir (de sentiments), sinó també a 
no sentir (de sensació) més que això, una mena d’”anestèsia” 
sensorial similar a allò que esdevé quan exercim una pressió 
forta i continuada amb els dits de la mà sobre un objecte dur; 
al cap d’un temps, tenim la sensació de que els dits i l’objecte 
estan units i indiferenciats. Després, deixem de sentir el con-
tacte amb l’objecte (anestèsia sensorial). La hipersensibilitat 
a certs estímuls sonors (aspiradora, assecador de cabell, etc.), 
quan irrompem de manera violenta i inesperada en el seu món 
intern, mostra fins a quin punt aquests infants són hipersensi-
bles als estímuls del seu entorn que, en estar dissociats i ser 
no reconeixibles ni comprensibles per a ells, quan es donen de 
forma inesperada, penetrant la seva armadura defensiva, des-
encadenen en ells reaccions de pànic.

3- Defenses anti-separació de l’altre, identificació adhesi-
va (Meltzer, D., 1974) amb l’objecte-subjecte relacional, amb  
l’altre.

De la mateixa manera que l’infant en aquests casos de fun-
cionament autista utilitza la mirada de manera perifèrica (per-
cepció de contorns) i no central ni profunda, ja que es situa en 
una relació dual i en un espai bidimensional, així es relaciona 
també amb els objectes i les persones: amb una investidura 
superficial i adherent cap a ells. Aquesta modalitat defensiva 
té per objecte, entre d’altres, evitar la separació i diferencia-
ció amb l’altre. La identificació adhesiva se situa en l’origen del 
funcionament mental i en la construcció de l’organització nar-
cisista. Es relaciona amb els fenòmens d’imitació que prenen 
en consideració elements formals i superficials dels objectes. 
El funcionament mental opera en dues dimensions. La identi-
ficació adhesiva es relaciona amb dificultats en la construcció 
de la fantasia d’un espai intern o mental i del seu equivalent 
en els objectes, mancats així d’interioritat. Aquest tipus de 
mecanisme de defensa produeix una dependència absoluta de 
l’objecte, adherint-se a ell, sense cap tipus d’existència sepa-
rada i sense cap límit entre l’objecte i la persona. Comporta la 
dependència extrema a la superficialitat dels objectes, a la seva 
aparença, mostrant qui la pateix, gran sensibilitat cap als forats 
i escletxes, ignorant alhora l’interior i l’estat afectiu intern de 

l’altre i de si mateix. Agafar la mà de l’altre per fer-la servir com 
una perllongació de si mateix pot considerar-se com un exem-
ple d’identificació adhesiva.

Aquestes modalitats defensives són les responsables dels 
signes d’alarma que a continuació descriuré i que, presents en 
el nadó de manera repetitiva, acumulativa i duradora, van por-
tant progressivament a l’infant, protegint-lo i tancant-lo en el 
seu món intern, cap a un funcionament autista. 

ELS SIGNES D’ALARMA EN EL NADÓ 
Un excel·lent mètode d’observació de nadons, que compta 
amb l’aval de molts anys d’aplicació en la formació dels psicoa-
nalistes i, posteriorment, en la formació dels professionals de 
la salut mental infanto-juvenil, que és molt útil també per a 
les tasques de detecció i prevenció, és el creat i desenvolupat 
per Esther Bick, supervisora durant la seva formació de Donald 
Meltzer. Bick, creadora del que avui dia és una eina essencial 
per a l’atenció del nadó en el seu entorn natural, ha publicat 
molt poc del seu treball clínic i tasques de formació-supervisió 
a la clínica Tavistock de Londres (1946-1960), on va treballar 
sota la direcció de John Bowlby. 

Didier Houzel, psiquiatra infantil i psicoanalista francès 
(Houzel, D., 1993 i 2002), ha desenvolupat una variant del mè-
tode d’observació d’Esther Bick en el seu context familiar i habi-
tual que ha permès aconseguir excel·lents resultats, no només 
per a la formació de professionals que s’ocupen dels infants 
petits, sinó també com a mètode d’observació per a detectar 
situacions de risc evolutiu cap al funcionament autista en el 
nadó i desenvolupar intervencions terapèutiques que ho evitin 
o que ho corregeixin en els estats inicials.

Houzel ens introdueix en l’observació de nadons situant-la 
a tres nivells:

L’Observació Perceptiva: involucra tot allò que pot ser de 
l’ordre de la conducta de l’infant i el seu entorn.

Què podem observar en aquest nivell? Treballant amb in-
fants petits, podríem preguntar-nos: quin és el canal sensorial 
que el nadó privilegia com a manera de comunicar-se: el visual, 
el motriu o el sonor? Privilegia sempre el mateix canal sensorial 
en detriment d’altres canals? Quin tipus d’interacció corporal 
desplega? Com és la seva mímica, la seva gestualitat, la seva 
postura, el seu to muscular? És un nadó rígid o, contràriament, 
crida l’atenció per la seva hipotonia? O és un nadó que pot aco-
modar el seu cos i el seu to muscular a diverses situacions?

Recordem que el cos del nadó ocupa un lloc totalment cen-
tral, en tant que, com diu Golse (Golse, B., 2004), “és la via règia 
d’accés als processos de subjectivació, de simbolització, de se-
mantització i de semiotització en l’espècie humana” intricat de 
manera molt estreta amb allò psíquic.  

A nivell de les interaccions vocals: balbuceja, realitza mur-
muris, xerroteja, laleja, es canta? Tot això va constituint les pri-
meres creacions sonores que, si bé inicialment obeeixen a una 
cerca de sensacions, al plaer de l’exploració i de l’autoerotisme, 
van promovent respostes en l’entorn i en aquests moviments 
sonors d’anades i vingudes comencen a desplegar-se les prime-
res vocalitzacions i el desenvolupament del llenguatge.
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Com es maneja amb les interaccions visuals: quin tipus  
de mirada utilitza freqüentment? Atenta, evasiva, distant,  
recíproca?

La Receptivitat Empàtica i Emocional: permet a l’observa-
dor experimentar dintre de si mateix allò que l’infant pot estar 
experimentant en aquell mateix moment.

La Receptivitat Inconscient: es manifesta en la contratrans-
ferència o la transferència de l’observador a través de senti-
ments, representacions, idees, fins i tot manifestacions físiques 
que, en un primer moment, poden semblar buides de sentit, 
però que en una anàlisi més profunda resulten plenes de signi-
ficació. Aspecte que és el més difícil d’exercitar i sostenir i per 
al qual es requereix d’una experiència grupal de supervisió, per 
donar-li un sentit al significat latent. Estem parlant d’un mè-
tode d’observació de nadons i infants petits en el seu context 
natural (medi familiar), tant en situacions normals com de risc.

Houzel i col·laboradors (Mazel, P., Houzel, D. y Bursztejn, C., 
2000), a partir de la seva experiència en l’àmbit de l’observació 
de nadons, han proposat reagrupar els diferents signes d’alar-
ma de la següent manera:

- Signes psicomotors: absència d’ajusts o acoblament postu-
ral o de “diàleg tònic”, absència d’anticipació mimètica, hiper-
tonies o hipotonies paradoxals i sense causa pediàtrica.

- Anomalies de la mirada: retard en la instauració d’una 
mirada penetrant, prevalença de la mirada perifèrica sobre la 
central, conductes d’evitació de la mirada.

- No aparició dels tres elements organitzadors del psiquis-
me primerenc de l’infant segons Spitz (Spitz, R. A., 1970 i 2001): 
1. Somriure intencional o social; 2. Angoixa de l’estrany i 3. Con-
ductes de negació i oposició amb la manifestació del no per 
part de l’infant.

- Anomalies del crit: massa monòton, no diferenciat, sense 
aparició de l’especialització funcional.

- Trastorns del son: insomnis tranquils o beatífics, és a dir, 
sense crida i sense reivindicació de la presència del cuidador.

- Trastorns alimentaris diversos: anorèxia primària massiva 
o evocadora, de presencia més rara.

- Certes fòbies variables i atípiques d’acord amb l’edat de 
l’infant. 

Cap d’aquests signes d’alarma és específic del funciona-
ment autista en l’infant, no obstant, és l’agrupament i la per-
sistència d’alguns d’aquests signes el que ha d’atraure l’atenció 
de l’observador.

Els signes d’alarma observats en el nadó: perspectiva evolu-
tiva 

Els factors de risc interactiu i els signes d’alarma per si sols 
no són elements causals. Els factors de risc i signes d’alarma 
aïllats representen un feble potencial generador de patologia. 
No obstant, la seva presència acumulativa i repetitiva en la in-
teracció precoç de l’entorn cuidador amb el nadó i viceversa 
porta a desviacions i mals resultats en termes de desenvolu-
pament, sobretot si això té lloc en els moments sensibles de 
constitució en el nadó d’una determinada funció, com és en 
aquest cas l’accés a la intersubjectivitat. És l’acumulació repeti-

tiva i duradora dels factors de risc i signes d’alarma, així com la 
potenciació dels uns amb els altres, la que incrementa la possi-
bilitat de desviacions en el desenvolupament del nadó i la seva 
psicopatologia. 

Signes d’alarma presents en el nadó. Fins als tres mesos de 
vida 
De major a menor gravetat segons el nombre d’asteriscs: 

*** 1- Absència o poca presència del somriure intencional o 
social. No sol participar en la interacció emocional amb l’altre. 
Mostra alteracions de la capacitat de somriure com a expressió 
de plaer en l’intercanvi relacional amb l’altre. No és el somriure 
beatífic de satisfacció d’una necessitat fisiològica, que és el pri-
mer senyal interactiu, relacional i comunicacional, amb caràc-
ter intencional, expressat pel nadó. Es presenta a partir de la 
quarta-sisena setmana. Si als tres mesos no apareix en el nadó 
i en la interacció amb el seu cuidador, ens trobem davant d’una 
situació de risc d’inici d’un funcionament autista. El somriure 
intencional a aquesta edat és un signe de pas de la imitació 
a la identificació. La seva absència o poca presència indicaria 
la dificultat d’establir una relació intersubjectiva amb l’altre, 
intersubjectivitat que consisteix en la capacitat de compartir 
l’experiència subjectiva viscuda en la interacció amb l’altre. La 
intersubjectivitat, base de l’empatia, es un element fonamental 
per a la comprensió interpersonal. L’aparició i permanència del 
somriure intencional evidencia en el nadó tant el desenvolupa-
ment de la integració sensorial como de la seva capacitat de 
relació intersubjectiva amb l’altre, a més de ser l’inici de l’inter-
canvi emocional. 

** 2- Freqüentment està amb la mirada fixa, absent i com 
desconnectat de l’exterior. Aïllament més que abstracció. Hi 
veu, però no mira. La mirada no és instrument comunicatiu ni 
d’intercanvi emocional. No segueix amb la mirada. Absència de 
mirada profunda i central. Mirada fugissera, d’evitació i peri-
fèrica. L’infant no es reflecteix al mirall de la mirada de qui el 
cuida, ja que evita i rebutja mirar-lo.

** 3- L’infant es mostra molt bo, molt fàcil de tractar, dorm 
molt i és molt tranquil. En aquestes condicions, és molt proba-
ble que el nadó es refugiï en el son com a mecanisme de reti-
rada relacional i recorri a mecanismes d’autoestimulació sen-
sorial quan està despert, tals com regurgitacions i balancejos, 
enlloc de reclamar l’atenció del seu cuidador. No demana amb 
el seu plor quan se suposa que hauria de tenir gana. Com més 
gran és l’infant, menys necessitat de son té i més important és 
per ell la necessitat de desenvolupar la seva curiositat, explo-
rar el seu cos i entorn immediat per aprendre d’ells. L’avidesa 
relacional que mostra el nadó sa a aquesta edat és molt impor-
tant. Els signes d’aïllament i replegament relacional duradors 
indiquen un possible refugi en l’autoestimulació sensorial per 
part del nadó.

** 4- Hi sent, però no para atenció quan se li demana o se’l 
crida. Sordesa fictícia. A causa de les seves dificultats d’integra-
ció sensorial, l’infant pot passar de l’aïllament sensorial auditiu 
a una hipersensibilitat dolorosa davant d’un soroll inesperat 
(aspiradora, trons, cop de porta, petards, etc.).
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** 5- No reclama, no demana plorant o el seu plor és apa-
gat o inexpressiu. No comparteix. No fa amb l’altre i, si fa de 
vegades, no és per pròpia iniciativa sinó per la insistència de 
l’altre (absència o poca freqüència de reciprocitat, de moments 
d’accés a la intersubjectivitat).

** 6- Absència o poca freqüència de moviments anticipato-
ris, com estirar els braços quan anem a agafar-lo o demanant 
ser agafat. No fa gestos anticipatoris que comuniquin una de-
manda de relació. No hi ha desig de relació.

** 7- Absència o molt poca autoregulació del to muscular corpo-
ral. Existència d’hipertonia i/o hipotonia manifesta en manipular-lo 
i, sobretot, en intentar acollir-lo a coll. Pot expressar un desajust, un 
desacoblament profund i durador en la interacció cuidador-nadó. 
Es pot produir una evolució cap al rebuig a ser agafat a coll.

** 8- Poca o nul·la curiositat exploratòria de si mateix, de 
l’altre i del seu entorn. No reclama la presència de cuidadors 
ni d’objectes. No solen utilitzar les mans ni per explorar, ni per 
agafar, ni per rebre, solament per autoestimular les seves sen-
sacions. No juga amb el seu cos ni l’explora (mans, peus, etc.). 

* 9- Existeix una falta de balbuceig o bé el balbuceig és molt 
limitat. En la interacció amb el cuidador no imita els sons quan 
aquest li parla. Freqüentment rebutja el contacte amb l’altre. 
No participa en la interacció quan se li parla amb sons tals com 
xerrotejos i lalejos. No li agrada, no riu quan li fan pessigolles.

* 10- Hi ha hipersensibilitat i baixa tolerància a la frustració 
amb absència de progrés en la capacitat d’esperar la satisfacció 
de les seves necessitats fisiològiques, com per exemple la gana. 
Un cop saciat, sembla no necessitar més (relació, comunicació, 
carícies, jocs, etc.) i s’adorm o es retrau aïllant-se. Absència o 
poca presència de la capacitat d’anticipació i d’atenció. 

* 11- Trastorns del son amb irritabilitat i amb dificultats 
per ser consolat als braços de qui el cuida. Possible desajust 
relacional en la interacció nadó-entorn cuidador que, en cas de 
perllongar-se en el temps, augmentaria el risc. 

 ** 12- Malformació i/o discapacitat sensorial i/o motora 
en el nadó, amb dificultats per a la relació i comunicació i amb 
repercussió negativa i duradora sobre el seu entorn. Dol difícil 
o impossible del fill ideal en trobar-se els pares amb un fill real 
que, a causa de la seva malformació/discapacitat, els provoca 
serioses dificultats per investir-lo. 

La participació activa del nadó en el procés d’evitació de 
la relació i de la comunicació, tant visual (evitació i rebuig del 
contacte visual) com auditiva i corporal, a través del son com a 
refugi i com a mecanisme de defensa contra els estímuls no as-
similables, mecanismes de defensa tant més visibles com més 
ens apropem als tres mesos, seria l’indicador més fiable per a 
realitzar un diagnòstic diferencial cap a una possible evolució 
de tipus autista en l’infant. 

Signes d’alarma presents en el nadó. Fins als sis mesos de vida
De major a menor gravetat segons el nombre d’asteriscs.

La persistència, durada i agreujament dels signes d’alarma 
presents en l’etapa anterior, pel seu caràcter repetitiu i croni-
ficador, empitjora el pronòstic evolutiu. En aquest cas, caldria 
afegir-los un asterisc més. 

Als signes d’alarma abans indicats es poden afegir, en 
aquesta etapa evolutiva, els següents signes d’alarma: 

**** 13- Aparença de felicitat i de no frustració degut al 
seu estat de no diferenciació en relació amb l’altre. Si l’altre no 
existeix com a diferent, no hi ha expectatives respecte a l’altre, 
no hi ha demanda i, per tant, no hi ha frustració. 

**** 14- Presència de moviments corporals estereotipats, 
repetitius i invariables amb balanceig, gemec, aleteig de mans 
amb els que el nadó intenta, a través de la sensació que li pro-
dueixen aquests moviments, arribar a un estat de no canvi, en 
el que no existeix ni el temps ni l’espai. Així es tranquil·litza i 
alhora evita la incertesa carregada d’angoixes catastròfiques 
que viu en la relació amb l’altre, relació carregada d’emocions 
imprevisibles i, també, relació no tangible, subjecta sempre al 
risc del canvi, del desencontre.

*** 15- Absència o poca presència d’interacció lúdica en la 
relació pares-nadó. Inexistència o poca presència d’un espai de 
joc espontani i sense normes preestablertes. Inexistència de joc 
creatiu en el què les normes es van posant i desenvolupant a 
mesura que es va jugant: jocs de falda amb les mans, joc del 
tat, ralet-ralet. Els jocs de presència-absència, suport material 
i lúdic per a la simbolització, estan absents en aquests infants 
que no juguen, malgrat se’ls hi ofereixi. No juguen ni llepen el 
mugró de la mare o la tetina del biberó. La manca d’interès i de 
participació en aquests jocs té a veure amb la seva incapacitat  
relacional i comunicacional, així com el seu consecutiu i poste-
rior rebuig com a mecanisme de defensa. Incapacitat i rebuig 
cap al que aquests jocs tenen de simbòlic (presència-absència) 
i de sorpresa davant del canvi inesperat, etc. 

** 16- Absència o poca presència de vinculació lúdica pro-
gressiva amb algun objecte de l’entorn que, substituint a qui el 
cuida, li proporciona seguretat, el tranquil·litza i li serveix de 
companyia en la seva absència. Objecte amb el que l’infant sa 
pot trobar una equivalència sensorial similar a la viscuda amb 
el seu cuidador, que adquireix aleshores la característica de 
proto-símbol, és a dir, d’objecte que li serveix de base al nadó 
per calmar-se i consolar-se en absència del seu cuidador, sent 
investit posteriorment per ell en tant que objecte que repre-
senta i simbolitza al cuidador absent. En representar i simbo-
litzar la funció materna absent, l’infant pot desplaçar progres-
sivament aquesta qualitat a altres objectes i situacions, creant 
un espai transicional (Winnicott, D., 2002) en el que va discrimi-
nant i diferenciant el jo del no-jo i, després, el jo de l’altre, així 
com els límits del seu món intern i de l’extern, al mateix temps 
que va guanyant en espai personal i en autonomia. Els infants 
amb risc de funcionament autista només usen objectes, si els 
busquen, com a font d’excitació autosensorial, relacionant-se 
amb ells de manera repetitiva i estereotipada. No són objectes 
a descobrir, explorar i jugar amb ells. Aquest tipus de vinculació 
amb objectes -no mare- s’inicia al final del primer semestre i es 
desenvolupa sobretot en el segon semestre de vida de l’infant.

** 17- Dificultats persistents amb l’alimentació. Absència de 
plaer, il·lusió i sentit en l’acte de menjar. Freqüentment, utilit-
zen els aliments com a estímul autosensorial, guardant-los a la 
boca. Relació amb l’alimentació molt rara i pertorbada. Algu-
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nes vegades mengen amb gran voracitat i d’altres no mengen. 
Freqüentment, no llepen ni succionen. El mericisme o la rumi-
nació (regurgitacions alimentàries repetides) constitueixen una 
modalitat d’estimulació autosensorial equivalent al balanceig, 
picaments amb el cap, aleteig de mans, etc.

** 18- Absència o poca presència de plaer en el bany. No 
juga, no xipolleja.

*** 19- Insensibilitat o molt poca sensibilitat al dolor. Això 
és degut a la manca d’integració de les sensacions corporals 
amb les emocions. 

** 20- Amb freqüència presenta conductes agressives i auto 
agressives quan interrompem el seu aïllament i aparent estat 
de felicitat. 

En aquesta etapa evolutiva, l’infant, si evoluciona adequa-
dament, va desplaçant el seu interès que estava molt centrat 
en la interacció amb el seu cuidador de referència, cap a objec-
tes externs que espera explorar i descobrir amb la seva ajuda, 
compartint amb ell aquesta experiència d’interès per l’altre, 
per allò altre, que no és el nosaltres, ni el tu ni jo. 

Signes d’alarma presents en el nadó. Fins als dotze mesos de 
vida 
De major a menor gravetat segons el nombre d’asteriscs. 

La persistència, durada i agreujament dels factors de risc 
presents en les etapes anteriors, pel seu caràcter repetitiu i cro-
nificador, empitjora el pronòstic evolutiu. En aquest cas, caldria 
afegir un asterisc més. 

Als factors de risc abans indicats es poden afegir, en aquesta 
etapa evolutiva, els següents signes d’alarma:  

**** 21- Absència o poca presència de conductes relacio-
nals amb l’altre; com, per exemple: 

a- L’infant gateja sense girar-se per comprovar la presència 
de la mare o de l’educador. 

b- L’infant no llença objectes esperant que l’adult els reculli. 
En l’infant sa, aquesta activitat esdevé un joc que li permet ser 
part activa en el procés de separació i encontre que, de manera 
simbòlica, repeteix i reprodueix l’infant amb l’ajuda de la mare 
en separar-se dels objectes que llença a terra i són retrobats 
quan la mare els posa de nou a les seves mans. Joc simbòlic de 
presència-absència de la mare i de l’objecte que la representa. 

c- Quan fa una acció, no es gira per mirar esperant l’assen-
timent complaent de l’adult. 

**** 22- Absència o poca presència de moments d’atenció 
compartida cap a objectes externs en la interacció amb l’altre i 
amb predilecció per focalitzar la seva atenció sobre el món dels 
objectes més que sobre les persones. 

**** 23- No solen assenyalar per formular demandes. 
L’infant amb funcionament autista no assenyala per comu-
nicar que li falta alguna cosa ni que necessita res perquè les 
seves defenses li impedeixen la diferenciació-separació i el 
protegeixen de la presa de consciència de l’absència, de la 
manca de l’altre o d’allò altre. En no poder tenir consciència 
de que falta alguna cosa (sensació intolerable per ell), no pot 
demanar-ho. En evitar i rebutjar la comunicació amb l’altre, 
no demana. 

**** 24- No presenta signes de comprendre la intencionali-
tat dels gestos, actituds i moviments de l’altre quan es dirigeix 
a ell. Això es dóna, per exemple, quan l’adult cuidador té la 
intenció d’agafar-lo a coll, de deixar-lo al bressol, de donar-li o 
demanar-li una cosa abans d’iniciar el moviment per realitzar 
l’acció. Des dels set mesos, l’infant que es desenvolupa normal-
ment és capaç de captar la intencionalitat de l’actitud de l’altre, 
quelcom que va més enllà de la mera imitació del moviment de 
l’altre, d’allò que fa l’altre, ja que implica un procés d’identifi-
cació amb l’altre, és a dir, fer seves les emocions, pensaments, 
intencions, etc., a través de la identificació empàtica interactiva 
amb l’altre.

**** 25- No sol mostrar estranyesa ni sembla enyorar a la 
mare davant d’un adult desconegut. La no diferenciació li impe-
deix i li evita el sentir estranyesa davant del desconegut i també 
enyorar a la mare, doncs per ell no hi ha separació d’ella.

**** 26- No sol respondre quan se’l crida pel seu nom. Sen-
se continent psíquic no hi ha contingut, no hi ha representa-
cions mentals dels objectes ni de les persones, ni de si mateix. 
Perquè no es reconeix, no respon al seu nom. 

**** 27- No sol fer ni reproduir sons que indiquin un inici de 
comunicació pre-verbal. De nou, veiem aquí que la incapacitat 
de comunicar, de comunicar-se, porta a l’infant amb funciona-
ment autista a rebutjar i negar la necessitat de relacionar-se, 
de comunicar-se no verbalment amb l’altre. Això comporta la 
impossibilitat d’adquirir una comunicació pre-verbal que con-
dueix a l’infant amb desenvolupament sa a iniciar-se en la co-
municació verbal amb l’altre. 

A través dels sons que emet, l’infant comunica verbalment 
i alhora incorpora i interioritza el continent que enquadra la 
comunicació i el context en el que es produeix, que és el que 
li dóna sentit. El continent, allò que conté la comunicació, l’es-
tructura que el sustenta té a veure amb el ritme, la prosòdia, 
l’alternança, la reciprocitat i la correspondència. 

**** 28- No sol expressar emocions ni reclama atenció. 
Un altre signe que indica no relació i no comunicació emocio-
nal. Això es deu a la dificultat d’aquests infants per connectar 
el sentir de sensació amb el sentir de sentiment. En evitar o 
rebutjar la comunicació, sobretot emocional amb l’altre, no 
desenvolupa o desenvolupa amb dificultat la capacitat d’ex-
pressió emocional que, normalment, s’adquireix a través de 
la interacció emocional amb el cuidador que, amb la seva ac-
titud, mirada, carícies, etc., li serveix de mirall al nadó per re-
conèixer-se com un ésser semblant i alhora separat i diferent 
d’ell, fent-se així una imatge interna de l’altre que el cuida. Per 
reconèixer a l’altre com a separat i diferent de si mateix cal 
que es produeixi almenys la integració de la percepció senso-
rial dels estímuls que li arriben al nadó per dos canals senso-
rials diferents. 

L’infant que es va refugiant progressivament en un funcio-
nament autista fixa la seva atenció a través de l’autoestimula-
ció sensorial, en un sol tipus d’estímul sensorial, per tal d’evitar 
la seva integració i protegir-se així d’allò que viu com a ame-
naçador, massa dolorós o frustrant per ell en la interacció amb  
l’altre.
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Vegem un exemple: 
El nadó està sent alletat per la seva mare. De cop, un soroll 
inesperat trenca l’harmonia de la interacció. El nadó s’espanta 
i deixa de mamar. La mare, si està atenta i receptiva al que ha 
passat i al que li passa al seu fill, no forçarà perquè continuï 
menjant, sinó que, focalitzant la seva atenció en ell, intentarà 
tranquil·litzar-lo amb la seva actitud corporal, les seves carícies, 
les seves paraules, etc. El seu fill, atent a allò que li transmet 
emocionalment la mare, pot aleshores interioritzar com a ex-
periència un conjunt de sensacions agradables, tranquil·litza-
dores i no només l’espant i la ruptura de l’harmonia interactiva 
que ha provocat en aquest moment el desencontre dolorós i 
frustrant amb la mare. 

Això és possible gràcies a la integració transmodal que el 
nadó fa en aquestes circumstàncies ambientals favorables dels 
fluxos sensorials que li arriben com estímuls per la via interac-
tiva visual, tàctil, auditiva... des de la seva mare que, en aquest 
cas, seria “el seu objecte-subjecte relacional”. Així, a poc a poc, 
el nadó no solament integra la seva sensorialitat, sinó que la viu 
en el seu context (donant-li sentit d’experiència) i situant-la en 
la relació emocional amb l’altre. D’aquesta manera, el nadó pot 
no només comprendre allò que està vivint, allò que està pas-
sant, sinó també va aprenent de l’experiència alhora que la va 

construint. En aquest cas, si, com hem dit, l’entorn cuidador del 
nadó és facilitador, podrà comprendre que la seva mare no és 
el soroll que l’ha espantat, sinó que és “allò”, extern a ell, que 
l’estima, el cuida, el calma i el tranquil·litza. Es pot formar així la 
imatge interna d’un objecte-subjecte relacional cuidador amb 
les característiques de desitjable, agradable i plaent, a banda 
de calmant, protector i tranquil·litzador.

A aquesta edat, les seves dificultats emocionals, cognitives, 
comunicacionals i interactives es fan més evidents. Les defen-
ses actives anti-integració sensorial i anti-emoció en la relació 
amb l’altre fan encara més patent aquesta dificultat interacti-
va en la interrelació de l’infant amb el seu entorn cuidador i 
accentua l’absència de relació intersubjectiva amb l’altre. Els 
aspectes emocionals són moltes vegades imprevisibles i des-
concertants, una raó més perquè l’infant amb funcionament 
autista els eviti o rebutgi.

**** 29- L’aïllament i replegament afectiu porta a l’infant a 
una indiferència davant dels sons o a una excessiva sensibilitat 
davant d’alguns d’ells quan penetren la seva barrera defensiva.

**** 30- Solen utilitzar els objectes de forma estereoti-
pada. No juga amb ells ni els explora. Ja hem vist el com i el 
perquè d’aquesta actitud no lúdica, no exploratòria i d’ús no 
simbòlic quan parlàvem anteriorment de l’espai, els objectes i 
els fenòmens transicionals. A aquesta edat, aquesta incapaci-
tat, reforçada per les defenses autistes, es fa més evident, més 
patològica i amb major nivell de risc d’instal·lació en un funcio-
nament autista. 

**** 31- Presenta un “gateig estrany”, estereotipat, en el 
què és difícil veure el component intencional del moviment de 
l’infant, ja que l’utilitza, solament, o també, com a font d’auto-
estimulació sensorial. 

*** 32- Hipotonia. Retard en l’adquisició de la posició d’as-
segut i dempeus. Se solen correspondre amb una inhibició psi-
comotora. Per ser un signe compartit amb una evolució depres-
siva o amb altres retards en el desenvolupament psicomotor, 
no és específic d’una possible evolució autista.

*** 33- Davant del mirall, no sol sentir curiositat per la seva 
imatge, l’evita i fins i tot rebutja mirar-la. És un signe força es-
pecífic de funcionament autista. No obstant, a aquesta edat, no 
és tan greu com als divuit mesos, ja que aquesta capacitat d’in-
teressar-se, veure’s i reconèixer-se a través del mirall per incor-
porar en el seu món intern la imatge i la representació mental, 
alhora real i idealitzada de si mateix, es va desenvolupant entre 
els 6 i els 18 mesos. No obstant, en l’infant que evoluciona amb 
risc de funcionament autista, aquestes dificultats per veure’s i 
reconèixer-se sorgeixen abans de veure’s reflectit al mirall, ja 
que, en evitar la relació i comunicació amb l’altre a través de 
la mirada que per ell faria la funció de mirall, no pot veure’s 
reflectit en ella.

*** 34- Els trastorns del son, encara que inespecífics de 
l’evolució cap a un funcionament autista, expressen en el cas 
d’un excés de son una modalitat d’aïllament i replegament que, 
juntament amb altres signes anti-relació i anti-comunicació, 
van en el sentit de les defenses autistes. El dèficit de son, si 
l’infant, encara que despert, està amb els ulls oberts, però amb 

És l’acumulació repetitiva i duradora dels factors de risc i signes d’alarma, així 
com la potenciació dels uns amb els altres, la que incrementa la possibilitat de 
desviacions en el desenvolupament del nadó i la seva psicopatologia. 
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la mirada perduda i absent llarga estona, també podria indicar 
un funcionament defensiu autista. Sobretot a aquestes edats 
en que la necessitat d’abstracció és menor. 

*** 35- A aquesta edat, un infant amb risc de funcionament 
autista pot experimentar estats de por i fins i tot de pànic da-
vant de certes situacions desconegudes o determinats sorolls, 
electrodomèstics, petards... Situacions i sorolls que “penetren” 
per les escletxes de la seva armadura defensiva, el desorganit-
zen i espanten ja que, en no poder integrar els estímuls senso-
rials que li arriben del subjecte-objecte relacional, no poden 
fer-se una idea del que està passant.

*** 36- Davant d’un adult desconegut, l’infant reacciona 
freqüentment amb plor i pànic difícil de calmar i contenir per 
la mare o pel seu cuidador habitual. En aquest cas, la reacció 
de pànic i plor indica un esbós de diferenciació i amenaça de 
separació per a l’infant, amb el consegüent risc d’absència i de 
pèrdua de la persona que el cuida. 

Situació i vivència que pot ser intolerable per a l’infant i 
que pot portar-lo, segons sigui la seva evolució i la reacció del 
seu entorn cuidador per consolar-lo i tranquil·litzar-lo, a una 
continuïtat progressiva del seu procés d’apertura o cap a un  
moviment regressiu de replegament relacional amb reforç de 
les seves defenses i barrera autista, darrera de la qual pot tan-
car-se de nou. Depèn també una o altra evolució de la fortalesa 
i seguretat del vincle que l’infant pot tenir amb qui el cuida. 

*** 36- No apareixen les primeres paraules comunicatives 
o, si apareixen, són poc freqüents i escasses; paraules com, per 
exemple: “g...u...g...u”, “m...a...m...a”, “p...a...p...a”, etc., que, 
progressivament, en la interacció amb qui el cuida esdevenen 
“gugu”, “mama”, “papa”. En la mateixa interacció, la mare contex-
tualitza i dóna sentit a les vocalitzacions del seu fill, convertint-les 
en mama i papa. El fill les repeteix i les integra en la interacció, 
donant-los sentit i descobrint posteriorment el seu significat grà-
cies a les reaccions de la mare en relació amb ell. Aquest signe 
d’alarma és compartit per altres infants amb retard en l’adquisi-
ció del llenguatge que no tenen funcionament autista.

*** 37- Solen tenir unes relacions interpersonals apagades, 
amb baix to vital. Aquest signe d’alarma és compartit amb els 
infants que evolucionen amb altres processos no autistes com, 
per exemple, processos depressius, retards mentals, etc. 

En aquest moment evolutiu del segon semestre de vida de 
l’infant, podem veure com la presència dels factors de risc inter- 
actiu, així com la dels signes d’alarma d’una evolució cap a un 
funcionament autista, per la seva persistència, repetició, sumació 
i potenciació van allunyant a l’infant d’un desenvolupament sa i 
normalitzat, alhora que el van tancant cada cop més en un rígid 
sistema defensiu que de la mateixa manera el protegeix, l’aïlla, ge-
nerant tota una sèrie de deficiències bàsiques i fonamentals (per-
ceptives, emocionals, cognitives, relacionals...) que dificulten i im-
pedeixen la seva constitució i desenvolupament com a subjecte.

LA INTERVENCIÓ PRIMERENCA
Mai és massa aviat per intervenir adequadament! 

Ja hem vist que la base del desenvolupament sa de l’infant, 
així com el procés de desenvolupament del trastorn autista 

-sense arribar a negar la importància dels factors genètics i 
constitucionals, és a dir, el temperament de l’infant- tenen molt 
a veure amb la criança, amb l’estil interactiu que es va establint 
entre l’entorn cuidador i el nadó al llarg del seu primer any de 
vida. Des d’aquesta perspectiva, la detecció, diagnòstic i tracta-
ment dels factors de risc presents en l’infant i en la interacció 
amb ell serien possibles en el primer any de vida com demos-
tra l’important percentatge de pares (30%-50%) que observen 
alteracions precoces en el desenvolupament i la comunicació 
en els seus fill durant el primer any de vida. A més, l’experièn-
cia clínica basada en l’estudi i investigació de l’estil d’interacció 
precoç entorn cuidador-nadó i, més específicament, pares-na-
dó mostren que aquest tipus d’intervenció primerenca és pos-
sible (Larbán, J., 2008). Per aconseguir-ho, caldria canviar els 
paràmetres tardans en els que ens recolzem actualment els 
professionals per efectuar la detecció i usar els que hem indicat 
anteriorment -les dificultats duradores i repetitives tant per a 
la integració de la sensorialitat com per al desenvolupament de 
la intersubjectivitat- com a factors precoços  de risc interactiu 
d’una possible evolució cap a un funcionament autista de l’in-
fant. 

És important tenir en compte que estudis recents -basats 
en les dades personals recollides durant diversos anys a partir 
de filmacions familiars- efectuats per Sandra Maestro i Filippo 
Muratori, professors de la Universitat de Pisa a Itàlia, mostren 
que, entre els sis mesos i l’any de vida, en un percentatge molt 
important de casos (87%) es pot detectar i diagnosticar l’evolu-
ció cap a un funcionament autista de caràcter progressiu i fluc-
tuant-progressiu entre els sis mesos i l’any de vida de l’infant. 
Quedarien exclosos d’aquest seguiment evolutiu i avaluatiu el 
13% restant d’infants que, entre els 15 i els 24 mesos, poden 
presentar un funcionament autista de tipus regressiu que es 
presenta, freqüentment, com a reactiu i associat a una casca-
da de pèrdues importants per a l’infant tal i com indicàvem en 
l’apartat de l’evolució del procés autístic de l’infant quan ens 
referíem a l’evolució regressiva (Maestro, S., Muratori, F. et al., 
1999 i 2001; Muratori, F., 2008, 2009 i 2012).

Actualment, la detecció del funcionament autista de l’infant 
es fa com a molt aviat als 18 mesos fent servir el M-CHAT, es-
cala d’avaluació de factors de risc -validada estadísticament i 
adaptada per a la seva utilització a Espanya- que té només en 
compte els signes d’alarma presents en l’infant basant-se per a 
l’exploració clínica en la triada de Wing que, com ja hem vist, 
indica les conseqüències d’un trastorn psicopatològic molt més 
precoç que, de tenir-lo em compte, permetria deteccions molt 
més primerenques en el primer any de vida de l’infant.

Respecte al diagnòstic clínic, no podem oblidar que un diag-
nòstic adequat és aquell que permet posar en marxa un trac-
tament encertat.

El diagnòstic del funcionament autista es basa en la conduc-
ta observada en la interacció. La interpretació de la significació 
d’una conducta alterada, absent o endarrerida depèn d’una 
sòlida base de coneixement clínic. L’experiència del professio-
nal també és molt important. No obstant, en un primer moment 
cal considerar que el diagnòstic de l’autisme sigui una hipòtesi 
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que ha de sotmetre’s sistemàticament a prova. És important 
fer un diagnòstic diferencial amb altres trastorns similars i, si 
la situació ho requereix, es farà un diagnòstic interdisciplinari. 

Caldrà escoltar àmpliament a la família i observar amb 
cura al pacient. Es faran proves psicològiques si es considera 
necessari i s’elaborarà una història biogràfica i clínica del curs 
del trastorn des de l’inici. Així pot diagnosticar-se l’autisme de 
manera força fiable (Frith, U., 1995).

Cal destacar la importància del treball clínic i d’investiga-
ció efectuat en el servei de pediatria (neonatologia i neuro-
pediatria) de l’Hospital de Sagunt a Espanya, dut a terme per 
destacats professionals de neuropediatria, Mercedes Benac, i 
de la psicologia clínica, Pascual Palau, que està permetent el 
diagnòstic i tractament psicoterapèutic -centrat en la interac-
ció pares-nadó- de l’inici dels trastorns psicosomàtics i autístics 
primaris en les primeres setmanes de vida del nadó, evitant així 
que aquests trastorns s’instal·lin i cronifiquin en el psiquisme 
primerenc de l’infant (Palau, P., 2009 a i 2009 b). 

Convé saber que abans dels tres anys, el tractament prefe-
rent i el que dóna millors resultat és el psicoterapèutic centrat 
en la interacció pares-nadó, tenint en compte, en un sentit més 
ampli, l’entorn cuidador de l’infant. És a partir dels tres anys 
que el trastorn interactiu autista s’interioritza i passa a formar 
part de la personalitat de l’infant. Els tractaments són alesho-
res molt més costosos en tots els sentits i amb resultats menys 
satisfactoris. Segons el mode relacional de comprendre l’autis-
me (Manzano, J., 2010), les intervencions més tardanes, siguin 
de tipus logopèdic, psicomotor, psico-educatiu o psicofarma-
cològic, caldrà inscriure-les en una dinàmica relacional, privile-
giant les interaccions emocionals i lúdiques, comptant amb la 
participació activa dels pares i de tots aquells professionals que 
formen l’entorn cuidador de l’infant (Greenspan, S. i Wieder, 
S., 2008). 

El desig de l’altre per comunicar-se de forma prioritària i 
empàtica amb l’infant que presenta un funcionament defensiu 
autístic -comprenent i respectant els seus temors, però sense 
ser-ne còmplice, ajustant-se a l’evolució de les seves defenses, 
buscant al forma d’interessar-lo en allò que li proposem i sem-
pre tenint més en compte els interessos de l’infant que els nos-
tres- facilita la interacció i permet l’establiment d’una rudimen-
tària aliança terapèutica que és la base en la que se sustenta 
tot el progrés terapèutic i educatiu de l’infant, no només en el 
si d’una relació professional, sinó també de criança. 

L’aliança terapèutica es fonamenta en la interacció empà-
tica que s’estableix entre dues persones o més amb l’objectiu 
comú d’aconseguir uns determinats resultats, això suposa, en 
el si d’una relació d’ajuda, el desenvolupament d’un procés 
co-construït en el si d’una interacció evolutiva i en espiral que, 
encara que asimètrica -entre qui dóna i qui rep ajuda-, supo-
sa una relació de comprensió i d’interdependència recíproca a 
banda d’una col·laboració i respecte mutus. La base d’aquesta 
aliança terapèutica, en un sentit ampli, seria la comprensió em-
pàtica amb les característiques abans descrites, que permet al 
terapeuta o a qui presta ajuda comprendre allò que sent i pen-
sa l’altre “com si” estigués en el seu interior. Al seu torn, aquest 

procés interactiu permet sense demanar-ho que l’altre, alhora, 
intenti comprendre’ns de la mateixa manera.

Em sembla oportú assenyalar la importància de que, tant 
en el moment de la detecció com del diagnòstic, la informació 
que es transmeti als pares es faci en el si d’una aliança terapèu-
tica i posant també de relleu els aspectes sans i positius, tant 
del nadó com dels pares i de la interacció entre ells.

Pot fer-se necessari evitar, en el moment de la detecció, la 
paraula autisme i emprar més aviat termes com evitació de la 
mirada i/o de la relació i comunicació.

Per facilitar una evolució favorable, seria necessari que el 
professional adequadament format que tingui un vincle dura-
dor de confiança amb l’infant i la família es constitueixi en un 
referent, tant per als pares i l’infant com per als professionals 
i institucions implicats. S’evitaria així la fragmentació, la des-
coordinació i la discontinuïtat de cures, elements agreujants i 
cronificadors d’una evolució que freqüentment té tendència a 
cronificar-se.

Per això, és molt important treballar adequadament amb 
aquests infants i adults les transicions d’una activitat a una al-
tra, d’un sistema de cures a un altre i, també, les absències, 
per ajudar-los a interioritzar el sentit de continuïtat existencial 
dins de la discontinuïtat relacional que la realitat de la vida ens 
imposa, tal i com ens mostra molt encertadament la Dra. Viloca 
en el seu llibre “El niño autista”, publicat l’any 2003 (Viloca, Ll., 
2003).   

Els centres terapèutic-educatius de dia, així com els centres 
de rehabilitació psicosocial de dia, a temps complert o parcial, 
han demostrat ser un dispositiu intermedi -entre la hospita-
lització i l’atenció ambulatòria- que poden proporcionar bons 
resultats quan l’equip terapèutic-educatiu està adequadament 
i específicament format, coordinat, a més, preparat per treba-
llar en la xarxa assistencial comunitària de salut mental en els 
casos en els que els trastorns són més severs i es fa molt difícil 
o impossible la integració escolar i social de l’infant, així com la 
integració social i laboral de l’adult que els pateix.

Les associacions de familiars de persones amb autisme re-
presenten també un recurs assistencial de primer ordre ja que, 
a banda d’oferir serveis inexistents a la xarxa pública d’atenció a 
la salut mental, permeten, mitjançant la integració grupal amb 
altres famílies que comparteixen una problemàtica similar, una 
millor integració social, major qualitat de vida i una evolució 
més favorable dels seus fills.

Per il·lustrar el que he exposat fins ara, relataré el que va 
esdevenir amb una nena i un nen amb funcionament autista en 
un espai de supervisió.

Vinyetes clíniques
José: en José és un nen de dotze anys que pateix autisme se-
ver amb greus dèficits emocionals, cognitius i relacionals. No 
té accés al llenguatge parlat i la seva capacitat de comunicació 
no-verbal és molt limitada. Presenta des de fa anys moviments 
estereotipats com a conseqüència de la cerca d’un refugi en 
l’autoestimulació sensorial que consisteix en sacsejar, amb mo-
viments ràpids i repetitius, un tros de corda que quasi sempre 
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duu a les mans. No hi ha manera de que se’n desprengui per 
poder participar en les activitats grupals de creativitat, musi-
coteràpia o psicomotricitat, amb la important limitació que 
això representa. L’equip que s’ocupa d’ell planteja la qüestió de 
com aconseguir que deixi l’activitat d’autoestimulació amb la 
corda que usa des de fa anys per establir una relació-comuni-
cació amb ells que li permeti un adequat aprofitament de les 
activitats posades al seu servei. Després d’un temps de reflexió 
i elaboració grupal, es va poder donar a la utilització de la cor-
da un sentit relacional. Un dels monitors, desprès d’explicar-li 
que jugarien amb LA SEVA corda, va agafar l’extrem lliure de 
la mateixa i, després de comprovar que aquest primer pas era 
acceptat per en José, va començar un joc suau d’estira i arronsa 
amb LA SEVA corda; en veure que en José, a poc a poc, partici-
pava del joc, va introduir una nova variant, això és, va començar 
a deixar-la anar i agafar-la, continuant amb l’estira i arronsa. 
Després d’un temps amb aquest joc, en José va poder deixar 
per moments LA SEVA corda, com ho feia el monitor, per aga-
far-la després. Temps després, en José va poder deixar la corda 
durant les activitats grupals per recollir-la de nou en acabar-les. 
Aquest joc, primer pas d’interacció emocional, lúdica i simbòli-
ca amb l’altre, va marcar per en José i la seva evolució un abans 
i un després, ajudant-lo a sortir parcialment i progressiva de 
l’aïllament autista que patia.

Ana: l’Ana és una nena de deu anys que pateix un autisme 
sever amb greus dèficits emocionals, cognitius i relacionals. 
Tampoc té accés al llenguatge parlat i la seva capacitat de co-
municació no-verbal és molt limitada. Després d’un temps de 
tractament, va obrint-se de forma molt limitada i esporàdica 
a la relació i comunicació amb el seu entorn cuidador. L’equip 
que s’ocupa d’ella comenta, en una supervisió, que l’Ana ha co-
mençat a manifestar una conducta estranya que preocupa molt 
als pares i a l’entorn educatiu; conducta que s’esforcen per cor- 
regir “educativament” mitjançant tècniques conductuals per 
considerar-la impròpia i inadequada per relacionar-se social-
ment amb els altres. La conducta de Ana és la següent: quan 
algú se li apropa massa, la toca o trenca sense voler la seva 
distància relacional de seguretat, l’Ana s’aparta i escup a terra. 
Abans, l’Ana es replegava sobre sí mateixa i s’aïllava encara més 
com a resposta a aquest contacte viscut com a intrusiu per ella. 
Quan van comprendre que aquesta conducta considerada dis-
ruptiva significava per ella un gran progrés evolutiu, ja que te-

nia un significat interactiu equivalent al “No vull que t’apropis, 
que em toquis”, l’actitud de l’equip terapèutic, dels pares i de 
l’equip educatiu va canviar, permetent a l’Ana una millor i més 
favorable evolució. 

CONCLUSIONS
I- Els trastorns de l’espectre autista es detecten, diagnostiquen 
i tracten a Espanya de manera molt tardana. Aquest fet té greus 
conseqüències per a l’infant i la seva família, ja que, a partir 
dels tres anys, que és quan el trastorn s’interioritza i comença a 
formar part de la seva personalitat, els tractaments són alesho-
res més costosos, més intensius i menys satisfactoris. 

II- La detecció precoç del risc evolutiu cap a un funciona-
ment autista seria possible en el primer any de vida si, a més 
dels signes d’alarma presents en l’infant (fluctuants en alguns 
casos), incloguéssim en la nostra observació els factors de risc 
interactius entre el nadó i el seu cuidador, les defenses del 
nadó i, sobretot, l’evolució de la modalitat o estil d’interacció 
cuidador-nadó; tot això avaluat als tres, sis i dotze mesos del 
continu evolutiu de l’esmentada interacció.    

III- Per efectuar una primerenca intervenció que pugui evi-
tar l’inici del funcionament autista en el nadó, així com la ins-
tal·lació en el seu psiquisme, hauríem de basar-nos en l’estudi 
i tractament de les alteracions precoces de la interacció cuida-
dor-nadó, que dificulten o impedeixen l’accés d’aquest darrer 
a una necessària integració perceptiva del flux sensorial que 
li arriba per diferents canals sensorials per assolir fer-se una 
imatge interna de la realitat percebuda, així com les pertorba-
cions interactives que dificulten o impedeixen l’accés del nadó 
a la intersubjectivitat, que és la capacitat de compartir l’expe-
riència subjectiva viscuda en la interacció amb l’altre. 

IV- Els tractaments que donen millors resultats (que poden 
complir aleshores una funció preventiva primària i secundària, 
evitant en molts casos l’aparició i desenvolupament del funcio-
nament autista) són els que es realitzen amb els pares durant 
la gestació, en el primer semestre de vida de l’infant i, si no és 
possible, dins del seu primer any de vida. 

V- Un tractament psicoterapèutic adequat basat en la inter- 
acció precoç pares-fill ajuda a modificar el seu estil interactiu, 
interrompent el procés evolutiu autista patològic (procés de 
greus conseqüències), permetent a l’infant un desenvolupa-
ment sa i normalitzat en gran nombre de casos. l
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EL FILL EN EL DESIG DELS PARES
L’ésser humà està inserit en les xarxes de la filiació i això fa que 
el fill s’inscrigui en una cadena de transmissió generacional de 
desitjos, de fantasies conscients i inconscients i de mites. Els 
pares no solament transmeten un capital genètic-constitucio-
nal, sinó també una herència cultural. La prehistòria de la ma-
ternitat i paternitat s’inscriu en el curs dels diferents estadis 
o fases del desenvolupament infantil de la futura mare i del 
futur pare. Condiciona, en certa mesura, el desenvolupament 
del desig de tenir un fill, de ser pares i, també, el desenvolu-
pament de l’embaràs i del part, així com de les primeres rela-
cions pares-fill. Ser pares suposa assumir la reactivació d’una 
doble identificació (fer seus aspectes de l’altre) present en el 
món intern de tots els pares. D’una banda, la reactivació de la 
identificació latent a la imatge interna de l’infant que vam ser, 
del fill que som internament i del que haguéssim volgut ser. 
D’altra banda, la reactivació de la identificació latent a la imatge 
interna dels nostres propis pares, els que hem tingut, els que 
tenim internament i els que ens hagués agradat tenir. La reacti-
vació de les identificacions parentals es dona també respecte a 
la imatge de la funció parental interioritzada -relació a tres- i a 
la imatge de la funció materna i paterna també interioritzades 
-relació a dos- (Larbán, 2006). 

Les circumstàncies internes i externes són sempre diferents 
amb cada fill. Això fa que amb cadascun dels nostres fills si-
guem pares diferents. Alhora, cada fill és diferent per als pares, 
no només per allò que pot despertar en ells com a persones, 
com a parella i com a pares, sinó també pel potencial de les 
seves competències i la seva vulnerabilitat. El bebè, alhora, 
modula la investidura dels pares cap a ell i també el mode de 
relació amb ells a través de projeccions primitives del seu estat 
d’ànim, de plaer, de malestar, etc. -fer sentir per fer-li saber- 
que permeten als pares receptius identificar-se amb aquestes 
projeccions per així comprendre’l millor i ajustar més adequa-
dament la seva interacció amb ell. En certa mesura, el fill també 
“fa” als pares. Podem veure les relacions precoces pares-bebè 
com un procés emocional interactiu, recíproc i asimètric, que 
mitjançant la seva sincronització i regulació progressives crea 
i desenvolupa un espai psíquic-emocional compartit que pot 
desembocar en una espiral interactiva d’alt potencial evolutiu 
o en una sèrie de cercles tancats generadors de trastorns pre-
coços en la relació pare-fill i també en l’infant, amb el greu risc 

de cronificar-se i de constituir nuclis defensius i patològics en 
l’infant i, posteriorment, en l’adult. Ser pares és també assumir 
que el fill es desenvoluparà com a resultat d’una sèrie de pro-
jeccions psíquiques parentals (expectatives, desitjos, conflictes, 
pors i fantasies conscients i inconscients), que desperten en ells 
pel seu aspecte i les característiques inicials pròpies de la inte-
racció precoç que s’estableix amb ell. Projeccions amb les que 
el bebè es va identificant progressivament, interioritzant-les i 
construint així el nucli de la seva identitat primitiva. Projeccions 
que neixen de l’empatia (capacitat de posar-se en el lloc de l’al-
tre sense confondre-s’hi) dels pares cap al seu bebè, que com-
porta la anticipació creadora dels progressos que va assolint el 
fill, alhora que possibiliten el desenvolupament del bebè. Però 
també, projeccions conflictives i més o menys patològiques 
que poden limitar el seu potencial desenvolupament.

La constitució d’allò parental, d’allò matern i allò patern, és 
fruit de les identificacions conscients i inconscients dels fills cap 
als seus pares. La forma  en què els pares se senten, es veuen 
i s’aprecien a si mateixos com a persones, com a futurs pares i 
com a parella, és un altre element important a l’hora de valorar 
els factors de risc i la capacitat de resiliència (resistència psi-
cològica i bona capacitat de recuperació davant de situacions 
existencials adverses) en quant a l’evolució de la interacció pa-
res-fill. El desig de tenir un fill està lligat al desig de vida, d’im-
mortalitat i a la transmissió generacional.

   
TRANSMISIÓ PSÍQUICA GENERACIONAL 

Respecte a la transmissió psíquica, precisaré que designa tant 
els processos com les vies i els mecanismes mentals capaços 
d’operar transferències d’organitzacions i continguts psíquics 
(conscients i inconscients) entre diferents subjectes i, particu-
larment, d’una generació a una altra o a través de generacions, 
així com els efectes de les esmentades transferències (Segovia-
no, 2008).  

PARES-FILL DURANT L’EMBARÀS 
La crisi d’identitat que viu la mare durant l’embaràs desen-

cadena modificacions de la personalitat i del caràcter ja que tot 
el món intern de la dona embarassada canvia. La mare té una 
sensació de vulnerabilitat important, atès que deixa de tenir 
una idea precisa dels límits del seu cos i de la seva aparença 
percebuda pels altres, és a dir, de la seva imatge. L’embaràs se-

Desenvolupament de la vida psíquica.  
Prevenció de les seves desviacions  

primerenques cap a la psicopatologia 1

1  Traducció realitzada per l’Equip eipea de l’original en castellà. 
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ria per a la mare com una sèrie de tasques successives d’incor-
poració, diferenciació i separació del fetus. Acceptar-lo primer 
en el seu propi cos, després adonar-se de que no forma part 
d’ella mateixa i, posteriorment, separar-s’hi. A aquest procés li 
correspondria l’ambivalència del primer trimestre, la presència 
de l’altre en el seu cos intensament viscuda en el segon trimes-
tre i el dol i la separació que serien per anticipació les vivències 
essencials del tercer trimestre de la dona embarassada. Cap al 
final de l’embaràs, apareixen molt freqüentment pors a que el 
fill no sigui normal i a no suportar el dolor del part. Subjacent a  
aquestes pors hi ha les dificultats de separació dels dos cossos 
i la necessitat intensa de sentir-se protegida i segura, a més de 
sentir-se cuidada per la família, el marit i el sistema sòcio-sani-
tari. En aquest sentit, el suport i ajuda de les respectives famí-
lies d’origen i en el cas de la mare de la seva pròpia mare, és 
molt important. El suport i ajuda del marit o parella, encara ho 
és més. Amb ell s’estableix encara més clarament la diferencia-
ció entre les famílies d’origen i la pròpia. La implicació del marit 
proporciona elements nous de cura (física, emocional i psíqui-
ca) que evitin o continguin la repetició de conflictes primitius 
entre la futura mare i la seva pròpia mare. 
Els futurs pares es fan pares amb el patrimoni i capital de recur-
sos i competències que han adquirit en la pròpia família i en la 
seva relació amb els altres al llarg de la seva vida. També por-
ten amb ells, en relació a la seva pròpia biografia, un major o 

menor grau de vulnerabilitat davant dels elements estressants 
(situacions existencials de canvi) i un major o menor nivell de 
risc en funció de les separacions, pèrdues i dols que els hagi 
tocat viure i, sobretot, per la forma en que els han viscut.

La preparació al part podria ser utilitzada no solament en 
el pla fisiològic i en la seva vessant informativa com se sol fer 
habitualment, sinó també i fonamentalment com a suport psi-
cològic que ajudi als futurs pares en la seva funció d’integració 
de rols i de funcions parentals. La participació activa dels pares 
en el procés de preparació al part que normalment realitzen les 
llevadores seria un recurs preventiu de primer ordre pel que fa 
a l’evitació d’interaccions de risc si es pogués treballar preventi-
vament en aquests grups de futurs pares amb els seus desitjos, 
pors, expectatives i fantasies, tant conscients com inconscients, 
a través de la relació psico-emocional virtual que estableixen 
entre ells i amb el seu fill no nat. 

Em sembla fonamental assenyalar la importància de les 
cures del sistema terapèutic dirigides als pares i en especial a 
la persona que exerceix la funció de mare, incloses les visites 
domiciliàries de suport i seguiment de l’evolució de la interac-
ció entorn cuidador-bebè durant els primers mesos de vida del 
bebè. Visites efectuades per infermeres especialitzades que 
realitzen un seguiment evolutiu del bebè i la seva interacció 
amb el mateix, així com les cures del cuidador familiar en el 
seu entorn habitual. Seguiment evolutiu -que no es dur a terme 

La interacció entre “herència” i “ambient” comença molt abans del que crèiem i certes experiències prenatals poden exercir un efecte emocional profund en l’infant, 
especialment si aquests esdeveniments prenatals es veuen reforçats per experiències postnatals.
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a Espanya- d’extraordinària importància per detectar precoç-
ment i corregir situacions de risc interactiu de caràcter repetitiu 
i acumulatiu que poden evolucionar cap a desviacions psicopa-
tològiques de greus conseqüències per als nostres infants, el 
seu futur i el de les seves famílies així com per a la salut pública. 
Vull posar de relleu com n’és de fonamental per a la detecció 
i tractament precoç dels trastorns esmentats la col·laboració 
interdisciplinària i multiprofessional entre obstetres, llevado-
res, pediatres, psiquiatres i psicòlegs infanto-juvenils, per evi-
tar que fallin els fonaments dels pares del demà. Aquesta tasca 
implica també el desenvolupament d’una política de suport sò-
cio-sanitari dirigida a la família i en especial als cuidadors fami-
liars perquè puguin desenvolupar una vinculació d’aferrament 
segura i sana amb els seus fills; política no suficientment des-
envolupada ni, segons el meu judici, adequadament enfocada 
al nostre país, atès que caldria estimular i promoure la criança 
dels infants mitjançant l’atenció directa de la mare i del pare 
enlloc de fer-ho en el sentit d’una delegació de cures de l’infant 
petit amb els avis o sotmetent a l’infant a una institucionalitza-
ció precoç i excessiva en escoles bressol (Larbán, 2012). 

DESENVOLUPAMENT PRENATAL DEL BEBÈ:  
VIDA INTRAUTERINA

Estudis efectuats mitjançant ecografies han fet possible l’obser-
vació del fetus en el seu ambient uterí sense ser molestat, tal 
i com ens mostra la investigació duta a terme per Alessandra 
Piontelli, psiquiatra i psicoterapeuta infantil, professora de la 
Universitat de Torí a Itàlia. Experiència que ha quedat reflectida 
en el seu llibre titulat “Del fetus al nen” (Piontelli, 2002).

Aquests estudis han permès realitzar una investigació lon-
gitudinal de l’evolució intrauterina i postnatal d’un nombre 
determinat d’infants. La informació recollida basada en les ex-
periències sensorials i motrius del fetus i la seva comprensió 
des d’una perspectiva interactiva que permet pensar que és 
possible l’existència en el fetus d’una rudimentària vida men-
tal abans del seu naixement i des del primer trimestre de vida 
uterina. Sembla aleshores possible que certes formacions pa-
tològiques i defenses puguin començar a desenvolupar-se en 
el fetus.

Aquests estudis sobre la conducta del fetus suggereixen a 
més certa continuïtat entre aspectes de la vida prenatal i post-
natal en l’evolució del desenvolupament de l’infant. Tot això 
ens fa pensar que la interacció entre “herència” i “ambient” 
comença molt abans del que crèiem i que certes experiències 
prenatals poden exercir un efecte emocional profund en l’in-
fant, especialment si aquests esdeveniments prenatals es ve-
uen reforçats per experiències postnatals. Això no significa que 
tot comportament extrauterí dels infants objecte d’observació 
intrauterina hagi d’atribuir-se a experiències prenatals; la inter- 
acció postnatal amb els progenitors juga també un paper im-
portant. Diverses investigacions en aquest camp han demostrat 
que tots els sentits humans comencen a ser operatius durant 
el segon trimestre de l’embaràs i que el fetus va responent als 
estímuls auditius, tàctils, de pressió, tèrmics, vestibulars, gusta-
tius i dolorosos (Piontelli, 2002).

Dintre dels factors que poden afectar l’atmosfera intrau-
terina estan les emocions de la mare, podent afectar al fetus 
les que són de gran intensitat i de llarga durada que compor-
ten una situació d’estrès crònic per a la mare amb sobre-esti-
mulació de les seves glàndules suprarenals i alliberament de 
cortisol que li arriba al fetus travessant la barrera placentària. 
D’aquí la necessitat de que la mare durant la gestació estigui 
ben cuidada i que ella se senti cuidada pel seu entorn més pro-
per. L’embaràs en si mateix no és una malaltia, però sí un estat 
“especial” de la mare que requereix  de “cures especials” per 
part del seu entorn. Els signes d’alarma com a factors de risc de 
possible funcionament autista en la vida fetal es corresponen 
amb fetus passius que presenten moviments auto-sensorials 
repetitius i duradors, així com una tendència a no explorar el 
seu entorn uterí.

Partim de la premissa de que l’afecte és el principal organitzador de la via rela-
cional i de que l’infant va integrant-se afectivament en la interacció amb l’altre 
a partir de que els seus adults significatius reconeguin i “llegeixin” els seus sen-
timents i estats interns.
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DESENVOLUPAMENT PERINATAL DEL BEBÈ. 
TRAUMATISMES PSÍQUICS PERINATALS

El bebè humà és un ésser social, molt sensible a les violacions 
de les seves expectatives en matèria d’interacció amb el seu 
entorn cuidador. Alhora, la mare, en aquest període de la seva 
maternitat, es pot trobar en una situació de gran sensibilitat i 
amb una necessitat regressiva important de dependència i cu-
res de l’entorn. Hi ha situacions que poden ser viscudes per 
la mare com a traumàtiques amb el seu corresponent efecte 
traumatogen per a ella i pel seu bebè. Situacions perinatals que 
són viscudes amb un fort impacte traumàtic (dany, ferida, cop) 
per la mare, atesa l’especial sensibilitat i sensació de vulnera-
bilitat que es viu durant l’embaràs, així com en els moments 
que precedeixen, acompanyen i segueixen al part, període evo-
lutiu que anomenem perinatalitat. Aquestes vivències traumà-
tiques, en molts casos, no poden ser elaborades, assimilades, 
contingudes ni integrades per la mare-pares. De forma incons-
cient i no intencional poden ser transmeses al seu bebè a través 
de la interacció amb ell, tenint com a conseqüència un efecte 
traumatogen per al seu fill.

La detecció perinatal dels factors de risc d’origen traumà-
tic en la interacció mare-pares-bebè, així com les possibles 
desviacions primerenques del desenvolupament del bebè cap 
a la patologia permeten, amb un diagnòstic i tractament ade-
quats, fer una tasca de prevenció primària i secundària amb la  
consegüent evitació de l’aparició del trastorn i de la seva ins-
tal·lació en el psiquisme primerenc del bebè, tant si el trastorn 
és de tipus psicosomàtic com autístic. El poder fer un treball  
psicoterapèutic  basat en la interacció pares-bebè i, en es-
pecial, mare-bebè, en un moment en que les defenses de la 
mare erigides davant del patiment ocasionat per l’experiència 
traumàtica viscuda són encara susceptibles de mobilització i la 
seva motivació per impedir i rebre ajuda és màxima, sol acon-
seguir-se amb relativa facilitat la creació d’una aliança tera-
pèutica basada en la identificació empàtica parcial, transitòria 
i recíproca. En aquest cas, el desenvolupament de l’aliança te-
rapèutica adquireix les característiques de solidesa i estabilitat 
que altres situacions menys crítiques que aquesta no perme-
ten, atès l’estat d’ambivalència afectiva que viu qui demana 
ajuda. D’altra banda, els records estan vius en la persona de 
la mare, la reactivació del seu patiment i el reconeixement del 
possible patiment del seu bebè estan a flor de pell. La possi-
bilitat de canviar l’estil interactiu entre la mare, els pares i el 
seu bebè, detenint i modificant la situació de patiment de la 
mare, els pares i el seu fill, així com el curs evolutiu patogen 
en el que estaven immersos és molt gran en un context com 
el que descrivim. L’esforç terapèutic és mínim, la seva eficàcia 
i rendiment màxims. El seu cost a tots nivells és també mínim. 
A què esperem per implantar i desenvolupar aquests mètodes 
d’intervenció precoç, de tant èxit terapèutic i de tant baix cost?

DESENVOLUPAMENT POSTNATAL DEL BEBÈ
El procés evolutiu de l’ésser humà consistiria en passar de la 

dependència addictiva a una separació i diferenciació cada cop 
major de les persones que el cuiden per assolir progressiva-

ment un major grau d’individuació i autonomia. Per assolir amb 
èxit aquest objectiu, és necessari desenvolupar la capacitat 
creativa d’estar sol amb si mateix. L’infant que pot interioritzar 
la cura que ha rebut en la relació en absència de qui el cuida, 
que la troba interiorment, pot recordar i pot recrear aquesta 
experiència, pot aprendre d’altres experiències anteriors, pot 
desplaçar aquesta experiència a altres situacions que li poden 
generar sensacions i impressions similars a les viscudes quan 
està sota la cura i emparat per la seva mare o cuidador; aquesta 
capacitat de l’infant de crear i recrear aquesta experiència en el 
seu interior i poder-la desplaçar d’allò que és a allò que repre-
senta per ell és fonamental. És la que permetrà més endavant 
a l’adult trobar-se creativament amb si mateix quan està sol 
sense sentir-se desemparat. Aquesta evolució permet que sigui 
molt més fàcil el procés de separació-diferenciació-individua-
ció gràcies a una separació progressiva, a una diferenciació de 
l’altre fins arribar a una autonomia relativa. Si aquest procés 
que descrivim es bloqueja o és bloquejat de forma duradora, 
l’infant dependrà del cos físic i de la presència real de la mare 
o dels objectes que són mers substituts de la seva presència 
real i dels que no se’n pot separar. A aquests objectes se’ls sol 
anomenar “consoladors” o “objectes fetitxe”. En aquests casos, 
l’infant no pot desplaçar les qualitats que li donen seguretat a 
altres objectes perquè aquest objecte, com la mare, és el que 
té les qualitats i no ell, no podent desenvolupar el seu poten-
cial creatiu subjectiu alhora que queda exposat al desenvolupa-
ment  progressiu d’una tendència a establir relacions addictives 
amb objectes i persones. Perquè es doni el desenvolupament 
sa del bebè, és necessari que l’exercici adequat de les funcions 
parentals permetin a l’infant desenvolupar el potencial de com-
petències amb que ve equipat des del naixement, desplegant 
així tot el seu extraordinari potencial evolutiu (Larbán, 2007). 

COMPETÈNCIES PRECOCES DEL BEBÈ  
I ENTORN CUIDADOR FACILITADOR

Aquestes tres darreres dècades han suposat un canvi impor-
tant en la forma de veure i observar al bebè en la interacció 
amb el seu entorn. La visió que es tenia fins aleshores del bebè 
com d’un ésser desemparat, poc competent i incapaç de des-
envolupar-se a la vida, va canviar en ser observat des de l’òptica 
de la seva extraordinària potencialitat feta realitat a través de 
la seva interacció amb l’entorn cuidador i gràcies a l’adequat 
exercici de les funcions parentals. Durant molt de temps con-
siderat com un ésser passiu, el lactant esdevé ara dotat ara de 
competències precoces notablement interactives, fent d’ell un 
ésser d’orientació social immediata. Les competències del bebè 
i les de l’adult harmonitzen de manera estreta amb la finali-
tat d’organitzar els diferents nivells d’interacció. És important 
subratllar que el conjunt de competències que té el bebè no 
apareixen espontàniament en el si del seu sistema interactiu. 
En efecte, el terme mateix de “competència” inclou la noció 
de virtualitat, de potencialitat i la seva actuació constitueix la 
seva expressió. D’aquesta manera, l’expressió d’aquestes com-
petències no és automàtica i depèn de nombroses variables 
tals com les condicions de presentació de l’estímul i l’estat de 
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vigilància del bebè. La capacitat d’atenció del bebè és essencial 
per al desenvolupament conjunt de les seves competències in-
teractives (Bydlowski y Graindorge, 2007). En el camp de les 
competències precoces del bebè, Stern ens mostra que el bebè 
funciona com un organisme individualitzat des del naixement 
i disposant de tres sistemes immediatament operacionals, a 
saber, la percepció, la memòria i l’activitat de representació 
(Stern, 1999). El bebè, molt precoçment i si tot va bé en el seu 
desenvolupament, és capaç de captar l’estil interactiu del seu 
cuidador de referència -diferenciant-lo d’altres persones del 
seu entorn- i ajustar-se a aquest estil interactiu. Cada vegada 
són més nombrosos els estudis i investigacions que mostren 
l’extraordinari potencial evolutiu que té l’ésser humà per des-
envolupar-se progressivament com a subjecte en la seva inter- 
acció amb l’entorn. 

FUNCIONS PARENTALES I DESENVOLUPAMENT DEL FILL
El potencial evolutiu del bebè, així com el desenvolupament del 
seu potencial genètic-biològic-social (tot allò constitucional de 
l’ésser humà en néixer) i el desenvolupament de les seves com-
petències des de la seva vida uterina i el seu naixement, depe-
nen de la interacció amb el seu entorn. Partim de la premissa 
de que l’afecte és el principal organitzador de la via relacional 
i de que l’infant va integrant-se afectivament en la interacció 
amb l’altre a partir de que els seus adults significatius recone-
guin i “llegeixin” els seus sentiments i estats interns. Es tracta, 
en aquest cas, de la comunicació i interacció empàtica (identifi-
cació parcial i transitòria amb l’altre percebut com a separat de 
si mateix) del cuidador en la seva relació amb l’infant. Gràcies a 
aquest procés, l’infant aconseguirà establir les arrels intersub-
jectives de la comunicació humana. Per això, a l’hora d’avaluar 
els factors de risc interactiu pel que fa a l’entorn cuidador fami-
liar-bebè i en especial a les persones que desenvolupen la fun-
ció parental, tant la funció materna com la paterna, és impor-
tant considerar aquelles dificultats de comunicació emocional, 
cognitiva i intencional que en la interacció amb el bebè poden 
dificultar la comunicació intersubjectiva i obstaculitza l’accés a 
la intersubjectivitat (capacitat de compartir l’experiència sub-
jectiva viscuda amb l’altre) del bebè. Cal tenir en compte que 
en el primer any de vida es constitueixen i desenvolupen els 
fonaments de l’ésser i del si mateix en interacció amb l’altre, 
amb el seu entorn cuidador que l’”alimenta”. Seria aquest el 
pas previ a la constitució posterior del jo, de la identitat i de la 
personalitat del subjecte. Per això, en aquesta etapa primeren-
ca, es poden generar vulnerabilitats que poden donar lloc -a 
curt o llarg termini- a greus trastorns psicosomàtics, psíquics i 
del desenvolupament. 

La funció parental: les persones que exerceixen la funció pa-
rental i, dins d’ella, la funció materna i paterna, són essencials 
per aconseguir que el bebè sobrevisqui, maduri biològicament 
i es desenvolupi com a persona. Quan dic pares, mare i pare en 
aquest text, em refereixo a les funcions més que a les persones. 
Mare i pare són funcions més enllà dels éssers humans que les 
encarnin. La funció és un concepte matemàtic, que implica un 
lloc buit. Qualsevol pot ocupar aquest lloc si és capaç de desen-

volupar allò que caracteritza la funció. Es tracta, en aquest cas, 
de les funcions bàsiques i necessàries per a la supervivència i 
el desenvolupament de l’infant petit, cosa que sense elles seria 
impossible per ell. Des d’aquesta perspectiva, poden desenvo-
lupar la funció parental o la materna i paterna persones i pro-
fessionals -també institucions- que no siguin pares o mares. No 
obstant, no hem d’oblidar que, en condicions normals i a causa 
del fet biològic que suposa l’embaràs, qui millor coneix al seu 
fill és la mare que seria la persona més adequada per exercir 
la funció materna. El mateix podríem dir del pare i de la funció 
paterna. 

Les funcions materna i paterna són antagonistes i comple-
mentàries. La seva interrelació dona com a resultat un vincle 
de qualitat. Em sembla important subratllar que aquestes dues 
funcions poden ser exercides per la mateixa persona (com en 
les famílies monoparentals). La integració de la bisexualitat psí-
quica de l’ésser humà, tant per part de la mare com del pare, 
juga un important paper en la criança del fill, atès que tant la 
mare com el pare, des d’allò matern-femení i patern-masculí, 
presents en el món intern d’ambdós pares, interioritzats per 
identificació poden desenvolupar la funció parental, la funció 
materna i la funció paterna.

Concebo la manera de desenvolupar-se el funcionament 
psíquic del bebè a partir de la relació dialèctica entre aquestes 
dues funcions (materna i paterna) que li permeten constituir-se 
com a subjecte amb subjectivitat pròpia i amb capacitat per 
establir relacions intersubjectives amb l’altre. La importància 
que tenen aquestes funcions és tal que el dèficit o l’excés d’una 
d’elles pot alterar la construcció de la subjectivitat del bebè. La 
manera en que la funció materna i/o paterna és exercida depèn 
de les característiques de les persones que realitzen aquestes 
funcions, però també de les característiques del bebè: “El bebè 
és una persona i com a tal modela als seus pares i al seu en-
torn” (Brazelton, 1989). 

La funció materna: la gestació biològica no garanteix el 
desig de supervivència indispensable per al nounat, raó per 
la qual la persona que exerceixi la funció ha de ser portadora 
d’aquest desig per a l’infant. Assenyalarem ara de manera con-
densada algunes de les característiques de la funció materna: 
la persona que exerceix la funció li cedeix al bebè el seu cos i el 
seu funcionament mental, així com la seva capacitat d’elabora-
ció i somieig basada en la identificació empàtica que li permet 
traduir i interpretar allò que li passa al bebè per respondre ade-
quadament a les seves necessitats materials i corporals, però 
també i, sobretot, psico-emocionals. Mitjançant les seves res-
postes, no solament tècniques, sinó també i fonamentalment 
afectives, la persona que exerceix la funció materna li retorna al 
bebè un material prèviament elaborat, filtrat de les ansietats, 
malestar, dolor, patiment i temors que, a través de la interacció, 
havia “dipositat” el bebè en ella. El bebè pot d’aquesta manera 
construir progressivament el seu propi continent psicosomàtic i 
omplir-lo d’un contingut emocional assimilable com a pas previ 
al contingut del pensament (Larbán, 2008).

La funció paterna: com a funció es distingeix de la pater-
nitat biològica perquè té un valor simbòlic; representa la llei 
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perquè funciona com un operador psíquic de separació de la 
relació mare-fill, regulant la omnipotència materna (traduï-
da en la disponibilitat absoluta per comprendre i satisfer les 
necessitats del bebè, imprescindible al principi de la vida). A 
més, crea un lloc extern i li proporciona un ordre de la inter- 
acció mare-bebè. La persona que exerceix la funció paterna 
exerceix també la funció materna si és necessari. Intervé per 
sostenir i donar suport a la interacció mare-bebè. També està 
present per regular-la i posar-li límits. Introdueix la relació a 
tres, el concepte de llei i les seves normes d’aplicació. Afavo-
reix i sosté la simbiosi inicial mare-bebè. També li correspon 
limitar i “tallar” progressivament aquesta simbiosi. Filtra les 
influències i intrusions de familiars i amics perquè no interfe-
reixin en l’autoregulació necessària del bebè ni en la regulació 
de la interacció mare-bebè. 

A través del desig i la sexualitat, el pare ajuda a la mare a 
recuperar el seu espai de persona diferenciada del bebè i, tam-
bé, el seu espai i cos de dona. La interacció del pare des del lloc 
del tercer amb el seu fill permet el pas de la relació a dos a la 

relació a tres i, d’aquí, el pas cap a allò grupal i social. Es crea 
d’aquesta manera un continent psicosomàtic tridimensional en 
què les representacions internes dels objectes tenen cabuda. 
Juntament amb la mare, el pare facilita la creació de la quarta 
dimensió espai-temporal en la que el bebè viu la seva expe-
riència i construeix el seu món intern; dimensió caracteritzada 
per la percepció del temps de forma lineal i no circular, amb un 
abans i un després, allò que permet la sortida del cercle viciós 
de la repetició, convertint la interacció en una espiral evolutiva i 
no en una experiència de sentir-se i veure’s atrapat en un cercle 
interactiu repetitiu (Larbán, 2008).

Per acabar, no oblidem que, per comprendre el naixement 
i desenvolupament psíquic precoç de l’ésser humà, així com 
les seves primerenques desviacions cap a la psicopatologia, no 
hem de perdre de vista que el psiquisme primerenc del bebè té 
les seves arrels en la interacció amb el seu entorn cuidador, jus-
tament allà on es creuen aquests dos aspectes tan importants 
per ell i per al seu desenvolupament com a subjecte (Golse, 
2004).l
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Autisme: aspectes genètics, neurobiològics i ambientals

INTRODUCCIÓ
Entre els genetistes, hi ha consens de que allò genètic és un 
factor de vulnerabilitat en l’ésser humà que té una alteració 
genètica comprovada; però de cap manera es pot considerar 
com un element etiològic o causal en el desenvolupament d’un 
trastorn o malaltia. Si aquest principi és vàlid per a malalties 
anomenades somàtiques, encara ho és més per a les malalties 
anomenades psíquiques o mentals. La dicotomia o dissociació 
entre ambdós conceptes o formes de veure la malaltia pot ser 
superada per una visió psicosomàtica de l’ésser humà. La ma-
teixa cosa podem dir respecte a l’epigenètica pel que fa a la 
superació de la dissociació entre genoma i ambient, atès que 
aquesta ciència estudia la interacció existent entre ambdós; i 
és, a més, aquesta interacció genoma-ambient la responsable 
de que allò genètic s’expressi o no (en positiu o negatiu) en un 
subjecte determinat.

Avui dia, la genètica pura -aïllada de les altres ciències que 
poden enriquir-la i complementar-la-, que ha permès un avenç 
útil en un percentatge reduït de casos (5-10%) en els quals, amb 
el retard mental i símptomes autístics associats, s’identifiquen 
altres trastorns de base genètica -com passa, per exemple, en 
la Síndrome de Rett, l’esclerosi tuberosa, la Síndrome X Frà-
gil, etc.- ens estava portant per camins equivocats en intentar 
associar directament els trastorns mentals a unes alteracions 
genètiques determinades a través d’una relació de causalitat 
directa i lineal. Aquest model d’investigació genètica descuida 
el fet de que els gens d’un determinat genoma (totalitat de la 
informació genètica que posseeix un organisme en particular) 
mai treballen sols, sinó que treballen en xarxa i, a més, inter- 
actuant entre ells. És per això que actualment la genòmica, 
conjunt de ciències i tècniques dedicades a l’estudi integral del 
funcionament, l’evolució i l’origen dels genomes, està obrint el 
ventall de possibilitats ja quasi esgotades de l’anterior model 
d’investigació genètica.

A aquestes dificultats esmentades de la investigació genèti-
ca -que ens haurien de fer esdevenir modestos, mesurats i pru-
dents a l’hora de difondre els avenços genètics assolits i, més 
encara, a l’hora de difondre’ls en els mitjans de comunicació, 
per no crear falses expectatives entre els pares i en la societat, 
molt difícils de fer-se realitat i sense mostrar-se realment útils 
en la clínica quotidiana a curt i mig termini- s’han anat afegint 
d’altres que han estimulat els avenços de la ciència creant no-
ves disciplines com ara l’epigenètica, que estudia i descriu el 
conjunt d’interaccions existents entre els gens (genoma) i el 
seu entorn que condueixen a l’expressió del fenotip -manifesta-
cions visibles del genotip en un determinat ambient-, és a dir, 

a l’expressió genètica o més aviat genòmica, ja sigui sana o pa-
tològica. Expressat d’una altra manera, el material genètic con-
tingut en el gens es manifestarà, s’expressarà i es farà visible o 
no en funció de la interacció amb el medi.

És en aquests darrers anys que la genòmica està fent les 
primeres passes investigadores, atès que fins que no es va 
acabar d’estudiar completament el genoma humà mancava la 
base científica i les dades necessàries per avançar. Quelcom 
semblant està passant amb l’epigenètica que, tot i que ja fou 
presentada i desenvolupada inicialment pel seu descobridor 
Conrad Hal Waddington l’any 1956, ha tingut segons el meu 
parer un escàs desenvolupament en el camp de la investigació 
genètica. Tal vegada, això sigui conseqüència de l’elecció que 
s’ha fet fins ara d’investigar en l’àmbit de la genètica pura, en 
terrenys artificialment separats entre si per la facilitat aparent 
que això suposa, sense tenir en compte la pobresa de resultats 
que aquest elecció comporta, atès que allunya la investigació 
de la realitat. S’ha evitat d’aquesta manera la complexitat i difi-
cultat que comporta la investigació epigenètica que requereix, 
pel seu fructífer desenvolupament, d’un important treball in-
terdisciplinari i a llarg termini entre genetistes i ambientalistes. 
Seria, al meu entendre, un greu error, que ja estem cometent 
actualment, el considerar com a únics i excloents els possibles 
factors de risc -que no causals, que no és el mateix- d’origen 
ambiental, vistos com aïllats i externs a la persona i, al seu torn, 
considerats com aliens (factors tòxics, infecciosos, alimentaris) 
a la importància de la criança en el desenvolupament de l’in-
fant i, dins d’ella, a la importància de la interacció entorn cuida-
dor (familiar, professional, institucional i social) i nadó, tant en 
el cas del desenvolupament sa de l’infant, com en el cas de les 
seves primerenques desviacions psicopatològiques en el seu 
desenvolupament.  

GENÈTICA
Després d’aquesta breu, però necessària, introducció, repassa-
ré ara de manera molt esquemàtica les aportacions de la genè-
tica a la investigació dels Trastorns de l’Espectre Autista. 

Hom diu que els TGD (Trastorns Generalitzats del Desenvo-
lupament) i, en especial, els TEA (Trastorns de l’Espectre Autis-
ta) són tres o quatre vegades més freqüents en els nens que 
en les nenes. Tanmateix, considero que, per fer tal asseveració, 
manca investigació epigenètica sobre aquest tema. No s’han 
fet suficients estudis que validin la hipòtesi de que la seva pre-
valença en homes sigui una prova de la causalitat genètica de 
l’autisme. Aspectes diferencials lligats a la identitat sexual del 
nadó i el seu temperament, en interacció amb un entorn cuida-
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1  Traducció realitzada per l’Equip eipea de l’original en castellà. 
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dor primari on predomina la figura femenina exercint de forma 
preferent la funció materna, poden influir en el desenvolupa-
ment d’estils d’interacció mare-nadó molt diferents en el cas de 
que el nadó sigui un nen o una nena. 

El 18 de setembre de l’any 2008, entre les notícies publi-
cades per BBC-MUNDO, n’hi havia una que informava de que 
l’autisme lleu es diagnosticava amb més dificultat en les nenes 
que en els nens. El seu text està entre cometes i en cursiva:

“Es considera que l’autisme afecta quatre vegades més a 
homes que a dones, però un recent estudi desenvolupat per in-
vestigadors britànics suggereix que no és el cas.

Els científics, que van presentar el seu treball en una troba-
da de la Real Facultat de Psiquiatria (Royal College of Psychia-
trists) del Regne Unit, van examinar a 493 nens i a 100 nenes 
amb autisme. 

Van descobrir que les noies mostraven diferents símptomes 
i menys signes dels símptomes tradicionalment associats amb 
l’autisme com ara, per exemple, el comportament repetitiu.

La major part dels nens i nenes investigats no pateixen au-
tisme clàssic, tot i que sí que tenen dificultats de socialització i 
comunicació.

Els investigadors van trobar que les nenes són més propen-
ses a tenir un interès obsessiu en les persones i en les relacions. 
Però és més probable que els seus pares acceptin aquest interès 
i, per tant, tendeixen a no explicar-ho als metges. A més a més, 
es fa més difícil de descobrir aquest tipus d’obsessions utilitzant 
qüestionaris estàndard de diagnòstic. 

El professor Simon Baron-Cohen (impulsor i destacat inves-
tigador de la teoria de la ment), un expert en autisme de la 
Universitat de Cambridge, va dir: “Aquest és un problema clínic 
important i hi ha molt pocs estudis que l’investiguin”.

Judith Gould, de la Societat Nacional d’Autisme, va asse- 
nyalar: “Sabem de moltes dones que han estat diagnosticades 
tard a les seves vides”. 

“La forma en que l’autisme es manifesta a les dones pot ser 
molt complexa i, per tant, indetectable. Pot ser que, degut a 
errors de concepte o a estereotips, a moltes nenes i dones amb 
autisme mai no se les deriva per fer un diagnòstic”.

Gould assegurà que el fet de que no siguin diagnosticades i, 
per tant, tractades pot tenir conseqüències profundes en elles i 
en les seves famílies.  

Va afegir que “també és possible que les dones siguin més 
bones en ‘amagar’ les dificultats per poder adequar-se a la so-
cietat”.

“Característiques com ara la timidesa i la hipersensibilitat, 
comuns en les persones amb autisme, de vegades són conside-
rades típiques del sexe femení”.

“Tanmateix, si un nen mostra aquestes característiques, pot 
despertar preocupació en el seu entorn”. 

Parlant d’això, he d’afegir que a la meva pràctica clíni-
ca he tingut diversos casos de dones adultes que, en tracta-
ment psicoterapèutic, han mostrat un funcionament autista 
que arrossegaven des de la seva infantesa, sense haver estat 
diagnosticades ni tractades i evolucionant amb suports que jo 
anomeno ortopèdics i instrumentals, que elles mateixes havien 

desenvolupat pel seu compte, permetent-les una evolució din-
tre de l’aparença de normalitat; és a dir, amb feina i família, 
tot i que amb dificultats d’integració i relació social degudes a 
entrebancs importants en la relació i comunicació intersubjec-
tiva amb l’altre, així com en la comunicació empàtica, sobretot 
emocional, amb els altres. 

Aquesta relació de prevalença de 3-4 nens per una nena  
en els TEA és independent del grau associat de discapacitat  
intel·lectual. Així, entre les persones amb Síndrome de Asper-
ger la relació home/dona és de 8 a 1 i en el col·lectiu amb dis-
capacitat profunda és d’1 a 1. La Síndrome de Rett afecta quasi 
universalment a dones. El Trastorn Desintegratiu Infantil es pre-
senta per igual en homes que en dones. 

En famílies que ja han tingut una filla o un fill amb autisme 
s’identifiquen, de vegades, altres formes menors del trastorn 
en els pares o germans. Aquestes formes, incloses en l’anome-
nat fenotip autístic, apunten a la diferent expressió genètica 
d’aquests problemes. 

La investigació actual indica que entorn d’un 3% dels ger-
mans o bessons d’un infant amb autisme té també el mateix 
trastorn (el que és força més alt que allò trobat a la població ge-
neral) i entre un 6 i un 9% presenten algun tipus de TGD o TEA. 

Els familiars d’afectats poden presentar expressions feno-
típiques (manifestacions visibles del genotip en un determinat 
ambient) i conductuals en una proporció més alta que la po-
blació general, amb un interval variable de gravetat que inclou 
trets o dificultats socials i comunicatives significatives.
Hom suggereix que en la Síndrome d’Asperger el nombre de 
familiars afectats, especialment pares, és molt elevat. 

Sabem que, si un bessó presenta autisme, el 80% de les ve-
gades el seu germà gemel·lar té també un TEA; això vol dir que, 
a més igualtat genètica entre les persones, més concordança 
clínica. Quan es parla de la importància de la concordança clíni-
ca i s’utilitzen aquests casos per justificar l’etiologia genètica del 
trastorn autista o altres trastorns mentals, argumentant que es 
recolzen en la ciència els que exposen aquesta posició, ho fan 
tot oblidant que per assolir els seus corresponents progressos 
científics, és més important per la ciència i els científics fixar la 
seva curiositat i atenció en el percentatge de discordança que 
en el de concordança, atès que aquesta discordança és la que 
fa que no es pugui parlar d’evidència científica, sinó d’indicis, 
proves, que indiquen que... s’ha de seguir estimulat i motivat 
per... continuar investigant. 

En un 5-10% dels casos, s’identifiquen altres trastorns de 
base genètica (duplicacions del cromosoma 15, esclerosi tube-
rosa, fragilitat X, fenilcetonúria, neurofibromatosis, etc.).

La Síndrome de Rett s’identifica no només per la seva clínica 
neurodegenerativa precoç, sinó també per la comprovació de 
l’alteració genètica en el gen MECP2. 

S’ha comprovat que determinades mutacions del gen  
SHANK3, també anomenat ProSAP2, estan relacionades amb 
certes formes d’autisme, com ara la Síndrome d’Asperger, parti-
cularment en el cromosoma 22q13.

Els resultats d’estudis multicèntrics portats a terme per con-
sorcis internacionals d’investigació en casos de famílies amb 
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incidència múltiple (com a mínim dos fills amb autisme) han 
identificat tota una sèrie de marcadors genètics en diferents 
cromosomes (2q, 7q, 13q, 17q, 16p, X, etc.) i s’ha calculat que 
poden existir 15 o més gens implicats, dels quals entre dos i 
quatre intervindrien en tots els casos i altres actuarien en dife-
rents combinacions (variacions entre famílies) que influirien en 
la gravetat o l’expressió del fenotip (variacions entre subjectes). 
Aquesta implicació i interacció de varis gens entre si pot ser 
més ben estudiada per la genòmica. 

GENÈTICA I AMBIENT
Pel que fa als factors de risc d’origen ambiental, el criteri o, més 
aviat, la ideologia imperant consisteix en buscar entre els fac-
tors ambientals d’origen tòxic, infecciós, metabòlic, alimentari, 
etc. les possibles causes de l’autisme, deixant de banda els fac-
tors de risc d’origen relacional i psico-social. 

Entre els factors ambientals, s’han suggerit com a possi-
bles causes infeccions víriques (rubèola, herpes, etc.), compli-
cacions obstètriques, administració de vacunes (desmentit), 
intoxicacions, intolerància a determinats aliments i nutrients, 
consum de determinats productes durant l’embaràs, altera-
cions gastrointestinals, intoxicacions per plom i mercuri amb 
efectes a mig i llarg termini, amb dosis no molt grans i lenta 
acumulació a l’organisme, etc.

Quant a la relació entre autisme i gluten, diversos destacats 
professionals francesos implicats en el diagnòstic, tractament i 
investigació de l’autisme analitzen en profunditat aquest tema 
i no troben evidències científiques de cap mena que puguin 
establir una relació causal ni de risc evident entre un i altre 
elements de la interacció. Els autors criden l’atenció sobre els 
riscos per la salut que suposa el portar aquest tipus de dieta 
de forma perllongada en el temps i sense un control mèdic i 
analític rigorosos. Indiquen, a més, la hipòtesi de com i per-
què la teoria de la influència del gluten i la caseïna en el des-
envolupament de l’autisme té i ha tingut tanta repercussió en 
els mitjans de comunicació i en els pares afectats. Assenyalen 
la funció metafòrica que suposen i representen les teories ali-
mentàries respecte a l’autisme. Citaré ara -pel que fa al fet de 
substituir allò simbòlic per allò real en aquest cas- les analogies 
que es poden trobar:

1. Analogia entre les interaccions afectives primerenques i 
l’alimentació precoç.

2. Analogia entre la porositat de la mucosa digestiva i l’afec-
tació de l’embolcall psíquic (barrera para-excitació), el jo-pell 
psíquic i porós, alterat en l’infant autista.

3. Analogia entre les reaccions autoimmunes induïdes pels 
antígens alimentaris i la confusió entre allò intern i allò extern, 
entre el jo i el no-jo, que es troben també en l’infant autista.

Crida l’atenció que entre els possibles factors de risc ambientals, no s’incloguin, més que en comptades ocasions, els psico-socials derivats del medi o entorn -fami-
liar, professional, institucional i social- i, encara menys, els que tenen a veure amb l’evolució de la interacció precoç entorn cuidador-nadó i, més específicament, 
pares-nadó.
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Cal assenyalar que, si aquestes teories poden permetre una 
representació metafòrica dels processos que actuen en el fun-
cionament defensiu autístic, no permeten deslliurar-se d’ells ja 
que suposen una equació o equivalent simbòlic en el què la 
cosa es confon amb el que aquesta representa, reforçant així 
el funcionament defensiu de tipus psicòtic. A més a més, com 
l’exterior és viscut en aquests casos com a amenaçador, peri-
llós i intrusiu, ja que cal protegir-se eliminant de la dieta els 
nutrients incriminats, es repeteix inconscientment i es reforça 
el funcionament defensiu autístic que consisteix en defensar-se 
i protegir-se de l’exterior a través del replegament autístic (Ro-
bel, Beauquier-Maccotta, Bresson, Schmitz y Golse, 2005).

Fins a la data, la conclusió de nombrosos grups de treball 
és que no existeix evidència documentada de manera científica 
que provi que els factors ambientals esmentats i estudiats fins 
ara siguin per si mateixos causants de l’autisme. 
Crida l’atenció que, entre els possibles factors de risc ambien-
tals, com acabem de veure anteriorment, no s’incloguin, més 
que en comptades ocasions, els psico-socials derivats del medi 
o entorn -familiar, professional, institucional i social- i, encara 
menys, els que tenen a veure amb l’evolució de la interacció 
precoç entorn cuidador-nadó i, més específicament, pares- 
nadó. 

Actuant d’aquesta manera, es mostra un aspecte de la rea-
litat alhora que se’n amaga i, el que és més greu, es nega un al-
tre, amb la possible finalitat, conscient i/o inconscient, d’eludir 
responsabilitats, nodrint complicitats entre uns i altres. 

Moltes famílies d’afectats i força professionals que els ate-
nen s’agafen com un nàufrag a allò que hem esmentat entre 
els factors genètics i ambientals, negant altres possibilitats de 
risc que els concerneixen i responsabilitzen i oblidant que allò 
genètic, així com allò ambiental, interactuant entre si, poden 
ser factors de vulnerabilitat i de risc, però no elements causals 
i, encara menys, factors exclusius i excloents d’altres possibles 
riscos. 

ALLÒ GENÈTIC-CONSTITUCIONAL I ALLÒ AMBIENTAL
Els factors genètics que són indicadors de vulnerabilitat no són 
factors etiològics ni etiopatològics, és a dir, no són factors cau-
sals; són factors que predisposen, però que no determinen. És 
la interacció d’allò genètic o, més aviat, d’allò genòmic (xarxes 
de gens d’un mateix genoma que interactuen entre si) amb 
l’ambient, l’avui dia anomenada “epigenètica”, la que determi-
narà la manifestació o no d’aquesta predisposició. De la mateixa 
manera, tampoc són factors causals els factors de risc interactiu 
i psicosocial. Són factors predisponents, però no determinants. 

Des de la genètic s’atorga un paper fonamental a la causali-
tat plurigenètica (xarxa de gens interactuant entre si dintre del 
mateix genoma) i multifactorial (factors nombrosos i diversos), 
així com a la interacció del subjecte i d’allò genètic-constitucio-
nal amb l’entorn, en quant a l’aparició i desenvolupament o no 
d’alteracions (fins i tot morfològiques) i malalties que genètica-
ment predisposen al subjecte que les té a patir-les, però que no 

determinen el seu possible patiment. Allò genètic predisposa, 
però no determina el futur del subjecte. 

“Anem sabent, de mica en mica, el que cada gen fa i quina 
és la seva funció. Tanmateix, cap d’ells treballa sol: el veritable 
sentit de la vida són les xarxes de gens que treballen plegats. 
I aquest és un dels problemes. Per això, en aquest camp, no 
podem ser reduccionistes, perquè ens podríem saltar la clau. 
Quedeu-vos amb aquesta idea: xarxes de gens que treballen 
plegats. Això som...” Això és el genoma, diria jo. 

“Posem que tenim d’innat el 50% i d’adquirit l’altre 50%. És 
veritat que hi ha molts trets que ens arriben per herència, però 
això significa ben poc. Miri, acostumo a posar un exemple força 
il·lustratiu: és com si ens preguntéssim en què influeixen les car-
tes que ens arriben en un joc d’atzar. Allò que és important no 
són les cartes que rebem, encara que això tingui certa influèn-
cia. El que és important és com les juguem. Vull dir amb això 
que l’heretabilitat, és a dir, la influència dels factors genètics en 
la personalitat mai és cent per cent segura”. 

“Tal vegada, els trets més heretables, si és que podem dir-
ho en aquests termes, serien, per exemple, l’habilitat en el 
coneixement, en la què l’herència ens donaria un 50%; la ten-
dència a l’extraversió seria una mica més, un 54%, així com la 
personalitat oberta, cordial, simpàtica, que arribaria a un 57%; 
la tendència al tradicionalisme, un 54%; la tendència a la neu-
rosi la situaríem en un 48% i la tendència a l’agressivitat queda-
ria en un 38%. Doncs bé, amb tot això, i que no deixa de ser més 
que un joc, la possibilitat de que aquests trets es desenvolupin 
depèn de vostè. De la seva llibertat, que la té, i de factors am-
bientals que influeixin en que aquestes tendències cristal·litzin”. 

Aquests tres paràgrafs precedents són declaracions del 
professor Francis S. Collins (Collins, 2007), metge genetista i di-
rector a escala mundial del projecte Genoma o, si es prefereix, 
supervisor del projecte més ambiciós de la ciència moderna: 
ordenar, classificar i conèixer a fons tot el mapa genètic de l’és-
ser humà.

En una entrevista a Michael Rutter (Rutter, 2007), Sir Mi-
chael, des de l’any 1992, aquest va realitzar les declaracions de 
les que faré un extracte tot seguit.

Cal destacar les següents dades de la seva biografia. Va 
néixer al Líban, tot i que de pares anglesos. Es va traslladar 
al Regne Unit l’any 1936 i, durant la Segona Guerra Mundial, 
estudià als EEUU. Després de post-graduar-se en neurologia, 
pediatria i cardiologia, s’endinsà en l’àmbit psiquiàtric i, amb 
posterioritat, en l’epidemiologia i la genètica. Està considerat 
com a una de les veus més autoritzades a nivell mundial en el 
camp de l’autisme. Ha publicat mig centenar de llibres i mig 
miliar d’articles científics i segueix actiu en la investigació de 
trastorns neuropsiquiàtrics, disseny d’estudis longitudinals, au-
ditories sobre eficàcia de l’aprenentatge a les escoles o tècni-
ques d’entrevistes als pacients 2.

La seva investigació amb infants romanesos adoptats del 
Regne Unit suggereix que els autismes poden tenir un origen 
ambiental.

2  Michael Rutter ha mort recentment, el 23 d’octubre del 2021. Nota dels editors. 
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“El que és bo, alhora que desesperant, de la Medecina és que 
no es pot dogmatitzar ni imposar normes generals... Els cientí-
fics que estableixen una relació causa-efecte ja els hi agradaria 
pensar que han trobat l’explicació, però la natura s’encarrega 
de rebatre els seus principis i sempre surt amb sorpreses. Molts 
pares anglesos van adoptar infants romanesos als anys 90 com 
a conseqüència de crus reportatges en els què s’il·lustrava com 
d’abandonats restaven els orfenats del depauperat règim polític 
d’en Ceausescu. De fet, les adopcions d’infants romanesos van 
arribar a doblar l’any 2000 les del infants orfes anglesos. Però 
van començar a aparèixer seriosos problemes d’adaptació que 
es van relacionar amb l’espectre autista i el Govern m’encar- 
regà una investigació sobre la qüestió”. 

A quines conclusions va arribar?
“Vam seguir a 165 adoptats i vam descobrir que hi havia 
certament una proliferació de casos d’autisme entre aquests 
infants que no guardava relació amb els adoptats en els 
mateixos anys per famílies de manera de vida similar i amb 
edats semblants. Tanmateix, el problema no s’ubicava a cap 
gen ni era degut a un desenvolupament anormal de la mida 
cerebral, sinó en un efecte a llarg termini de les paupèrrimes 
experiències viscudes durant el període d’internament als or-
fenats romanesos. En el que fa a la qüestió científica, aquella 
investigació introduïa la insospitada circumstància de que un 
autisme pot passar comptes amb una experiència anterior 
a l’adopció, llunyana, i manifestar-se a llarg termini. A més, 
vam observar que quant més de temps havia romàs l’infant 
institucionalitzat en aquells orfenats, pitjor n’era la síndrome 
desencadenada”.

Aquests estudis mostren la importància que pot tenir l’am-
bient o els factors de risc psicosocials i no només els factors 
de vulnerabilitat genètics en l’augment de la prevalença dels 
Trastorns de l’Espectre Autista i, també, que experiències am-
bientals negatives pel nadó, anteriors a l’adopció en aquest 
cas, poden generar, més endavant, seqüeles autistes.

Què va passar amb els orfenats romanesos?
“L’informe que vam realitzar va tenir conseqüències. Es desfer-
mà una convulsió política perquè la baronessa Emma Nichol-
son va promoure una moció del Parlament Europeu que acabà 
amb una prohibició de les adopcions a Romania a partir de l’any 
2004”. 

Aquestes són les declaracions efectuades per Sir Michael 
Rutter amb ocasió del seu viatge a Espanya per participar en 
una trobada científica internacional sobre la Síndrome d’As-
perger. Aquesta experiència que relata i la seva confrontació 
davant de la realitat o naturalesa de les coses que comenta el 
van obligar a revisar i matisar la seva postura en relació al pa-
per d’allò genètic en l’etiopatogènia dels trastorns mentals i, en 
concret, de l’autisme i la Síndrome d’Asperger. 

Per arribar allà a on la genètica no ho ha pogut fer, s’ha 
desenvolupat el que alguns anomenen el segon genoma o, més 
ben dit, l’interlocutor entre genoma i ambient. Es tracta d’una 
disciplina científica anomenada Epigenètica.

El terme epigenètic (epi és un prefix grec que significa ‘a so-
bre de’; d’allò genètic, en aquest cas) va ser introduït l’any 1956 
per Waddington (Waddington, 1956 i 1980) amb la finalitat de 
trobar respostes a les preguntes que la genètica pura, aïllada 
d’altres disciplines, no podia respondre. Conrad Hal Wadding- 
ton (1905-1975) va ser un biòleg del desenvolupament, paleon-
tòleg i genetista escocès i un dels fundadors de la biologia de 
sistemes; fou, a més, un dels més grans i més innovadors cien-
tífics integradors de diferents disciplines com ara la genètica, 
l’embriologia i l’evolució. Analitzà els límits de la genètica de 
poblacions i, també, cridà l’atenció sobre els problemes com-
portats per l’exclusió del desenvolupament de la síntesi evo-
lutiva moderna. Davant de la separació radical entre genotip 
i fenotip, Waddington proposà el terme epigenotip, referit al 
procés de desenvolupament i el terme epigenètic per a la cièn-
cia encarregada del seu estudi. Waddington, un innovador in-
vestigador-integrador (de diferents disciplines científiques) de 
la seva època, ja ens diu l’any 1965 que “sembla que els canvis 
en el genotip només tenen efectes en l’evolució si comporten 
alteracions en el procés epigenètic pel qual es formen els feno-
tips; i els tipus de canvi possible a l’adult o a qualsevol animal 
estan limitats a les possibles alteracions en el sistema epigenè-
tic pel qual aquest es genera”.

“La diferència entre genètica i epigenètica probablement 
pot comparar-se amb la diferència que existeix entre escriure i 
llegir un llibre. Un cop el llibre ha estat escrit, el text (els gens) 
serà el mateix a totes les còpies. Tanmateix, cada lector podria 
interpretar la història del llibre d’una forma lleugerament dife-
rent, amb les seves diferents emocions i projeccions, que po-
den anar canviant a mesura que es desenvolupen els capítols” 
(reflexions de Jenuwein, investigador austríac en aquest camp). 

Veiem ara el que passa genèticament a nivell cel·lular:
“Sabem que totes les cèl·lules d’un mateix individu tenen la ma-
teixa càrrega genètica: tenen exactament els mateixos gens, 
situats en les mateixes 23 parelles de cromosomes (excepte les 
cèl·lules sexuals que en tenen només la meitat). Això és sorpre-
nent perquè hi ha moltíssims tipus de cèl·lules, amb funcions i 
aspecte molt diferent, en un mateix cos humà; des de les neu-
rones, amb el seu aspecte d’arbre i les seves funcions especialit-
zades, fins a les cèl·lules del fetge (hepatòcits), de forma hexa-
gonal i funcions totalment diferents, passant per les cèl·lules 
del budell o les de la tiroides. Atès que hi són totes en un mateix 
individu i compartint un 100% els mateixos gens, perquè aques-
tes diferències aclaparadores d’aspecte i funció?
Cal assenyalar que la funció del gen és la producció en sèrie de 
proteïnes. El gen és un motlle a través del qual es creen proteï-
nes específiques amb funcions concretes. L’ésser humà té uns 
25000 gens, però no totes les cèl·lules tenen tots els gens ex-
pressats, és a dir, actius. La diferència entre una cèl·lula i una 
altra no es troba en els gens que tenim a cada cèl·lula, sinó en 
quins expressem. Expressar un gen vol dir que el gen porta a 
terme la funció per a la qual està destinat: la producció en sèrie 
d’una proteïna determinada. Cada proteïna té unes funcions 
específiques que seran les que dotaran a cada cèl·lula del seu 
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aspecte i funcionament. La diferència entre una neurona i un 
hepatòcit es basa en el tipus de proteïnes que són codificades o, 
en altres paraules, quins gens estan expressats o actius. 

Del total de gens de cada cèl·lula, s’expressa només potser 
un 10 o un 20%, la resta són totalment silenciats, inactivats per 
a la funció de produir proteïnes. Per a que passi això, els gens 
tenen una regió que és una clau d’encès/apagat al costat de 
cada regió de producció d’una proteïna específica. 

Els gens són poc alterables, només estranyes i poc habituals 
mutacions els varien, però els reguladors, l’encès/apagat, són 
molt influenciables per l’ambient, per estímuls tant interns (hor-
mones, fases de desenvolupament del cervell...) com externs 
(estrès, aprenentatge, interacció social...).

Els factors socials, la vida que vivim, modifiquen l’expres-
sió dels nostres gens, tant en aquells relacionats amb funcions 
corporals com els relacionats amb les funcions cerebrals. Allò 
que veiem, sentim, aprenem, vivim, modifica l’expressió de de-
terminats gens, variant el nostre ésser; l’ambient en el què em 
desenvolupo modifica l’expressió de la meva genètica.

Aquesta variació de la nostra expressió genètica, de l’en-
cès/apagat dels nostres gens, es transmet de manera cultural. 
Mantenim els elements d’ensenyament, alimentació, criança 
que hem après i que ens han fet expressar la nostra genètica 
de manera diferent. 

Aquests canvis d’expressió no es transmeten a la següent 
generació de manera biològica, sinó que culturalment trans-
metem els reguladors de l’expressió. Això vol dir que hi ha una 
evolució cultural que modifica l’expressió de la genètica a tra-
vés de l’aprenentatge, que és molt ràpida i una altra natural, 
biològica, basada en mutacions, d’una lentitud que es mesura 
per desenes de mil·lennis”. 

Aquest text, entre cometes i cursiva, està extret d’un arti-
cle divulgatiu publicat en premsa i dedicat a la genètica, escrit 
amb gran riquesa de matisos, de coneixement, de senzillesa 
i de claredat expositiva per en Miguel Ruiz-Flores, psiquiatre 
(Ruiz-Flores, 2010).

Des del 2003 ençà, el Projecte ENCODE (Enciclopèdia dels 
Elements de l’ADN) intenta dilucidar l’entrellat de l’ADN se-
qüenciat i crear un catàleg amb tots els elements funcionals 
que conté el genoma i que, en barrejar-se, constitueixen la in-
formació necessària per formar tots els tipus de cèl·lules i òr-
gans del cos humà. Aquesta informació ha ajudat als científics a 
entendre més bé com es regula l’expressió dels gens, quins fac-
tors determinen que les proteïnes es creïn a les cèl·lules apro-
piades i en el moment adequat i permetrà nous progressos en 
la comprensió de malalties. 

Els primers resultats del Projecte ENCODE, la investigació de 
més gran envergadura que a l’actualitat s’està portant a terme 
en el camp de la genòmica, projecte en el que hi participa un 
equip internacional d’investigadors amb participació espanyo-
la, ens ha permès descobrir com el 80% dels nostres gens, ano-
menats fins ara “gens escombraria” i, també, gens silenciats 
perquè no expressen el seu codi genètic, restant inactius en 
quant a la producció de les proteïnes específiques necessàries 
per la constitució de cada òrgan i el desenvolupament de la 

seva funció, en realitat compleixen un important paper actuant 
com a un gran panell de control amb milions d’interruptors que 
regulen l’activitat dels nostres gens i sense els quals els gens 
no funcionarien i apareixerien malalties. “El nostre genoma 
només funciona gràcies als interruptors: milions de llocs que 
determinen si un gen s’encén o s’apaga. Hem trobat que una 
gran part del genoma està implicada en controlar quan i on es 
produeixen les proteïnes, més enllà de tant sols fabricar-les”, 
va afirmar Ewan Birney, coordinador del projecte i investigador 
de l’Institut Europeu de Bioinformàtics de Hinxton (Cambridge- 
shire, est d’Anglaterra), en una roda de premsa celebrada al 
Museu de la Ciència de Londres (Diario de Ibiza, 05-09-2012). 

Veiem ara el que ens mostra la investigació-experimentació de 
laboratori:
Una de les proves més palpables i, sobretot, visibles del que 
diem en relació a la genètica i l’epigenètica la van obtenir 
Randy Jirtle, un investigador de la Universitat Duke (Estats 
Units d’Amèrica), i el seu equip. Els seus ratolins van ser conce-
buts, van néixer i créixer al laboratori de Jirtle i, tot i que sem-
bli increïble, són genèticament idèntics, la composició del seu 
ADN és exactament la mateixa. La única i fonamental diferència 
entre el rabassut i groc rosegador i el seu bru i estilitzat germa-
net es troba en les condicions en les quals va transcorre la seva 
gestació. 

La conseqüència última de la visible diferència va més en-
llà de l’estètica, perquè l’animal groc desenvoluparà obesitat 
mòrbida, diabetis i molt probablement morirà de càncer, men-
tre que el seu germà bru té tots els elements per viure una 
vida sana i tranquil·la. L’experiment de Jirtle ha posat en joc 
elements que intervenen a la vida quotidiana dels humans i, 
malgrat els investigadors són prudents a l’hora de traslladar les 
conclusions d’una espècies a una altra, admeten que cada cop 
hi ha més dades que indiquen que allò que s’ha observat amb 
els ratolins groc i bru podria extrapolar-se als humans.  

En una primera part de l’experiment, l’equip de la Universi-
tat Duke va exposar a femelles de ratolí en gestació a un agent 
químic, el BPA, que forma part del plàstic que es troba a totes 
les cases (envasos, recipients, biberons, etc.). Tots les cries que 
nasqueren eren grogues o, amb altres paraules, amb predispo-
sició a patir les esmentades malalties. 

En la segona part de l’estudi, van néixer els ratolins esmen-
tats. Els dos de la mateixa mare i amb la mateixa càrrega genè-
tica. Durant la gestació del rosegador groc, la mare va rebre el 
BPA i una dieta normal. D’altra banda, durant la gestació del 
bru, la progenitora, que també va rebre el compost del plàstic, 
va seguir una dieta especial enriquida amb àcid fòlic i genisteï-
na, un folat present a la soja. 
El resultat exterior és palès, però anem a l’interior de les cèl·lu-
les per veure el que ha provocat aquesta diferència entre ger-
mans genèticament idèntics. El que ha passat és tan simple 
com el mecanisme d’un interruptor de la llum. En aquest cas, 
la bombeta seria una xarxa de gens associats amb l’obesitat, la 
diabetis i el càncer. L’interruptor d’encès, el BPA; el d’apagat, la 
dieta. És a dir que, tot i que el component plàstic té un efecte 
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tòxic que encén la xarxa de gens patològics, amb la dieta s’ha 
aconseguit eliminar. Com veiem, el que realment és important 
per la vida no és la composició de la doble hèlix, l’ADN, si tenim 
un o un altre gen, sinó quins gens estan encesos i quins apagats. 
Tot això es produirà través d’una sèrie de marques químiques 
que, quan hi són presents a l’estructura del gen, l’inactiven. 

En el que fa referència als humans, s’ha publicat un nou es-
tudi a “Proceedings of the National Academy of Science”, dels 
Estats Units d’Amèrica, en el que s’ha vist com pacients amb 
tumors de pròstata van aconseguir apagar dues famílies de 
gens que afavoreixen la malaltia. L’apagat es va produir des-
prés de tres mesos d’un estil de vida diferent: van seguir una 
dieta baixa en grasses, amb aliments no processats i verdures; 
van practicar tècniques de control de l’estrès i exercici físic i, en 
darrer lloc, també van tenir cura de la seva ment, van assistir a 
grups de suport psicosocial ja que se sap que l’estrès psicològic 
provoca l’encès i apagat de gens. Les conclusions del treball són 
preliminars, però estan en consonància amb les d’altres simi-
lars, per la qual cosa el camí sembla ser l’adequat. 

Seguint amb els humans, alguns estudis de poblacions han 
trobat que el tipus d’alimentació dels avis té un efecte sobre 

el risc que tenen els néts de desenvolupar diabetis o malalties 
cardiovasculars. De manera que no només som el que mengem 
nosaltres, sinó el que van menjar, el que van respirar, el que van 
sentir... els nostres ancestres.

“Els gens no són el destí!”. “Les influències mediambientals, 
entre les que s’inclouen la nutrició, l’estrès i les emocions, po-
den modificar aquests gens sense alterar la seva configuració 
bàsica”, escriu en el seu llibre, Biologia de la creença, Lipton 
(2007), un biòleg molecular estatunidenc que en aquest llibre 
defensa la capacitat que té l’ésser humà per intervenir i modifi-
car la seva biologia. Amb la idea de modificar la biologia, Bruce 
Lipton, en l’esmentat llibre, va un pas més enllà en les implica-
cions de l’epigenètica i la relaciona amb el cervell i el poder de 
la ment per produir canvis biològics. 

L’anomenat efecte placebo és el més clar d’ells: un alt per-
centatge de pacients arriben a la curació perquè creuen que 
estan rebent un medicament quan el que estan prenent és un 
simple caramel. El científic estatunidenc esmenta el cas d’una 
dona que participava en un assaig clínic amb un antidepressiu 
i que millorà de forma espectacular d’una depressió d’anys. La 
participant no rebia l’antidepressiu, sinó un placebo, però el 

Els progressos de la neurociència del desenvolupament han destacat la importància de la integració de les relacions interpersonals i el desenvolupament del cervell. 
La interacció entre l’infant i el seu cuidador té un impacte directe en el seu desenvolupament.
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que és més significatiu és que les proves de neuroimatge mos-
traven que l’activitat del seu cervell havia canviat.

La biologia va respondre a quelcom tan immaterial com ara 
la suggestió o el pensament. I per il·lustrar que el cas contrari 
també es compleix, la història d‘un home que, després de ser 
diagnosticat de càncer d’esòfag i haver rebut els tractaments 
pertinents, mor tal i com els seus metges li havien assegurat i 
vaticinat. El que és curiós és que quan li van practicar l’autòpsia 
no van trobar suficients signes de càncer com per haver-li cau-
sat la mort. Un dels terapeutes que el van atendre va dir en un 
programa de Discovery Health Channel: “Va morir amb càncer, 
però no de càncer”.

“Cal lluitar contra el determinisme genètic. El genoma ens 
dona una tendència a ser d’una certa manera, però és com vi-
vim el que fa que siguem d’una forma determinada”, diu Manel 
Esteller, director d’epigenètica del Centre Nacional d’Investiga-
cions Oncològiques (Madrid) i de l’Institut Català d’Oncologia 
(Barcelona). Les seves investigacions amb persones genètica-
ment idèntiques són conegudes arreu per la seva importància 
i transcendència. 

Esteller ha estudiat desenes de parelles de bessons de di-
ferents edats i ha pogut observar com la manera de vida va 
deixant les seves empremtes en els gens a través dels mar-
cadors químics (canvis epigenètics) que són els que els ence-
nen o apaguen.  En el genoma, els gens són desactivats per un 
procés químic anomenat metilació, mentre que l’acetilació els 
activa. Una sola dada il·lustra força bé aquestes troballes d’en 
Esteller: les diferències en les marques químiques presents en 
els gens, canvis epigenètics, de bessons de 50 anys són quatre 
vegades més grans que les que es poden trobar en bessons 
de només tres anys. A més a més, la disparitat augmenta a 
mesura que augmenten les diferències en l’estil de vida. “Cada 
cop hi ha més dades que suggereixen que l’epigenètica sana es 
transmet a les generacions futures i l’alterada, també”, asse-
gura Esteller. Hom podria dir que hi ha una heretabilitat epi-
genètica -que es transmet culturalment a la següent genera-
ció- dels factors protectors de la salut (resistència davant de la 
malaltia i capacitat de recuperació) i dels factors que predispo-
sen a patir un determinat trastorn o malaltia (vulnerabilitat). 
(El País, 20-07-2008).

Manel Esteller ha explicat, segons l’article publicat per Dia-
rio de Ibiza (05-03-2009), que el 80% del genoma “no són gens, 
sinó altres seqüències d’ADN” i que la genètica és “com l’abe-
cedari de la vida de les cèl·lules, mentre que l’epigenètica seria 
l’ortografia, la gramàtica, la que dona un significat al genoma”. 

Per això, segons l’expert, “podem tenir genomes iguals i 
malalties diferents; el medi ambient deixa unes marques quími-
ques en el nostre genoma; algunes d’elles són heretades i ens 
permeten créixer i envellir i altres poden alterar-se en patolo-
gies”. 

De fet, l’epigenètica, a més del seu impacte a les nostres vi-
des, remou els ciments de la mateixa teoria de l’evolució. Sem-
bla que Charles Darwin no tenia tota la raó. De la seva banda, 
el menyspreat Jean-Baptiste Lamarck, un naturalista francès 
lleugerament anterior a Darwin, que d’alguna manera ja havia 

descrit l’epigenètica al segle XIX, hauria d’assolir finalment el 
seu lloc a l’olimp científic. Segons Darwin, els canvis a l’ADN que 
es donen en el procés evolutiu són fruits de l’atzar, mentre que 
Lamarck sostenia que es produïen a causa de la interacció amb 
el medi ambient i a l’adaptació a ell. Un dels aspectes impor-
tants de la teoria de Lamarck sobre l’evolució de les espècies 
ha estat rebutjat per la comunitat científica fins fa poc. Ens re-
ferim a la seva hipòtesis de que els caràcters adquirits podrien 
heretar-se. Ja hem vist, gràcies a l’epigenètica, que sí que es 
poden heretar. 
Els seguidors de Darwin van menystenir i gairebé esborrar de la 
història de la ciència la teoria lamarckiana, fins que les investi-
gacions epigenètiques aparegueren i començaren a donar pro-
ves objectives de la seva validesa. “Lamarck no hagués hagut 
d’haver estat tan injuriat”, opina Esteller. 

El que fem amb allò genètic, com vivim, mengem, sentim i 
pensem, també influeix en el que som. Estudis epigenètics de-
mostren que podem introduir canvis en el nostre genoma que 
passaran als nostres descendents.

Podem deduir dels avenços de l’epigenètica que la modali-
tat de criança i les interaccions precoces entre el nadó i el seu 
cuidador poden influir i modificar allò genètic-constitucional, 
tant en positiu com en negatiu. A més, veiem que aquests can-
vis epigenètics són transmissibles a les generacions següents. 
Un altre fet important es deriva dels descobriments de l’epi-
genètica: les connexions sinàptiques poden ser alterades i en-
fortides permanentment a través de la regulació de l’expressió 
gènica relacionada amb la interacció ambiental. 

NEUROBIOLOGIA DEL DESENVOLUPAMENT
PLASTICITAT I NEUROGÈNESI CEREBRAL
“Un dels privilegis que tenim els humans és que podem fer real 
el nostre pensament”, explicava Joe Dispenza, bioquímic esta-
tunidenc especialitzat en el funcionament de la ment, a una 
entrevista realitzada durant la presentació a Espanya del seu 
llibre “Desarrolla tu cerebro: La ciencia de cambiar tu mente”. 
“De la mateixa manera, el cervell canvia com a resultat del pen-
sament”, afegia. “Si pensem sempre de la mateixa manera i ens 
comportem de la mateixa manera, el cervell no canvia. El que 
cal fer és forçar el cervell a activar-se de manera diferent. La 
idea biològica que s’amaga sota aquesta afirmació és que cal 
trencar els hàbits, proposar-nos l’actuar, pensar i fins i tot sentir 
d’una manera diferent a l’habitual. Així, s’estimula la creació 
de noves connexions neuronals a la vegada que s’afebleixen  
les que ens mantenen en el mateix circuit de connexions”  
(Dispenza, 2008).

Una vegada, un neurocientífic de la Universitat de Califòrnia 
a San Francisco, Michael Merzenich, va explicar que a cada mo-
ment escollim com funcionarà la nostra hiperflexible ment i així 
escollim qui serem en el proper moment. Efectivament, la clau 
d’aquesta possibilitat per modelar el cervell rau a la seva enor-
me elasticitat o plasticitat. La mateixa que ens permet apren-
dre sense parar i que també ho reorganitza tot quan una de les 
tasques no funciona perquè altres assumeixin, si més no, una 
part del seu treball. 
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PLASTICITAT CEREBRAL
A la darrera dècada, importants descobriments realitzats grà-
cies als avenços de les neurociències, de la neurofisiologia ce-
rebral, de la psicologia i de la psicopatologia del desenvolupa-
ment han permès la convergència cap a una visió integradora 
dels aspectes neurobiològics amb els ambientals. Allò que és 
neurobiològic, psíquic i ambiental no pot separar-se artificial-
ment. El desenvolupament psíquic i cerebral de l’ésser humà 
està estretament lligat i en interacció constant i interdependèn-
cia mútua amb l’ambient que, en cas dels infants, seria sobretot 
l’entorn cuidador: familiar, professional, institucional i social. 

La neurobiologia fonamental ha posat en evidència el fe-
nomen de la plasticitat neuronal a través de tot un reguitzell 
de treballs i particularment els de Kandel sobre els circuits de 
la memòria, pels que ha aconseguit el Premi Nobel l’any 2000 
(Kandel, 2001). 

Eric Kandel, psiquiatra i neurofisiòleg, ha rebut el Premi 
Nobel de Medicina pels seus descobriments en l’estudi de la 
memòria. Estudis que li permeten afirmar, amb més convicció 
que abans, que la plasticitat cerebral depèn tant o més de fac-
tors ambientals i vinculars que de la determinació biològica. 
Després de les seves experiències amb un cargol marí, ha arri-
bat a la conclusió de que l’aprenentatge i les experiències són 
les que modelen l’estructura del cervell. Així va descobrir que 
la xarxa de connexió entre les cèl·lules cerebrals és única per 
a cada individu i que no està determinada per l’ADN, sinó per 
l’aprenentatge. Els estudis premiats han aconseguit demostrar 
que la memòria constitueix la columna vertebral de la nostra 
vida mental i que els records condicionen la nostra existència.

Tot i que els resultats experimentals que demostren l’exis-
tència d’aquesta plasticitat són recents, la hipòtesi és antiga. 
Santiago Ramón y Cajal ja l’havia formulat fa més d’un segle: 
“Les connexions nervioses no són, aleshores, ni definitives ni 
immutables, ja que es creen, per dir-ho d’alguna manera, asso-
ciacions de prova destinades a subsistir o a destruir-se segons 
circumstàncies indeterminades, fet que demostra, entre parèn-
tesi, la gran mobilitat inicial de les expansions de la neurona” 
(Ramón y Cajal, 1909-1911).  

Els resultats de la investigació sobre la plasticitat cerebral 
mostren un cop més l’estreta interacció entre allò genètic-cons-
titucional-neuronal i l’experiència del subjecte en la interacció 
amb el seu entorn i, en el cas del nadó, amb el seu entorn 
cuidador; experiència capaç de modular i canviar no només 
l’empremta psíquica amb ancoratge somàtic, sinó també l’em-
premta neuronal del subjecte que la viu. En el seu interessant, 
estimulant i suggeridor llibre, publicat en castellà, un professio-
nal de la psicoanàlisi i un altre professional de les neurociències 
ens mostren de forma amena i didàctica aquests aspectes de la 
plasticitat cerebral que comentem. Ens permeten comprovar 
com la psicoanàlisi i les neurociències poden trobar un espai 
d’intersecció entre les dues disciplines on la trobada no només 
és possible, sinó extraordinàriament fecunda (Ansermet i Ma-
gistretti, 2006).
L’experiència psíquic-neuronal és a la base de l’aprenentatge 
i desenvolupament humans. Experiències que poden ser po-

sitives per al desenvolupament del nadó, que faciliten la seva 
evolució, la comunicació interneuronal i el desenvolupament 
del seu sistema nerviós, així com del seu psiquisme i de la seva 
capacitat per comunicar-se i relacionar-se amb el seu entorn i 
amb ell mateix i, també, experiències negatives o anti-evoluti-
ves que impedeixen aquest procés comunicacional i relacional 
i, per tant, el seu adequat i normal desenvolupament bio-psi-
co-social (Palau, 2009). 

El concepte de plasticitat neuronal permet representar 
les influències que el medi ambient exerceix sobre el cervell, 
la seva constitució i transformació. El cervell posseeix una ex-
traordinària plasticitat neuronal en quant a la seva connecti-
vitat i funció en tots els nivells d’organització. Les connexions 
sinàptiques poden ser alterades i enfortides permanentment 
a través de la regulació de l’expressió gènica relacionada amb 
la interacció ambiental. La plasticitat neuronal fa referència 
als canvis que tenen lloc en l’organització del cervell en àrees 
neocorticals i en àrees relacionades amb la memòria com a 
resultat d’una experiència. Una activitat del cervell associada 
a una funció determinada pot localitzar-se en una altra àrea 
com a conseqüència d’una experiència normal, d’una lesió ce-
rebral i/o d’una recuperació posterior. La plasticitat del cervell 
s’expressa en les sinapsis neuronals, en la capacitat d’establir 
noves connexions i en l’ús de les zones del cervell per a altres 
activitats. Neurofisiològicament, no només són canvis cel·lulars 
de l’òrgan, sinó de producció, modificació o recuperació de la 
conducta o la cognició perduda. 

L’ésser humà desenvolupa intensivament les funcions cere-
brals durant els tres primers anys de vida des de la fase em-
brionària, desenvolupament que persisteix intensament i signi-
ficativa fins als 6 anys i, a un ritme menor, durant tota la vida, 
tal i com ho evidencia la plasticitat cerebral.

Com podem veure, els avenços de la neurociència del des-
envolupament han mostrat la importància de la integració de 
les relacions interpersonals i el desenvolupament del cervell. 
La interacció entre l’infant i el seu cuidador té un impacte di-
recte en el seu desenvolupament. Les interaccions cara a cara 
modulen no només el desenvolupament de l’infant, sinó també 
algunes funcions cerebrals de l’altre participant de la interacció 
(neurones mirall). A la llum d’aquests descobriments de la cièn-
cia, la criança i les primeres interaccions esdevenen d’una vital 
importància per al desenvolupament de l’infant. Aquests fets 
ens mostren que una adequada interacció amb el medi o amb 
l’entorn cuidador pot produir canvis en el desenvolupament 
psíquic i en les funcions cerebrals, fins i tot si hi ha un cert grau 
de disfunció o d’afectació cerebral. 

NEUROGÈNESI CEREBRAL
La neurogènesi (producció i regeneració de les cèl·lules del sis-
tema nerviós central, és a dir, de les neurones i de les cèl·lules 
glials) no és patrimoni exclusiu de la infantesa i adolescència 
com es pensava abans, es dona també en l’adult i pot persistir 
en la vellesa. El que s’ha observat que passa també amb el cer-
vell humà és el fenomen anomenat “poda neuronal”. És a dir, 
les xarxes neuronals que no s’utilitzen durant molt de temps 
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perden la seva funció i moren. La desaparició de xarxes neu-
ronals no utilitzades es fa en benefici d’altres xarxes neuronals 
que es desenvolupen més en ser més utilitzades. 

En la dècada dels 50, Rita Levi-Montalcini, metgessa i neu-
ròloga italiana es preguntava si existien alguns factors que pro-
movien la diferenciació i el desenvolupament del teixit nerviós 
dels éssers vius. Qüestió que la portà a descobrir una molècula 
proteica capaç de promoure el desenvolupament de les cèl·lu-
les del teixit nerviós anomenada factor de creixement neuro-
nal. Per aquest important descobriment va rebre el Premi No-
bel de Medicina l’any 1986. 

Observem que l’estimulació de l’entorn, en funció de que 
sigui adequada o no, pot facilitar o evitar no només el desen-
volupament psíquic d’una funció determinada a l’infant, sinó 
també el desenvolupament de les xarxes neuronals encarrega-
des d’aquesta funció.  

El descobriment de l’existència de cèl·lules mare en zo-
nes concretes del cervell va donar lloc al desenvolupament 
d’una investigació sobre els mecanismes pels quals es regeixen 
aquestes cèl·lules, de les què encara desconeixem molts as-
pectes. 

Les cèl·lules mare del cervell són cèl·lules indiferenciades 
adultes caracteritzades per la seva “pluripotencialitat”, és a dir, 
per la seva capacitat de generar altres cèl·lules diferenciades 
més especialitzades i del mateix tipus cel·lular al que perta- 
nyen. Són les responsables del procés conegut com a “neuro-
gènesi”, un fenomen que consisteix en la continua formació de 
noves neurones que esdevé en el cervell de tots els mamífers, 
concretament a l’hipocamp i a la zona subventricular-bulb ol-
factori. 

Específicament, les cèl·lules mare del cervell tenen la capa-
citat de diferenciar-se o generar dos tipus cel·lulars coneguts 
com a cèl·lules de glia (astròcits i oligodendròcits) i també neu-
rones. El coneixement dels processos que determinen aquesta 
diferència cap a un tipus cel·lular o un altre és molt important 
per arribar algun dia a establir teràpies eficaces amb l’objectiu 
de reparar diversos problemes que tenen a veure amb el siste-
ma nerviós i que són a la base de les malalties neurodegene-
ratives. En aquest fecund camp de la investigació genètica, cal 
destacar l’important treball realitzat pel científic espanyol José 
Manuel García-Verdugo, catedràtic de Biologia Cel·lular de la 
Universitat de València, i el seu equip, pioners en la caracterit-
zació i identificació morfològica dels nínxols del cervell on es 
produeix la neurogènesi, havent estat el seu treball avalat per 
la comunitat científica en diverses troballes recents com ara 
l’estudi de la morfologia de les cèl·lules mare del cervell o la 
descripció de l’entorn en el que habiten.
Els progressos de la neurociència del desenvolupament han 
destacat la importància de la integració de les relacions inter-
personals i el desenvolupament del cervell. La interacció entre 
l’infant i el seu cuidador té un impacte directe en el seu des-
envolupament. Tal i com abans esmentàvem, les interaccions 
cara a cara modulen no tan sols el desenvolupament de l’in-
fant, sinó també algunes funcions cerebrals de l’altre partici-
pant de la interacció (neurones mirall). 

NEURONES MIRALL
El descobriment del sistema neuronal anomenat “neurones mi-
rall” o “neurones de l’empatia” mostra un cop més l’estreta i 
inseparable interacció entre el que és neurobiològic i el que és 
ambiental. La investigació en neurociències ha evidenciat que 
la capacitat de relacionar-se i comunicar-se amb empatia amb 
l’altre té el seu correlat anatòmic-fisiològic en xarxes neuronals 
anomenades “neurones mirall” (Rizzolatti et al., 1996; Rizzolatti 
i Arbib, 1998; Gallese, 2001) en al·lusió a la relació especular 
que s’estableix amb l’altre a través de l’empatia, que seria la 
capacitat de posar-se en el lloc de l’altre en allò emocional i en 
allò cognitiu (unió amb l’altre) sense confondre’s amb ell (sepa-
ració de l’altre i diferenciació de l’altre). És com si el subjecte 
observador pogués viure de manera “virtual” l’experiència de 
l’altre en la interacció que manté amb ell. Gràcies a aquesta 
capacitat, alhora neurològica (neurones mirall) i psicològica 
(empatia emocional i cognitiva), l’ésser humà, en etapes molt 
primerenques del seu desenvolupament psíquic (el somriure 
intencional o social que apareix en el nadó a partir de la sise-
na setmana, si tot va bé, és un indicador específic i fiable del 
començament en el nadó del procés d’identificació empàtica 
amb el seu cuidador i de l’accés a la capacitat d’intersubjec-
tivitat), pot compartir l’experiència emocional i cognitiva amb 
l’altre així com predir i anticipar les seves intencions i respostes 
tot facilitant, d’aquesta manera, l’ajustament i adaptació recí-
procs en la interacció entre ambdós. Aquest descobriment ens 
permet considerar la comunicació i comprensió empàtica com 
la base de tota interacció facilitadora del desenvolupament psí-
quic i cerebral de l’ésser humà. 

El desenvolupament del cervell requereix de formes especí-
fiques d’experiència per originar i promoure el creixement dels 
circuits neuronals involucrats en els processos mentals, com 
ara l’atenció, la memòria, l’emoció i l’auto-reflexió. Constitueix 
una condició que fa necessària la interacció amb adults per as-
solir el desenvolupament d’estructures nervioses responsables 
de certes funcions. 

Aquests descobriments de les neurociències confirmen 
la vella intuïció clínica de que, en gran mesura, el desenvolu-
pament de una funció “fa” l’òrgan que la produeix. És a dir, 
els estímuls adequats com, per exemple, els visuals faciliten i 
potencien el desenvolupament de l’òrgan de la visió. D’aques-
ta manera, és possible que, amb un entorn proveïdor de cu-
res adequades, no tan sols es faciliti un procés de maduració 
biològic i un desenvolupament psíquic i neuronal sans, sinó 
que també es pugui evitar l’aparició d’algunes alteracions i 
malalties que una persona estigui predisposada a patir genè-
ticament. 

Pensem que això és així en el cas del funcionament defen-
siu de tipus autista en l’infant. Els resultats de tractaments pre-
coços i adequats ho proven i confirmen en molts casos (Palau, 
2010; Larbán, 2010).

En els casos d’”autisme” en els que els signes causals d’una 
alteració genètica semblen suficientment provats, cal pregun-
tar-se si “allò autista” del quadre clínic formaria part no només 
d’allò genètic-constitucional, sinó també del desenvolupament 
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de la interacció precoç del nadó amb el seu entorn cuidador i de 
l’evolució de l’experiència del subjecte en aquesta interacció.

PER FINALITZAR
Com veiem al llarg del recorregut que els he proposat fer amb 
mi a través d’aquest article, en el cas de l’autisme s’ha desen-
volupat progressivament la creença mítica del seu origen genè-
tic o neurobiològic, així com de la seva irreversibilitat. Creença 
molt arrelada tant a la societat com dins de l’àmbit professio-
nal i que, com acabem de mostrar, no té actualment, gràcies 
als avenços de la neurociència, cap fonament científic, obs-
taculitzant greument tant la prevenció i detecció primerenca 
com el seu tractament precoç. Tractament que, pel que els hi 
he mostrat, hauria d’estar basat essencialment en la interac-
ció entorn cuidador-nadó i, en especial, pares-nadó. La finalitat 
d’aquest tipus de tractament és la d’ajudar als pares i entorn 
cuidador (familiar, professional, institucional i social) a canviar 
l’estil interactiu que pot estar incrementant els factors de risc 
interactiu i nodrint el funcionament defensiu autístic del nadó. 
Amb aquest tipus de tractament efectuat durant el primer any 

de vida del nadó i, si és possible, abans dels tres anys, que és 
quan el funcionament autista es va instal·lant en el seu psiquis-
me i va progressivament formant part de la seva personalitat, 
s’aconsegueix la reversibilitat del procés autístic en l’infant. Els 
tractaments més tardans, i quan més tard pitjor, no ofereixen 
tan bons resultats, són més costosos i difícils de realitzar doncs, 
a més d’ajudar a canviar la dinàmica relacional familiar, hem 
d’ajudar a l’infant a canviar el seu funcionament autista interio-
ritzat i integrat en la seva personalitat (Larbán, 2012).

CONCLUSIONS
No podem esperar sense intervenir terapèuticament ni als 
resultats diagnòstics ni a la comprovació de la seva casualitat 
genètica. Encara menys a que apareguin tractaments genètics 
i biològics eficaços. La realitat és l’existència d’una situació de 
risc que es pot modificar (amb una adequada i precoç detecció 
i tractament en el primer any de vida) i una evolució patològica 
i greument discapacitant que, en molts casos (intervenció pri-
merenca centrada en la interacció pares-nadó), es pot evitar 
(Larbán, 2008). l
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Autisme i entorn cuidador del nadó: criança i educació

LA IMPORTÀNCIA PEL DESENVOLUPAMENT DEL NADÓ
DE LA FUNCIÓ DE LA CRIANÇA I DE L’EDUCACIÓ  

EN EL SI DE LA FAMÍLIA 1

La criança i educació en la primera infància és d’una cabdal im-
portància individual, familiar, comunitària i social, amb múlti-
ples ramificacions que afecten fins i tot a la política d’ajuts labo-
rals i econòmics adreçats a les famílies, alhora que a la creació 
de places en escoles infantils, amb la finalitat de conciliar la 
vida laboral amb la familiar. Considerem que, en aquest sentit, 
cal absolutament poder deslligar les necessitats reals de la cria-
tura humana en els seus primers anys de vida d’altres tipus de 
necessitats -familiars, socials i econòmiques- que afecten i, de 
vegades, determinen -més que les necessitats reals- la manera 
de respondre de la família i la comunitat a les demandes que 
presenta l’infant petit. 

La criança són les cures que dediquem al nadó perquè creixi 
bé biològicament i psicològica. Allò essencial a la criança és la 
disponibilitat emocional que ofereix la mare a la relació d’afe-
rrament que el nadó estableix amb ella, el “diàleg” i les interac-
cions que ella manté amb ell, per exemple, mentre el nodreix, 
el banya o juga amb ell. D’aquest diàleg i interaccions depèn el 
desenvolupament del cervell i de les funciones psíquiques del 
nadó. Veiem, doncs, la gran importància de la criança que aple-
ga tot el que són les cures del nadó, integrades per l’eix verte-
brador del diàleg entre la mare i el seu fill. En aquest diàleg, ella 
participa “conversant” amb el seu nadó, amb paraules i amb 
les accions de tenir cura, i el seu nadó ho fa emetent els sons 
vocals que és capaç de fer a cada edat i amb una varietat de 
moviments de braços, cames i de tot el cos (Torras, 2011).

L’educació (del llatí educere, “guiar, conduir” o educare, 
“formar, instruir”) pot definir-se com:

● El procés multidireccional amb el que es transmeten co-
neixements, valors, costums i formes d’actuar. L’educació no 
només es produeix mitjançant la paraula, car està present en 
totes les nostres accions, sentiments i actituds. 

● El procés de vinculació i conscienciació cultural, moral i 
conductual. D’aquesta manera, mitjançant l’educació, les noves 
generacions assimilen i aprenen els coneixements, normes de 
conducta, maneres de ser i formes de veure el món de les ge-
neracions anteriors, creant-ne a més d’altres nous.

● El procés de socialització formal dels individus d’una societat.
L’educació es comparteix entre les persones a través de les 

nostres idees, cultura, coneixements, etc. respectant sempre 
als altres.

Veiem que la criança i educació en els infants petits corres-
pon, en primer lloc, a la família i, també, en el cas dels infants 
escolaritzats, al sistema educatiu.

No és desitjable ni recomanable dissociar (separar, des-
connectar) els aspectes de la criança d’aquells corresponents a 
l’educació dels infants petits, a fi de poder respondre de mane-
ra integrada i global a unes necessitats que de forma natural no 
es presenten amb aquest grau de dissociació en l’infant i pro-
veir, d’aquesta manera, una continuïtat i coherència a les cures 
que és molt necessària dins dels primers anys de vida. A les 
darreres dècades, s’ha assolit un gran progrés en la constatació 
de la importància de les interaccions entre cervell-ment-orga-
nisme (cos). Cal destacar la importància concebuda al vincle 
primerenc i a les primeres interaccions emocionals del nadó 
amb el seu entorn cuidador, tant en l’aparició de problemàti-
ques lligades a la corporalitat i al seu desenvolupament psíquic 
i cerebral com al seu desenvolupament sa.

El vincle d’aferrament entre el nadó i el seu cuidador princi-
pal constitueix el motlle relacional a partir del que l’ésser humà 
configura el seu sentir respecte a si mateix, als altres i la seva 
manera de relacionar-se amb els altres. El vincle d’aferrament 
segur incrementa considerablement la resistència psicològica 
i la capacitat de recuperació de l’infant petit davant de les si-
tuacions adverses que la vida li porta. En aquest sentit, l’ajut 
destinat a la constitució i evolució d’aquest vincle de manera 
adequada des dels diferents contexts familiars i professionals 
que atenen a l’infant petit és una estratègia de prevenció de la 
malaltia i de promoció de la salut, en els diferents àmbits (indi-
vidual, familiar i social) en els que viu i es desenvolupa l’ésser 
humà. 

La resposta familiar, política i social vers les necessitats que 
presenten la criança i l’educació a la primera infància ha de cen-
trar-se en aquestes necessitats bàsiques de l’ésser humà, rela-
tivitzant dins del que és possible el pes dels condicionaments 
laborals i econòmics que tant estan influint en la manera en la 
que s’atén als infants petits actualment. En aquest sentit, per 
assolir una veritable conciliació de la vida laboral i familiar dels 
pares, no tant sols s’haurien de crear més places d’escola bres-
sol o escoles infantils sinó també desenvolupar unes polítiques 
d’ajuda econòmica i laboral (ampliació dels permisos de ma-
ternitat i paternitat, facilitats pel seu reciclatge i incorporació 
posterior a la vida laboral, revalorització social de la criança i 
educació en la família) adreçades als pares que vulguin criar 
i educar de forma prioritària als seus fills petits a casa. Ajuts 
que haurien de ser més consistents, importants i adequats que 
els que tenim ara. Aquest seria el camí a seguir en els propers 
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1  Traducció realitzada per l’Equip eipea de l’original en castellà. 
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anys si veritablement volem garantir una millor evolució dels 
nostres fills.

Les respostes a les necessitats de criança i educació d’un 
nadó s’enquadren en un conjunt més complex de necessitats 
familiars i socials. En aquest sentit, la manera de respondre a 
cada nadó serà diferent d’acord amb la singularitat de cada és-
ser humà i el context-entorn en el que es desenvolupa. En tot 
cas, l’escolarització precoç -abans dels dos anys- i l’excés d’ho-
res passades en el centre escolar -més de 30 hores a la setma-
na- poden provocar importants dificultats emocionals i afectar 
negativament al desenvolupament de l’infant petit, alhora que 
augmenta els factors de risc per la seva salut mental, tant en el 
present com en el futur.  

Els canvis socials de les últimes dècades estan modificant 
les formes tradicionals de l’estructura familiar i, també, del sis-
tema de criança, influint aquest canvi en la salut mental dels 
nostres fills, sobretot dels més petits.

L’excessiva tendència social i política existent d’“institu-
cionalitzar” en escoles infantils la criança dels nostres fills des 
d’edats primerenques (des dels tres als sis anys, fins i tot abans 
dels tres anys, etc.), com a mesura preferent de conciliació de 
la vida laboral i familiar, en comptes de desenvolupar també 
polítiques de recolzament a la família amb ajuts adequats, com 
ara el perllongament del permís de maternitat, una legislació 
d’excedències remunerades i amb garantia de reincorporació 
al lloc de feina, el manteniment del sou per a un dels pares 

que té cura del fill/a petit, etc. destinades als pares que vulguin 
criar als seus fills en aquestes edats primerenques, crec que no 
està influint positivament en la salut mental dels nostres fills. 
Una de les principals causes d’aquesta situació radica, per a mi, 
en el paper que desenvolupa en contra d’un adequat desenvo-
lupament de l’infant petit l’anomenat “síndrome del cuidador 
anònim”.

L’infant petit, en els primers anys de vida (primera infàn-
cia, de zero a tres anys), necessita de la constitució d’un vincle 
d’aferrament segur amb el seu entorn cuidador familiar i, so-
bretot, amb el seu cuidador habitual, la persona que de forma 
preferent exerceix la funció materna que, a la nostra cultura, 
és sobretot la mare. Necessita també que es creï i desenvolupi, 
en aquesta relació diàdica entorn cuidador-nadó, un vincle de 
pertinença recíproc que faciliti la constitució d’aquest nucli de 
seguretat relacional i interna a l’infant, necessari per experi-
mentar i desenvolupar, a través de la seva  curiositat, la seva 
capacitat d’aprenentatge i la seva progressiva independència.

De vegades, per interès i necessitat dels pares, no es tenen 
prou en compte les necessitats evolutives de l’infant petit. Hi 
ha casos en els que se’ls empeny cap a una pseudo-indepen-
dència precoç a còpia de negar la seva necessitat de dependèn-
cia. Amb freqüència ,això paga un preu ja que la dependència 
pot sorgir més endavant com a símptoma, tal i com succeeix 
sovint amb la patologia fòbica (agorafòbia i claustrofòbia) lliga-
da a l’angoixa de separació i amb les addiccions.

El vincle d’aferrament entre el nadó i el seu cuidador principal constitueix el motlle relacional a partir del que l’ésser humà configura el seu sentir respecte a si 
mateix, als altres i la seva manera de relacionar-se amb els altres.
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La vinculació d’aferrament segur potencia en l’infant la ca-
pacitat de resiliència (Cyrulnik i Seron, 2004), factor bio-psi-
co-social de protecció de la seva salut mental que permet a 
l’infant petit la superació d’experiències negatives per al seu 
desenvolupament sa gràcies a aquest vincle d’aferrament segur 
i a aquesta seguretat interna “sostenidora” de la que parlem. 
Després d’una situació traumàtica, l’infant pot evolucionar bé 
si té a algú amb qui establir vincles segurs. 

“Entre els canvis socials són especialment importants 
aquells que afecten els sistemes de criança, ja que d’ells depe-
nen la salut neurològica i mental dels fills”.

“La neuropsicologia ens ofereix coneixements definitiva-
ment importants sobre l’evolució del cervell, la intel·lectual i la 
de la personalitat i la incidència dels sistemes de cures sobre 
elles. Segons aquests coneixements, són especialment preocu-
pants en quant a salut mental aquells sistemes de criança en 
els que s’institucionalitza als nadons i als infants massa aviat i 
durant masses hores al dia”.

“Per pal·liar aquesta situació, són urgents veritables mesu-
res de conciliació entre la feina dels pares i les necessitats dels 
nadons i dels infants, en forma d’ajuts que permetin als primers 
dedicar prou temps a la cura dels seus fills. De fet, ens donen 
exemple d’aquesta realitat els països que ens superen en els 
índexs de benestar i d’èxit escolar”.

“Quan l’infant es cuidat en l’absència de figures prou cons-
tants com per a que el coneguin a fons i que, com a resultat, 
puguin oferir majoritàriament respostes adequades, realistes 
i coherents i, per tant, estructurants, l’organització de la seva 
personalitat està encara més compromesa. En aquest tipus de 
cura, acostuma a formar part el mal ús i abús de l’escola bres-
sol, que produeix un cert grau d’”institucionalització”, i totes 
les altres formes de vinculació en les que hi participen masses 
cuidadors massa aviat, amb la conseqüent dispersió. També, 
l’absència d’un cuidador “central” que integri la col·laboració 
de l’altre cuidador o cuidadors, el que genera la corresponent 
feblesa o absència de l’aferrament segur o d’un vincle de sufi-
cient qualitat”.

Aquests paràgrafs entre cometes i en cursiva són un ex-
tracte de l’interessant llibre que sobre aquest tema ha publicat 
l’Eulàlia Torras (2008).

Aquest posicionament crític en quant a la política de l’Es-
tat Espanyol de donar prioritat a la posada en marxa d’escoles 
infantils sense ajudar convenientment als pares que vulguin i 
puguin assumir directament la criança dels seus fills troba cap 
cop més ressò entre els professionals que ens ocupem de la 
salut mental dels infants petits i les seves famílies. Un grup 
de destacats professionals d’aquest àmbit de la salut mental, 
entre els que es troben l’Eulàlia Torras i el Jorge Luís Tizón, 
han elaborat un manifest amb recollida de signatures, reivin-
dicant “un permís de maternitat/paternitat de dos anys pels 
pares que vulguin criar als seus fills”. A més a més, han posat 
en marxa un blog a internet amb l’esmentat manifest i la reco-
llida de signatures reclamant dos anys de maternitat/paternitat 

garantits pels poders públics incloent-hi interessants i valuosos 
articles referents a aquest tema (http://mastiempoconloshijos.
blogspot.com/). 

J. L. Tizón també ha escrit un interessant editorial sobre el 
mateix tema (Tizón, 2009).

Espero que resti clar que la meva posició crítica en aquest 
aspecte relatiu a l’ús excessiu de la “institucionalització” en 
escoles infantils dels infants petits a Espanya, a diferència del 
que succeeix a la major part dels països de l’entorn europeu al 
que pertanyem i en el que vivim, fa referència al desequilibri 
existent entre l’ajuda pública prestada a les institucions abans 
esmentades i l’ajuda prestada a la família que també hauria de 
que ser considerada com a una institució educativa, desenvo-
lupant, recolzant i oferint recursos als pares que vulguin dedi-
car-se a la criança i educació dels seus fills en aquestes prime-
renques edats de les seves vides.

Al llarg de la meva àmplia experiència professional, he po-
gut compartir amb els professionals de les escoles infantils 
molts moments de preocupació, d’atenció compartida, de for-
mació i de supervisió que m’han fet valorar l’excel·lent treball 
que la major part d’ells desenvolupa per millorar la salut men-
tal dels nostres fills a Espanya. 

Voldria esmentar l’important paper que exerceixen en 
aquest camp professionals com ara la Mari Carmen Díez Nava-
rro, companya d’ASMI, Associació per a la Salut Mental Infan-
til des de la gestació, filial espanyola de la WAIMH, Associació 
Mundial per a la Salut Mental Infantil, mestra d’educació infantil 
i psicopedagoga, que desenvolupa una intensa i important tas-
ca poètica i pedagògica i que es va fer mereixedora del primer 
premi “Aula 2008”, concedit pel Ministeri d’Educació i Ciència 
al millor llibre d’educació i divulgació educativa de l’any 2008, a 
la categoria d’obres teòriques i d’investigació educativa, pel seu 
llibre “Mi escuela sabe a naranja” (Díez, 2007-2008). 

Una escola saludable com una taronja: gustosa, brillant, 
aromàtica; requereix que es deixin créixer i madurar al seu aire 
(lliure) els seus ‘fruits’. Així, conjugant sucs i jocs 2 entre el com-
plex entramat del brancatge, s’acaba composant la paraula 
‘nosaltres’ des de les més variades individualitats, des d’aquest 
mar de petits jocs taronges. Una escola per gaudir creixent i per 
créixer gaudint.

Aquest fragment en cursiva ha estat extret del llibre perquè 
em sembla representatiu del que en aquesta etapa evolutiva és 
i hauria de ser l’escola i l’aprenentatge per a l’infant. Interes-
sant, enriquidora i plaent forma d’aprendre, vàlida no tan sols 
per l’infant petit, sinó també pel més gran i per l’adult ja que 
penso que és una pena que l’educació s’hagi anat distanciant 
d’aquests sans principis educatius a mida que l’infant es va fent 
més gran.

“Llegint-lo podem aprendre maneres de portar a terme una 
educació vinculada a la investigació com a frontissa de la ma-
teixa porta que permeti als infants obrir-se al món”.

Entre cometes i en cursiva he afegit un fragment d’una de 
les crítiques literàries d’aquest meravellós i interessant llibre 

2  “Jugos y juegos” a la seva versió original castellana. Nota dels traductors.
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que el suggeridor títol convida no només a llegir sinó també a 
tastar i assaborir. 

Avui en dia, freqüentment, la funció de la criança familiar 
dels fills, així com la seva educació, no són considerades un ele-
ment essencial i prioritari pel seu sa i adequat desenvolupa-
ment, encara més si el seu desenvolupament és patològic. La 
creença mítica que opera en aquest cas seria la de dipositar en 
allò en el que es delega una realitat que no li correspon, que no 
li és pròpia; creença que, en aquest cas, seria la de considerar 
que és millor pel desenvolupament dels fills dipositar la funció 
de la seva criança i educació en els professionals, en quelcom 
extern i aliè a la família. Com sol succeir també i freqüentment 
avui dia amb l’educació i la relació terapèutica.

Tanmateix, la base del desenvolupament sa en l’infant, així 
com el procés del seu desenvolupament psicopatològic, inclòs 
el trastorn autista -sense negar la importància dels factors 
genètics i constitucionals, és a dir, el temperament de l’infant-, 
té molt a veure amb la criança, amb l’educació, amb l’estil d’in-
teracció que es va establint entre l’entorn cuidador i el nadó al 
llarg del seu primer any de vida.

La creença mítica que exposo sembla tan increïble que, vis-
ta des de l’exterior, és difícil de comprendre i de defensar. Tot 
i això, és el que succeeix entre molts pares i professionals que 
neguen la importància de la seva funció per eludir la seva res-
ponsabilitat; la responsabilitat que obriria una dolorosa ferida 
narcisista no cicatritzada en ells quan les coses no van bé en el 
desenvolupament del fill o en l’evolució del pacient o alumne. 
Per aquest motiu, com a mecanisme de defensa, allò relacio-
nal i interactiu familiar, així com la relació professional, no són 
considerats com a fonamentals en les tasques de criança i edu-
cació de l’infant petit ni en la teràpia o rehabilitació de l’infant 
afectat. La importància d’aquestes funcions d’uns i d’altres és 
negada i delegada en l’exterior. Els pares, delegant la seva fun-
ció en l’escola, en el pediatre, en els avis, en els terapeutes, en 
les institucions, etc. Els terapeutes, delegant la seva funció en 
les tècniques terapèutiques, rehabilitadores, psicofarmacològi-
ques, etc. Els pedagogs i educadors, en les tècniques reeduca-
tives, psicoeducatives, en l’adaptació curricular, en la resposta 
instrumental i no relacional que s’acostuma a donar a les ne-
cessitats educatives de l’alumne, no a l’alumne, etc., etc., etc.

El que resulta absurd d’aquesta situació increïble troba 
sentit, al meu entendre, quan considero per a què serveixen 
aquestes actituds defensives d’uns i d’altres i, també, quan veig 
una creença com la que he esmentat en interacció recíproca 
amb altres que he desenvolupat en altres publicacions (Larbán, 
2010a), alimentant-se i sostenint-se mútuament, tant per no 
deixar que caigui l’ideal narcisista construït sobre elles -do-
nant-li l’esquena a la realitat- com per a mantenir-les vives com 
a realitats inqüestionables per evitar que la pèrdua o caiguda 
d’una d’elles posi en perill el conjunt i, sobretot, a la persona 
que sosté aquestes creences que, alhora, li serveixen de suport 
i recolzament. 

Com a conseqüència de tot això, l’abandonament i negació 
del model relacional de la comprensió del procés interactiu au-
tistitzant, així com del procés defensiu autístic del nadó, també 

ha suposat al meu entendre un enorme retrocés en la com-
prensió, confrontació i abordatge clínic adequat dels trastorns 
mentals i de l’autisme primerenc, així com de les seves greus 
conseqüències. 

Aquest abandonament del model relacional-ambiental s’ha 
anat produint de forma progressiva, com a conseqüència de la 
creença mítica en l’etiologia genètica de l’autisme que es re-
colzava també en la no plasticitat del cervell i en la no conside-
ració de la neurogènesi cerebral, tots ells fenòmens que avui 
dia se sap que són necessàriament interactius amb l’entorn per 
l’adequat i complet desenvolupament de les funcions cerebrals 
i psíquiques del nadó (Larbán, 2011).

S’oblida fàcilment que l’entorn cuidador de l’infant abasta, 
entre d’altres, quatre elements fonamentals (familiar, profes-
sional, institucional i social), que interactuen entre si i amb el 
nadó, amb una responsabilitat compartida en quant al procés 
de maduració i desenvolupament de l’infant i de la seva cura, 
quan les coses van bé i l’infant desplega i desenvolupa tot el 
seu extraordinari potencial evolutiu, de canvi i creixement, o 
quan van malament i l’infant es veu immers en desviacions cap 
a la psicopatologia del seu desenvolupament. 

ENTORN FAMILIAR
Les famílies, sobretot els pares i, en especial, les mares, que 
s’han sentit assenyalats en el passat com a culpables del pati-
ment i malaltia del seu fill/a, han estat durant molt de temps 
paralitzats, traumatitzats i com en estat de shock davant el que 
han considerat una acusació sense fonament. 

Per sort, amb el pas del temps i a l’empara del teixit associatiu, 
la major part de les famílies d’afectats ha reaccionat buscant una 
resposta més adequada al seu patiment per part de l’entorn pro-
fessional i social. No només al seu patiment, sinó també als múl-
tiples i complexes problemes que els hi toca patir quan es veuen 
immersos en el dramàtic fet d’assistir, amb una profunda i dolo-
rosa sensació d’impotència i incompetència, al desenvolupament 
en el seu fill/a d’una malaltia de les anomenades rares i incura-
bles, entre les que es pot incloure l’autisme. És més, les famílies 
han col·laborat en la creació de recursos públics, desenvolupat 
serveis d’atenció i recolzament al seu col·lectiu i, algunes d’elles, 
declarades d’utilitat pública, estan prestant serveis complemen-
taris, o substitutius, dels inexistents en la xarxa de salut pública. 

“No es fa gens difícil renunciar a un somni quan la realitat 
és tan atractiva i enlluernadora com un nadó “normal”. L’ena-
morament amb aquest petit ser que, dia a dia, sorprèn amb els 
seus progressos és molt poderós. Veure com s’arrapa al pit (i a 
la mare) que el nodreix en cos i ànima, que es calma quan es 
amanyagat, que busca al seu cuidador significatiu perquè és 
allò més important a la seva vida, constitueixen experiències 
intransferibles que funcionen com a estructurants d’un vincle 
-el vincle d’aferrament- que serà indestructible. 

Però molts pares, arribat el moment, no passen per aques-
tes agradables experiències, tot i que van tenir els mateixos 
plans, les mateixes il·lusions i el mateix amor per l’arribada d’un 
fill. Van sentir la mateixa  alegria que tothom amb el seu naixe-
ment, quan res en el seu aspecte no anunciava problemes; però 
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el nadó va començar a no respondre a les seves expectatives. 
Alguns nadons, ja de manera precoç, van poder donar senyals 
de que alguna cosa diferent passava, doncs eren hipotònics o 
no responien al so ni a les formes de la manera esperada. D’al-
tres, semblaven desenvolupar-se normalment fins a que certs 
signes d’alarma van aparèixer: no somreien o no reclamaven 
la presència de la mare. Aquesta manca de resposta social del 
nadó és un signe particularment dolorós pels pares que fàcil-
ment es mal interpreta com a un rebuig cap a ells i pot portar 
als dubtes: “No sóc una bona mare per ell?” o “Què estem fent 
malament?”. 

Però aquest és només el començament d’un llarg camí que 
transitaran acompanyats pel dubte i la preocupació, tot i que 
potser s’alleugeriran, parcialment i transitòria, en escassos pe-
ríodes d’entusiasme, conseqüència d’algun assoliment fet per 
l’infant o, simplement, producte d’una forta negació de l’evi-
dència. És probable que aquesta oscil·lació emocional, aquesta 
veritable muntanya russa d’il·lusió-desil·lusió es repeteixi molts 
cops durant el procés” (Cherro i Trenchi, 2007).

He reproduït de manera parcial, entre cometes i en cursiva, 
del text de Miguel A.Cherro i Natalia Trenchi tal i com apareix en 
un dels seus articles perquè em sembla ple de sensibilitat i em-
patia, així com de comprensió pel llarg i dolorós camí que supo-
sa el procés de dol que han de recórrer els pares amb un fill del 
que es comença a sospitar un possible funcionament autista.

En el que fa referència als trastorns mentals severs en la in-
fància i, en especial, al funcionament autista precoç en l’infant, 

les famílies, sobretot els pares, es troben colpits per un conflic-
te que neix de la seva ambivalència o d’actituds defensives in-
conscients que tenen com a mecanisme de defensa la dissocia-
ció (desconnexió entre coses generalment associades entre si). 
Molts d’ells, fruit de la seva ambivalència afectiva (coexistència 
de dues emocions o sentiments oposats), se n’adonen de les 
alteracions en el desenvolupament del seu fill/a, i fins i tot de 
la seva possible gravetat, alhora que esperen, amb tota lògica i 
legitimitat, equivocar-se en la seva percepció i que el seu fill/a 
no pateixi el que intueixen que té. 

Altres pares, davant la intolerància del patiment que com-
porta la incertesa de la seva ambivalència davant del que cop-
sen en el seu fill/a, i també en ells mateixos, adopten de forma 
inconscient mecanismes de defensa ,com la negació del proble-
ma que, malgrat tot, no poden deixar de veure.

Quan reconeixen el problema en el seu fill/a, cosa que no 
és fàcil car això suposa entomar un fet tan dolorós com el pos-
sible funcionament autista del fill/a, catalogat alhora amb les 
etiquetes, al meu entendre errònies, de crònic (per sempre) i 
incurable (sense solució), han de fer una altra passa més, que 
és el reconeixement de la seva part de responsabilitat en el que 
li succeeix al seu fill/a, tant per a les coses bones, com per a les 
dolentes. Si no es reconeix i entoma el problema, assumint la 
seva part de responsabilitat en la qüestió, difícilment es podrà 
resoldre aquest problema. 

Els hi transcriuré -entre cometes i en cursiva-, com a exem-
ple del que he esmentat, un fragment d’un document editat 

La resposta familiar, política i social vers les necessitats que presenten la criança i l’educació a la primera infància ha de centrar-se en aquestes necessitats bàsiques 
de l’ésser humà, relativitzant dins del que és possible el pes dels condicionaments laborals i econòmics.
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per una associació de famílies de persones amb autisme que 
mostra com allò que els he comentat abans sobre la causa-
litat linear d’aquests trastorns (avui dia superada per la visió 
interactiva i multifactorial), que assenyalava a les famílies in-
justament i, en especial, als pares com a causants del trastorn 
-interpretada i possiblement difosa de forma inadequada en el 
passat-, arrossega encara conseqüències i ferides no cicatritza-
des en els pares.

“Fa més de mig segle es va interpretar erròniament que 
aquests trastorns (TEA, Trastorns de l’Espectre Autista, i TGD, 
Trastorns Generalitzats del Desenvolupament) eren causats 
pels propis pares que, amb la seva fredor, generaven aquests 
problemes en els seus fills. Afortunadament, aquest cruel error 
ja ha estat esmenat. Totes les institucions científiques interna-
cionals reconeixen que l’autisme es deu a anomalies del sistema 
nerviós central i té causes biològiques i no psicosocials. A l’ac-
tualitat, l’evidència científica planteja una visió multifactorial 
complexa, per interaccions de diversos factors, genètics i am-
bientals, sense que encara es conegui exactament quins són, i 
com interactuen, els possibles factors ambientals sobre la sus-
ceptibilitat genètica”.

En aquest fragment de l’escrit, es veuen tant els efectes 
devastadors i negatius de la culpa viscuda com a injustificada, 
com de la dissociació a l’hora d’entomar el problema plantejat 
que, d’alguna manera, és omès i negat: “causes biològiques i 
no psicosocials”. En el mateix escrit, en parlar cap al final de 
les cometes de factors ambientals, s’omet i nega també la im-
portància de la interacció entorn cuidador-nadó en el desen-
volupament sa del mateix, així com de la seva psicopatologia, 
incloent només com a factors ambientals els infecciosos, meta-
bòlics, traumàtics d’origen obstètric, etc., però no els de possi-
ble causalitat psico-social. 

Els possibles errors comesos en el passat per la visió i di-
vulgació interessada i simplista de la complexa teoria i clínica 
psicoanalítiques, assenyalant a la família, als pares i, sobretot, 
a la mare com a causant d’aquestes i altres modalitats de psi-
copatologia han fet un trist servei al progrés de l’estudi de la 
interacció entorn cuidador-nadó com a espai privilegiat per 
detectar, precoçment, tant els factors protectors de la salut 
que intervenen en la resiliència (terme psicològic que inclou 
la resistència psicosomàtica i emocional del subjecte que li per-
met un sa desenvolupament en ambients adversos, així com la 
capacitat de recuperació de l’efecte patogen i traumàtic que 
aquest ambient té sobre ell) com els factors que augmenten el 
risc evolutiu de l’infant cap a la psicopatologia. 

Em sembla important assenyalar que la investigació i el 
tractament psicoanalític no busquen mostrar ni combatre una 
causa determinada del trastorn, sinó que tenen més aviat com 
a objecte del seu estudi i tractament la descripció, la compren-
sió i la mobilització dels processos intrapsíquics i interrelacio-
nals que es posen sovint en marxa com a defenses davant la 
problemàtica autística i les angoixes primitives que mobilitzen.

Havent estat desacreditat l’abordatge psicoanalític de l’au-
tisme com a investigació etiològica -que ja hem vist que no ho 
és únicament ni essencial-, la cerca d’una explicació en relació 

a l’origen del trastorn és desplaçada cap a l’exterior de l’espai 
relacional entre el fill/a i els pares. Es cerca llavors una causa 
externa i objectiva que no tingui res a veure amb les arrels del 
funcionament familiar, ni amb la interacció pares-nadó, ni amb 
la seva biografia, ni tampoc amb la filiació psíquica de l’infant 
autista.

Si la identificació de factors interns, genètics o cognitius res-
pon en part a la cerca etiològica dels pares, deixa buida i man-
cada de sentit la patologia, que els suposa profund malestar i 
patiment en la interacció que estableixen o que intenten esta-
blir amb el seu fill, de vegades fracassant en l’intent -a diferèn-
cia del que passa amb la patologia somàtica d’origen genètic-, 
deixant-los en certa manera desemparats i indefensos davant 
del que estan vivint. 

Tot i que crec entendre algunes de les raons que porten a 
molts pares a eludir i negar la seva part de responsabilitat en el 
que ha passat i està passant amb els seus fills afectats, no deixa 
de sorprendre’m la violència i la ràbia amb la que reaccionen 
alguns pares quan en una conferència, debat o entrevista als 
mitjans de comunicació se senten atacats, intencionalment i 
intensa culpabilitzats per qui parla obertament d’aquest tema 
sense cap intenció de culpabilitzar-los, sinó més aviat la d’as-
senyalar també la seva responsabilitat com a una de les parts 
integrants de l’entorn cuidador de l’infant. Sembla que per a 
ells s’hauria d’obviar i negar l’important paper que té la criança 
familiar dels fills i, dins d’ella, la interacció entre ells i el seu fill, 
sigui per a bé o per a mal. Em consta que força professionals, 
tement aquest tipus de situacions, opten per callar i ocultar així 
una part important de la realitat, tot i a costa de conèixer la 
impossibilitat de solucionar adequadament un problema si no 
s’entoma en la seva globalitat i amb totes les seves conseqüèn-
cies. El que acabem d’esmentar no acostuma a succeir en el 
si d’una relació i aliança terapèutica establerta no només amb 
l’infant, sinó també, i fonamentalment, amb els pares.

Finalment, assenyalar la importància de que, tant en el 
moment de la detecció com del diagnòstic, la informació que 
es transmeti als pares es faci en el si d’una aliança terapèutica 
i posant també de relleu els aspectes sans i positius tant del 
nadó com dels pares i de la interacció entre ells. 

La base de l’aliança terapèutica seria el resultat de la iden-
tificació empàtica, parcial i transitòria, que viu el terapeuta en 
relació amb la forma de ser del pacient, el seu patiment, les 
seves emocions (empatia emocional), amb el problema del 
pacient (empatia cognitiva) i també de la seva família, el que 
permet, al seu torn, de forma interactiva, una identificació em-
pàtica, també parcial i transitòria, del pacient i la seva família 
vers i amb la forma de ser, l’actitud i el treball terapèutic del 
terapeuta.

Per al desenvolupament d’una bona aliança terapèutica, el 
terapeuta ha de tenir en compte els mecanismes de defensa i 
les resistències del pacient, adequant-se a elles (Despars, Kiely 
i Perry, 2001).

Pot fer-se necessari evitar, en el moment de la detecció, la 
paraula autisme i fer servir més aviat termes com evitació de la 
mirada i/o de la relació i de la comunicació.
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Va significar per mi una gran satisfacció comprovar que en 
el congrés internacional sobre autisme celebrat amb gran èxit 
de participació els dies 3, 4 i 5 de febrer de 2010 a Toledo, 
organitzat per la Comunitat Autònoma de Castilla-La Mancha 
i la Universitat de Salamanca, amb la col·laboració del CERMI 
de Castilla-La Mancha, van estar representats en les ponèn-
cies presentades els diferents models de comprensió i abor-
datge del funcionament autista de l’infant, inclòs el model 
relacional -cosa sorprenent per a mi, atès l’inusual de que, 
en un congrés d’aquestes característiques i a Espanya, se li 
reservi un espai a aquest model relacional- que fou abordat 
des de diferents àmbits i experiència clínica per professionals 
tan destacats com les Dres. Viloca i Jiménez Pascual, així com 
pels Drs. Manzano, Lasa i Muratori. L’excel·lent treball i la de-
cisiva intervenció de la Dra. Jiménez Pascual, coordinadora de 
Salut Mental de la comunitat autònoma organitzadora, van 
fer possible l’esmentat Congrés i, sobretot, la inclusió en el 
mateix del model relacional de comprensió del funcionament 
defensiu autístic. 

ENTORN PROFESSIONAL
Arribats a aquest punt, cal no oblidar que l’entorn cuidador del 
nadó i de l’infant, petits, fonamental pel seu desenvolupament, 
no només el forma la família i els pares, sinó també l’entorn 
professional-institucional i l’entorn social amb el que interac-
tuen. 

Continuant amb la recerca de causes externes i alienes a 
allò ambiental, que inclou la importància de la criança i, dins 
d’ella, la interacció precoç entorn cuidador-nadó, he de de dir 
que a molts professionals avui dia els hi passa com als pares 
com ja hem vist en l’apartat anterior. Per raons que conside-
ro més a prop d’allò ideològic que d’allò científic, s’adhereixen 
sense matisos i d’una forma simplista i reduccionista a la causa 
d’allò genètic-biològic com a etiologia determinant de l’autis-
me, intentant d’aquesta manera evitar la complexitat del pro-
blema, a més de la seva responsabilitat. 

Amb la teoria pseudo científica de la causalitat genètica, 
molts d’ells intenten evitar la seva implicació relacional i emo-
cional en el contacte amb aquests infants, fent de les eines te-
rapèutiques, rehabilitadores i psico-educatives quelcom que té 
a veure més amb allò instrumental que amb allò relacional. És 
a dir, es prioritza en la comprensió de l’autisme un model de ti-
pus deficitari (cerebral-mental) que requereix per al seu tracta-
ment mesures que jo anomeno ortopèdiques per la utilització 
que d’elles se’n fa i que, en certs casos, permeten un avenç en 
la simptomatologia de l’infant afectat, però sense resoldre res 
del que té a veure amb la seva psicopatologia que, penso, és 
fonamentalment de base relacional. 

A un infant amb funcionament autista se li apliquen (dins 
d’aquest model de comprensió deficitària cerebral i mental de 
la seva problemàtica psíquica) tractaments cognitiu conduc-
tuals, se li proporcionen tractaments logopèdics i psicomotrius, 
tractaments psicofarmacològics, mesures psicoeducatives, etc., 
però freqüentment aquestes mesures -que també considero 
necessàries, doncs no poso en dubte el component deficitari 

que pateixen molts d’aquests infants com a conseqüència del 
rebuig que viuen vers la relació i comunicació amb l’altre- s’apli-
quen sense tenir en compte que allò primari i primordial per 
aquests infants és la trobada amb un adult, en aquest cas un 
professional o, millor encara, un professional de referència que 
tingui el desig de comunicar-se (de forma empàtica, parcial i 
transitòria, per no confondre’s amb ells) i de relacionar-se amb 
ells. Les mesures abans esmentades, des d’aquesta compren-
sió de la importància de la relació i comunicació amb aquests 
infants, es converteixen en secundàries i al servei d’aquesta 
interacció-comunicació empàtiques que és el primer que s’ha 
d’intentar assolir amb aquests infants i amb les seves famílies.  

Per il·lustrar el que he exposat fins ara, relataré el que va 
passar amb un nen i una nena amb funcionament autista en un 
espai de supervisió: 

Vinyetes clíniques
1a.: En Josep és un noi de 12 anys que pateix un autisme se-
ver amb greus dèficits emocionals, cognitius i relacionals. No 
té accés al llenguatge parlat i la seva capacitat de comunicació 
no-verbal és molt limitada. Presenta des de fa anys un movi-
ment estereotipat com a conseqüència de la cerca d’un refugi 
en la auto-estimulació sensorial que consisteix en sacsejar, amb 
moviments ràpids i repetitius, un tros de corda que té a una 
de les seves mans. No hi ha manera de que deixi anar aquest 
objecte per poder participar en les activitats grupals de creati-
vitat, musicoteràpia o psicomotricitat, amb la important limi-
tació que això representa. L’equip que s’ocupa d’ell planteja la 
qüestió de com aconseguir que deixi l’activitat d’auto-estimu-
lació amb la corda que utilitza des de fa anys per establir una 
relació-comunicació amb ells que li permeti un adequat apro-
fitament de les activitats posades al seu servei. Després d’un 
temps de reflexió i elaboració grupal, se li va poder donar a la 
utilització de la corda un sentit relacional. Un dels monitors, 
després d’explicar-li que anaven a jugar amb la seva corda, va 
agafar l’extrem lliure de la mateixa i, després de comprovar que 
aquest primer pas era acceptat pel Josep, va començar un joc 
d’estira-i-arronsa amb la seva corda; en veure que el Josep, poc 
a poc, participava en el joc, va introduir una nova variant, és a 
dir, va començar a deixar-la a anar i a agafar-la, continuant amb 
el seu estira-i-arronsa. Després d’un temps amb aquest joc, el 
Josep va poder deixar per moments la seva corda, com feia el 
monitor, per agafar-la després. Temps després, el Josep va po-
der deixar la corda de banda durant les activitats grupals per 
agafar-la de nou en acabar-les. Aquest joc, primer pas d’una 
interacció emocional, lúdica i simbòlica amb l’altre, va marcar 
per al Josep i la seva evolució un abans i un després, ajudant-lo 
a sortir progressivament de l’aïllament autista que patia. 

2a.: L’Anna és una nena de 10 anys que pateix un autisme 
sever amb greus dèficits emocionals, cognitius i relacionals. 
Tampoc té accés al llenguatge parlat i la seva capacitat de co-
municació no-verbal és molt limitada. Després d’un temps de 
tractament, va obrint-se de forma molt limitada i esporàdica 
a la relació i comunicació amb el seu entorn cuidador. L’equip 
que s’ocupa d’ella comenta en una supervisió que l’Anna ha 
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començat a manifestar una conducta estranya que amoïna 
molt als seus pares i a l’entorn educatiu, els quals s’esforcen 
per corregir educativament, mitjançant tècniques conductuals, 
aquesta conducta per considerar-la impròpia i inadequada per 
relacionar-se socialment amb els altres. La conducta és la se-
güent: quan algú se li acosta massa, la toca o trenca sense vo-
ler la seva distància relacional de seguretat, s’enretira i escup 
al terra. Abans, es replegava sobre si mateixa i s’aïllava encara 
més, com a resposta a aquest contacte viscut com a intrusiu 
per a ella. En entendre que aquesta conducta, abans reprova-
ble, significava per a ella un gran progrés evolutiu, doncs tenia 
un significat interactiu equivalent al “NO vull que t’acostis, que 
em toquis”, etc., l’actitud de l’equip terapèutic, dels pares i de 
l’equip educatiu va canviar, permetent-li a l’Anna una millor i 
més favorable evolució. 

Stanley Greenspan (1941-2010), psiquiatre infantil esta-
tunidenc i investigador del vincle emocional del nadó amb 
el seu entorn cuidador i les seves primerenques alteracions 
psicopatològiques, inclòs l’autisme, ha escrit en col·labora-
ció amb Serena Wieder, un interessant i important llibre en 
el que de forma molt clara, senzilla i didàctica, recolzant-se 
en múltiples exemples i situacions de la vida quotidiana, ens 
permet comprendre millor, des d’una perspectiva vincular i 
emocional, el funcionament autista de l’infant. Greenspan, 
que va ser premiat per les seves investigacions i la seva teoria 
divulgada en els anys noranta, anomenada DIR/Floortime (in-
tervenció per al desenvolupament de les relacions humanes), 
ha estat una de les autoritats més destacades en l’estudi de 
la salut mental i el desenvolupament emocional dels nadons 
i dels infants. Del seu nou enfocament psicològic, es destaca 
que és necessari que l’adult cuidador es concentri en el nivell 
de desenvolupament psíquic i cerebral de l’infant en comptes 
d’agrupar als petits segons la seva classificació de discapacitat 
com succeeix, entre d’altres, en el cas de l’autisme i facilitar 
una alternativa de tractament per la seva problemàtica. La fi-
losofia del tractament de Greenspan fa èmfasi en crear vincles 
emocionals entre l’adult i l’infant. Com a destacada autoritat 
mundial sobre el treball clínic amb nadons i infants que pre-
senten problemes emocionals i de desenvolupament, el seu 
treball ha tingut un gran impacte en el tractament de l’autis-
me i l’aplicació del mètode creat i desenvolupat per ell i cone-
gut popularment com el mètode “Floortime” -que implica una 
participació activa dels pares- es belluga entorn a un concepte 
anomenat “temps d’atenció bàsica compartida” en el que es 
tracta d’estimular i potenciar la interacció lúdica i emocional 
entre l’infant afectat i els seus cuidadors (Greenspan i Wieder, 
2008).

Aquest desig de l’altre per comunicar-se de forma prioritària 
i empàtica amb l’infant que presenta un funcionament defen-
siu autístic, comprenent i respectant els seus temors, però sen-
se ser còmplice d’ells, ajustant-se a l’evolució de les seves de-
fenses, buscant la forma d’interessar-lo en el que li proposem i 
sempre tenint més en compte els interessos de l’infant que els 
nostres, facilita la interacció i permet l’establiment d’una rudi-

mentària aliança terapèutica que és la base en la que es recolza 
tot progrés terapèutic i educatiu de l’infant, no només en el si 
d’una relació professional, sinó també de criança. 

Entenc per aliança terapèutica la interacció empàtica que 
s’estableix entre dues persones o més amb l’objectiu comú 
d’aconseguir uns determinats resultats. Això suposa, en el 
marc d’una relació d’ajuda, el desenvolupament d’un procés 
co-construït en el si d’una interacció evolutiva i en espiral que, 
tot i que asimètrica entre qui dona i qui rep ajuda, suposa una 
relació de comprensió i d’interdependència recíproca, a més 
d’una col·laboració i respecte mutus. La base d’aquesta aliança 
terapèutica en un sentit ampli seria la comprensió empàtica, 
amb les característiques abans descrites, que permet al tera-
peuta o a qui presta ajut comprendre el que sent i el que pensa 
l’altre en tant que altre, diferent i separat de mi, com si esti-
gués en el seu interior, però sense confondre’s amb ell. Alhora, 
aquest procés interactiu permet que l’altre, sense demanar-li i 
per la seva banda, intenti comprendre’ns de la mateixa mane-
ra. Aplicat més específicament a la relació terapèutica, l’aliança 
terapèutica suposa que la comprensió empàtica del patiment, 
del problema, de la forma de ser del pacient, produeix de for-
ma progressiva i interactiva la comprensió també terapèutica 
del pacient vers la forma de ser, l’actitud i el mètode de treball 
del terapeuta.

Amb relació a l’empatia i la comprensió empàtica, destacaré 
ara a l’escriptor britànic Mark Haddon, especialitzat en litera-
tura per a infants i adolescents i premiat guionista de televisió, 
que és en l’actualitat professor d’escriptura creativa a la Univer-
sitat d’Oxford i a la Fundació Arvon, dedicant-se a més a més a 
la pintura abstracta. Ha escrit nombrosos llibres per a infants i 
un poemari. Treballà durant un temps amb persones amb de-
ficiències físiques i mentals, el què el va ajudar a crear la seva 
primera novel·la per adults, “El curiós incident del gos a mit-
janit”, guanyadora del premi Whitbread i del Commonwealth 
per escriptors. En aquesta excel·lent, apassionant i interessant 
novel·la d’intriga es relata en primera persona l’aventura i in-
vestigació (la mort del gos de la veïna) portada a terme per en 
Christopher, un adolescent afectat per la síndrome d’Asperger. 
L’autor escriu la novel·la de forma que podem identificar-nos 
amb el personatge central i comprendre’l com si estiguéssim 
al seu lloc. Un detall significatiu: els capítols del relat no estan 
numerats de forma habitual, sinó seguint l’ordre dels nombres 
primers, un dels interessos obsessius d’en Christopher, que 
destaca en matemàtiques (Haddon, 2004).

Si els professionals no som suficientment receptius davant 
del patiment i problemàtica dels infants i de les seves famílies 
o no estem suficientment formats per respondre a aquest tipus 
de demandes (detecció, diagnòstic i tractament precoços), ens 
podem trobar davant situacions en les que, sigui per omissió o 
sigui per actuació, amb la millor de les intencions, en lloc d’aju-
dar-los, els perjudiquem. 

Entrem aquí en la necessitat de formació continuada dels 
professionals que s’ocuparien de la detecció, diagnòstic i trac-
tament precoços i que serien: els serveis de pediatria d’aten-
ció primària, els equips dels serveis de pediatria hospitalària, 
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com ara els de neonatologia i de psiquiatria infantil, els equips 
d’educació maternal i infantil, els equips d’atenció precoç, així 
com els equips de salut mental infanto-juvenil. 

Des de la meva experiència clínica de molts anys com a 
assessor, formador i supervisor a una associació de familiars 
de persones amb malaltia mental i d’infants i adolescents amb 
autisme i altres trastorns generalitzats del desenvolupament, 
APFEM -Associació Pitiusa (Eivissa i Formentera) de Familiars 
i persones afectades per Malaltia Mental i d’infants i adoles-
cents amb autisme i altres trastorns del desenvolupament-, 
en la que des de fa anys es valora la importància de les cures 
del cuidador familiar per l’adequat tracte i cura del familiar 
afectat, la formació continuada dels professionals hauria de 
ser també concebuda com a una exigència ètica irrenunciable 
del professional i com les cures necessàries del cuidador pro-
fessional proporcionades per la institució, per al millor i més 
adequat acompliment de la seva tasca, això com per a evitar la 
síndrome del professional cremat.

Des d’una dimensió ètica del nostre treball, no podem obli-
dar que, com a persones i com a professionals, no només som 
responsables del que diem i fem, sinó també del que ometem i, 
a més, i en gran part, de la repercussió que això té sobre l’altre. 

Hem d’assumir de forma coherent i integrada la nostra res-
ponsabilitat personal i professional que no poden estar massa 
dissociades en el nostre interior, ni en la nostra actitud. Disso-
ciació que, d’altra banda, és sana i necessària, si és transitòria 
i parcial.

Si som cuidadors professionals de qui ens demana ajuda, 
hem de poder-lo cuidar sense descuidar-nos a nosaltres matei-
xos. Ho podem assolir, a més a més de amb el nostre desenvolu-
pament personal i professional, amb la creació d’espais-temps, 
institucionals i de forma continuada, amb supervisions, entre 
altres activitats clíniques que contribueixin a que el cuidador 
professional sigui, i se senti, acompanyat al llarg del procés que 
aquest realitza al seu torn amb les persones afectades i les se-
ves famílies (Larbán, 2010c).

S’evitarien d’aquesta manera, no només molts efectes per-
judicials que, sense voler, provoquem en les persones que ens 
demanen ajuda, trobant-se en situació de patiment i vulnera-
bilitat, sinó també que la necessitat de cuidar-nos es conver-
teixi en la necessitat de cuidar-se’n de, en el sentit de prote-
gir-se defensivament dels que esperen de nosaltres una ajuda 
personal (humana, de subjecte a subjecte) i professional (ob-
jectiva, però sense tractar a l’altre com a mer objecte d’estudi) 
(Larbán, 2010b).

La creença, fins ara arrelada en la major part de professio-
nals de l’entorn cuidador del nadó, de que és impossible de-
tectar l’autisme abans dels 18-24 mesos de vida de l’infant està 
afectant molt seriosament i negativa els possibles progressos 
en la detecció de factors de risc de funcionament autista de 
l’infant en el primer any de vida.

L’alt percentatge de pares que observen alteracions preco-
ces en el desenvolupament i en la comunicació amb els seus 
fills en el seu primer any de vida i la meva pròpia experiència 
clínica mostren el contrari. 

Tal vegada, el que feia més difícil o impossible l’esmentada 
detecció precoç abans dels 18-24 mesos era el tipus de selecció 
i d’elecció que s’havia fet fins ara, tant de l’objecte a investigar 
com del mètode de la seva observació o investigació, ja que 
estava exclusivament centrat en els signes d’alarma presents 
en l’infant i no en els seus mecanismes de defensa, així com 
l’evolució de l’estil d’interacció que s’estableix progressivament 
entre el nadó i els seus pares durant el primer any de vida de 
l’infant, a més de l’estudi de l’evolució dels factors de risc inter- 
actiu que es van desenvolupant entre ells. 

La ideologia aplicada de manera rígida a la política sanitària 
en el camp de la salut mental infanto-juvenil pot fer que ens 
trobem, com és el cas a Espanya, amb que la canalització de la 
demanda cap als serveis de salut mental infanto-juvenil, que 
es realitzada de forma exclusiva a través dels serveis d’atenció 
primària pediàtrics, provoqui que es perdin en el camí un bon 
percentatge de casos. 

Ens haurien de plantejar seriosament la conveniència de 
que la demanda d’ajuda, adreçada als serveis de salut mental 
infanto-juvenil, també es pugui fer directament des de les fa-
mílies, així com des dels equips educatius i socials, per evitar 
que un important percentatge de casos no només es perdi en 
el camí, sinó que, a més a més, no sigui atès de manera ade-
quada. 

Aquest aspecte de la política sanitària i l’actitud que aques-
ta genera serien contraris al model de salut mental comunitària 
que inspira la reforma psiquiàtrica a Espanya i en el context eu-
ropeu en que vivim, ja que, en aquesta cas, no es facilita el lliu-
re accés del ciutadà als serveis de salut mental infanto-juvenil 
als que per llei té dret. 

Si som cuidadors professionals de qui ens demana ajuda, hem de poder-lo cui-
dar sense descuidar-nos a nosaltres mateixos. 
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ENTORN INSTITUCIONAL
Em sembla inqüestionable la responsabilitat institucional com 
a element interactiu essencial en la relació entorn cuidador-na-
dó dels serveis hospitalaris de pediatria i de neonatologia en 
els casos d’alt risc perinatal de greu evolució psicopatològica 
o psicosomàtica del nadó, en relació a la influència positiva o 
negativa de l’esmentada evolució, segons siguin les cures apor-
tades, tant al nadó com als seus pares.

Fixem-nos ara en el que succeeix amb el desenvolupament 
dels neonats prematurs en els UCIN, Unitats de Cures Inten-
sives Neonatals, quan es canvien les condicions ambientals 
adaptant-les a les necessitats evolutives d’aquests nadons i de 
les seves famílies.

Es coneguda la relació entre el baix pes en néixer i lesions 
cerebrals. S’estima que el 80% dels nascuts abans de les 33 
setmanes tenen alteracions en la substància blanca del cervell 
que després limiten el desenvolupament escolar normal. Però 
el que s’observa de forma estadística no es compleix sempre 
individualment. Carme Junqué, catedràtica de psico-biologia 
de la Universitat de Barcelona, ho explica: “Les anomalies ce-
rebrals no sempre van acompanyades de dèficit funcional; es 
poden observar alteracions estructurals amb rendiments cog-
nitius normals i fins i tot superiors i, tot i que es desconeixen 
els factors que intervenen, és molt probable que l’estimulació 
ambiental adequada pugui contribuir a optimitzar la connecti-
vitat cerebral i que aquesta tingui un reflex en una millor fun-
cionalitat cerebral”.

Un total de 40 hospitals de tota Espanya s’han integrat en el 
Projecte Hera (rep el nom de la dona de Zeus, protectora de la 
família), l’objectiu del qual és formar professionals i aconseguir 
l’òptima implementació d’aquesta metodologia en les Unitats 
de Cures Intensives Neonatals (UCIN), com ara per exemple la 
de l’Hospital de la Vall d’Hebron de Barcelona, oberta les 24 
hores del dia als familiars dels nadons prematurs i que segueix 
les anomenades cures centrades en el desenvolupament (CCD), 
un seguit de mesures que procuren adequar les condicions am-
bientals de llum i soroll, controlar part del dolor sense fàrmacs 
i potenciar el contacte pell amb pell o l’alletament matern en 
nascuts amb baix pes. 

Resta, tanmateix, molt per fer perquè, segons un estudi 
comparatiu realitzat amb el suport de la Fundació Europea per 
la Ciència i presentat a les I Jornades Internacionals de Cures 
Neonatals Centrades en el Desenvolupament i la Família, ce-
lebrades el mes de novembre de l’any 2008 a l’Hospital de la 
Vall d’Hebron, Espanya i Itàlia se situen a la cua en l’aplicació 
d’aquestes cures, malgrat que la literatura científica comença 
a avaluar-les com a molt beneficioses per al desenvolupament 
dels nadons prematurs. Els estudis realitzats sobre aquest tipus 
de cures neonatals avalen els seus efectes beneficiosos, segons 
Junqué, no només sobre la funció pulmonar, el comportament 
alimentari o el creixement, sinó també sobre el desenvolu-
pament neuronal, a més de reduir el temps d’hospitalització. 
Un treball amb nadons prematurs mèdicament sans nascuts 
entre les 28 i les 33 setmanes, realitzat per dos equips de la 
Facultat de Medicina de la Universitat de Harvard (Estats Units 

d’Amèrica) i de la Universitat de Ginebra (Suïssa), van trobar 
una millora estructural del cervell constatable amb proves de 
ressonància magnètica. 

“Entre les 24 i les 37 setmanes de gestació es produeixen 
40.000 noves sinapsis per segon i les cures centrades en el des-
envolupament estan millorant la qualitat d’aquestes conne-
xions neuronals”, afirma de manera contundent Carmen Rosa 
Pallás, cap del Servei de Neonatologia de l’Hospital Universitari 
12 d’Octubre de Madrid i coordinadora científica del Programa 
Hera. Al seu hospital, assegura Pallàs, ja fa més d’una dècada 
que es respira la filosofia d’aquestes cures, però fins fa poc no 
ha penetrat a Espanya. 

El mètode de criança anomenat cangur, en al·lusió a la ma-
nera de perllongar la criança extra-uterina que té aquest mamí-
fer marsupial tan conegut i popular a Austràlia, utilitzat des de 
temps ancestrals per algunes societats primitives i desenvolu-
pat fa anys a Colòmbia atès el dèficit d’incubadores que patien 
per atendre als prematurs en les UCIN, ha estat inclòs progres-
sivament dintre de les cures centrades en el desenvolupament 
del nadó. Cada cop més, s’està reconeixent aquesta modalitat 
de criança com a una de les mesures més econòmiques, fà- 
cils d’implantar i desenvolupar a les UCIN, amb immillorables i 
magnífics resultats no només en la millora de la qualitat de la 
interacció pares-nadó i en especial mare-nadó, sinó també en 
el procés de maduració orgànica i desenvolupament psico-so-
cial del nadó. 

Dins del servei de neonatologia del departament de pedia-
tria de l’Hospital de La Fe de València, la pediatra i neonatòlo-
ga Blanca Gascó, responsable de la implantació del programa 
cangur en aquest hospital, ha dissenyat una roba especial que 
facilita en gran mesura el maternatge (exercir la funció mater-
na en la interacció de criança i cures, tant físics com psicològics 
i emocionals, amb el nadó) que s’ofereix al nadó amb aquest 
mètode.

L’estreta interacció-col·laboració entre els equips hospita-
laris de pediatria-neuropediatria-neonatologia i professionals 
com ara psiquiatres i psicòlegs clínics, ambdós psicoterapeutes, 
formats i amb experiència en psicologia i psicopatologia perina-
tal, està contribuint poderosament -tot i que, de moment, no 
sigui una experiència generalitzada a Espanya- no només en la 
millora de la qualitat dels serveis lliurats, sinó també en relació 
a resultats evolutius i preventius. 

En referència al que acabo d’esmentar, em semblen signifi-
catives i molt importants les experiències desenvolupades al 
servei de pediatria de l’Hospital de Sagunt, gràcies a la fecun-
da col·laboració de Mercedes Benac, neuropediatra, i Pascual 
Palau, psicòleg clínic, psicoterapeuta i psico-somatòleg. La de-
tecció de factors de risc evolutiu del nadó de poques setmanes 
cap a una psicopatologia psicosomàtica o autística i el seu cor- 
responent tractament psicoterapèutic centrat en la interacció 
pares-nadó, està evitant en un important nombre de casos la 
instal·lació del trastorn en el psiquisme primerenc del nadó i es-
talviant una ingent quantitat de patiment als pares (Palau, 2009).

El concert establert des de fa anys entre el servei de neo-
natologia de l’Hospital de Sant Pau i la Fundació Eulàlia Torras 
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de Beà, FETB, a Barcelona, està permetent un sistema de cures 
dels prematurs que són atesos a l’esmentat hospital que està 
centrat en les necessitats evolutives d’aquests nadons i les de 
les seves famílies, més que en les necessitats, comoditats i ruti-
nes del servei que els atén. La presència des de fa anys a aquest 
servei de Remei Tarragó, psiquiatra i psicoterapeuta de la FETB, 
amb àmplia experiència en el treball clínic amb nadons, està 
contribuint no només en la millora de les cures rebudes pels na-
dons i famílies que són atesos a aquest servei, sinó també en la 
motivació i cures que també necessita el cuidador professional 
per tal de mantenir la qualitat assistencial i la seva salut. La tas-
ca preventiva que es pot desenvolupar amb aquest tipus de tre-
ball interdisciplinari i multi-professional en el que fa referència 
als possibles trastorns de personalitat que poden presentar-se 
més endavant en els infants prematurs que no són adequada-
ment atesos en aquests serveis em sembla digna d’esment. 

ENTORN SOCIAL
L’entorn cuidador del nadó és, a més a més, entorn social, que 
té també la seva part de responsabilitat en el tipus de cures que 
rep o no l’infant en el nostre medi. 

Societat som tots i cadascú de nosaltres.
Tenim una gran responsabilitat social consentint que a Es-

panya es mantingui durant tant de temps el panorama deso-
lador descrit per l’informe sobre Demora Diagnòstica en els 
TEA, 2003-2004, de l’Instituto de Ciencias de la Salud Carlos III, 
referent als TEA, la seva detecció, diagnòstic i tractament que 
resumim tot seguit:

1. Les famílies són les primeres en detectar signes d’alarma 
en el desenvolupament del seu fill/a. Entre un 30%-50% de pa-
res detecten anomalies en el desenvolupament dels seus fills 
durant el primer any de vida. 

2. Des de que les famílies tenen les primeres sospites de 
que el seu fill/a presenta un trastorn en el seu desenvolupa-
ment fins a que obtenen un diagnòstic final passen dos anys i 
mig de mitjana.

3. L’edat mitjana en la què l’infant rep un diagnòstic de TEA 
és de cinc anys.

4. El diagnòstic dels TEA és fruit, fins ara, més dels serveis 
especialitzats en diagnòstic de TEA (als que s’adrecen les fa-
mílies de forma privada) que del serveis sanitaris d’atenció 
primària.

5. Poden passar fins a tres o quatre anys abans de que un 
infant que mostra els primers símptomes d’autisme sigui diag-
nosticat i rebi el tractament adequat.

6. Tot i que les famílies consultin a serveis públics de sa-
lut, la major part dels diagnòstics més específics es realitzen 
en serveis privats (incloent-hi en aquesta categoria les pròpies 
associacions de familiars de persones amb autisme).

 
Aquest retard en el diagnòstic i el seu corresponent trac-

tament es dona malgrat que en el primer any de vida, ja des 
dels tres mesos, però sobretot en el segon semestre, hi ha mol-
tes senyals que fan sospitar als pares que el desenvolupament 

dels seus fills no és normal i això els porta a demanar ajuda. 
En molts casos, els pares s’han adreçat als professionals, que 
no han sabut reconèixer els símptomes. Per aquest motiu, els 
infants poden estar sense tractar o rebent tractaments psi-
cològics més inespecífics durant molt de temps. El diagnòstic 
es realitza abans quan hi ha un dèficit cognitiu greu associat a 
malformacions.     

Tot això succeeix coneixent que els tractaments que ofe-
reixen millors resultats (que poden assolir, llavors, una funció 
preventiva primària i secundària, evitant en molts casos l’apari-
ció i el desenvolupament del funcionament autista) són els que 
es realitzen durant el primer semestre i, en cas de que no sigui 
possible, dins del primer any de vida. 

Un tractament psicoterapèutic adequat, basat en la interac-
ció precoç pares-fill, ajuda a modificar el seu estil interactiu, 
interrompent el procés evolutiu autista patològic (procés de 
greus conseqüències) i permetent a l’infant un desenvolupa-
ment sa i normalitzat en un gran nombre de casos. 

La manca de serveis adequats i de professionals deguda-
ment formats i acreditats en salut mental de la infància i ado-
lescència i, més específicament, en aquest camp dels TEA i 
TGD, Trastorns Generalitzats del Desenvolupament, poden aju-
dar-nos a comprendre, però de cap manera a justificar aquests 
fets. 

Les agrupacions de familiars d’afectats tenen, aquí, un im-
portant paper que exercir per tal de desbloquejar la situació 
de no canvi que arrosseguem des de fa més de vint anys per 
incapacitat dels professionals per arribar a un acord en relació 
a l’especialitat de psiquiatria infanto-juvenil com a especialitat 
separada de la psiquiatria d’adults i de la pediatria, així com 
l’especialitat de psicologia clínica infanto-juvenil, pressionant 
amb el poder del seu vot a aquells que, des del poder, haurien 
de resoldre aquesta qüestió, prenent com a exemple el que des 
de fa molts anys s’ha fet en tots els països de la Unió Europea 
i d’Europa en general. Decisió que l’Administració Pública del 
nostre país, sigui del color polític que sigui, ha evitat prendre 
fins avui dia.

El pitjor del cas d’aquesta actitud còmoda i negligent de la 
nostra administració, esperant a que els professionals arribin 
a un acord, és que amb aquesta actitud s’ha perjudicat durant 
molts anys i molt greument la salut, el benestar i el desenvo-
lupament dels nostres infants i adolescents, adults i pares del 
futur, així com de les seves famílies. 

Ha calgut que siguin les agrupacions de familiars d’afectats 
per trastorns mentals juntament amb alguns professionals, en-
tre els que m’incloc, les que pressionant a l’administració (amb 
difusió en mitjans de comunicació, manifestació a les portes 
del Ministerio de Sanidad i, sobretot, amb el seu poder de vot 
electoral) aconseguissin que el dia 6 d’abril de 2009, poc abans 
del canvi ministerial, l’anterior ministre de Sanidad y Consumo, 
Bernat Soria, sensibilitzat en aquesta qüestió, i durant l’assigna-
ció de places MIR per a l’especialització en medicina, anunciés 
la creació de l’especialitat mèdica de psiquiatria d’infants i ado-
lescents a Espanya. La seva successora, la ministra de Sanidad 
y Política Social, Trinidad Jiménez, poc temps després del seu 
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nomenament, el 23 d’abril de l’any 2009, reiterava davant dels 
pacients -Foro Abierto de Salud- el seu compromís amb la crea-
ció de l’especialitat de Psiquiatría Infanto-Juvenil a Espanya i 
amb l’abordatge de les anomenades malalties rares. 

Malauradament, aquest procés de creació de l’especialitat 
va ser paralitzat degut a una sentència del Tribunal Supremo 
(12 de desembre de l’any 2016) en la què s’assenyalava, en-
tre altres errors de procediment, el no haver consensuat sufi-
cientment la creació i desenvolupament de l’especialitat amb 
les Comunitats Autònomes ni avaluat suficientment l’impacte 
econòmic que la implantació i desenvolupament de l’especiali-
tat tindria a nivell nacional i, sobretot, autonòmic. 

Durant aquest temps d’espera, les associacions de profes-
sionals s’han unit i posat d’acord sobre la troncalitat en l’espe-
cialitat de psiquiatria dintre de la medicina per la psiquiatria 
infantil i de l’adolescent. També han arribat a un acord sobre la 
importància de la creació i implantació sense demora, prenent 
el relleu de les agrupacions de familiars i aconseguint que l’ac-
tual govern, al BOE de data 4 d’agost de 2021, publiqués el Real 
Decret 689/2021, de 3 d’agost, pel què s’estableix el títol de 
metge/ssa especialista en Psiquiatria Infantil i de l’Adolescència 
i s’actualitzessin diferents aspectes del títol de metge/ssa espe-
cialista en Psiquiatria. 

Estem contents, doncs, amb aquestes bones notícies per la 
salut mental dels nostres infants i adolescents que, cal no obli-
dar-ho mai, seran els adults i pares del futur.

Caldrà fer un seguiment del procés de creació d’aquesta 
especialitat, així com de la formació dels professionals i do-
tació pressupostària dels serveis perquè les bones intencions 
inicials no es malbaratin. Atès que a salut mental els principals 
dispositius assistencial són els professionals que atenen les 
demandes de la població, caldrà unir-se també i treballar per 
aconseguir que la creació de l’especialitat de psicologia clínica 
infantil i de l’adolescent sigui una realitat en un període breu 

de temps i no ens trobem amb la mateixa situació que amb la 
psiquiatria. 

Fins ara, la psiquiatria semblava ser considerada com una 
disciplina menor dins de la medicina en un sistema públic de 
salut que se’ns venia com un dels millors del món, amagant 
una realitat i carències que la COVID i les seves conseqüències 
han posat de manifest. La ratio de psiquiatres en aquest país és 
un 40% inferior a la mitjana europea. La despesa sanitària en 
salut mental és d’un 5% del total davant del 7% de mitjana de 
la Unió Europea. Espanya és un país en el que no es prioritza la 
salut mental.

A Espanya, més de la meitat de les persones amb trastorn 
mental que necessiten tractament no el reben i un percentatge 
significatiu no rep l’adequat. No és una dada que sorprengui 
si tenim en compte que la proporció de psicòlegs clínics és de 
6 per cada 100.000 habitants, davant dels 18 de mitjana a la 
Unió Europea. Hi ha a Espanya 9,6 psiquiatres per cada 100.000 
habitants, molt per darrera de països com Polònia, Finlàndia i 
Bèlgica amb 24, 23 i 20, respectivament. 

Per acabar, faré esment de manera breu a les declaracions 
efectuades per Alberto Lasa qui, com a president de la Sociedad 
Española de Psiquiatría y Psicoterapia del Niño y del Adolescen-
te (SEPYPNA), realitzà en el seu XVIII Congrés Nacional, celebrat 
l’any 2005 a La Coruña, sobre el tema “El tractament dels tras-
torns mentals greus de la infància i de l’adolescència (autisme, 
psicosi infantil i trastorns generalitzats del desenvolupament)”. 
De manera tan condensada que cal llegir el seu text amb molta 
atenció per no perdre’ns cap detall, Alberto Lasa ens comunica 
-mitjançant els dotze breus apartats en els que estructura la 
seva declaració- la seva, al meu parer, oportuna reflexió, la seva 
encertada crítica i la seva experimentada opinió sobre aquesta 
qüestió (https://www.sepypna.com/documentos-y-publicacio-
nes/documentos-suscritos-por-sepypna/a-coruna-tratamien-
to-trastornos-mentales-graves-infancia-adolescencia/).l
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TRACTAMENT DE L’EVA
L’Eva és una nena de deu mesos d’edat quan la veig per primer 
cop acompanyada dels seus pares i a demanda del seu pedia-
tre, que sospita signes d’autisme en la nena atès que evita i 
rebutja freqüentment i activa la comunicació amb la mirada. 
Aquesta simptomatologia, juntament amb actituds de replega-
ment sobre si mateixa amb aïllament relacional i feble resposta 
als estímuls humans externs, evoluciona sense franca millora 
i amb fluctuacions, des de les poques setmanes de vida de la 
nena.

En la primera entrevista amb l’Eva i els seus pares, em trobo 
amb una mare d’aspecte depressiu i un rostre molt poc expres-
siu. Té dificultats importants per interactuar espontàniament 
amb la seva filla. Relata que, des de fa mesos, abans del naixe-
ment de la seva filla, es troba desanimada, fins i tot fer les co-
ses que li agraden li suposa un gran esforç: “al principi plorava, 
estava molt neguitosa, no podia dormir i patia molt, però ara 
no sento, em trobo com anestesiada. Gairebé no pateixo, però 
tampoc gaudeixo. Em sento molt malament per no sentir, per 
no poder emocionar-me... Pateixo mentalment i em veig cul-
pable i no gaire bona mare perquè em passa això també quan 
cuido a la meva filla. Quan em vaig quedar embarassada no era 
un bon moment per mi, doncs havia perdut la feina i la nostra 
situació econòmica familiar no era gaire bona aleshores. Du-
rant l’embaràs em vaig convertir en una persona molt sensible, 
feble i ploranera. M’irritava i em sabia greu quasi tot. No gaudia 
de la maternitat, encara que m’hi esforçava”. Recorda que sent 
una nena s’ho va passar molt malament, va viure moltes priva-
cions i disposaven de molt pocs recursos econòmics: “La meva 
mare havia de treballar i tenia molt poc temps per cuidar-nos 
als cinc germans que érem. Jo era la gran i des de molt petita 
vaig haver de cuidar als meus germans petits. Es podria dir que 
quasi no vaig tenir infantesa. El meu pare tenia problemes amb 
l’alcohol i era molt inestable en la seva feina. No em podia treu-
re del cap el record del tercer dels meus germans, una nena, 
que va morir de meningitis, però jo sempre he pensat que va 
morir, sobretot, per manca de cures adequades”.

Durant el seu relat, la Maria expressa aquest patiment 
mental del que parla sense poder connectar amb les seves 
emocions. En la interacció amb la seva filla, hi ha freqüents 
moments de desencontre interactiu en els què la nena mos-
tra cada cop més inquietud i incomoditat en el si de la falda 
materna. La mare ho percep i això li genera neguit i angoixa. 
Intenta calmar-la, però no ho aconsegueix. El rebuig interactiu 
corporal i visual es fa cada vegada més evident i actiu en la seva 
filla Eva. Això fa que la mare estigui cada cop més desbordada, 
ansiosa i agitada. Al pare, molt atent i present durant el relat 
de la mare, el veig en diverses ocasions emocionat i neguitós. 
Intenta tranquil·litzar i donar suport  a la mare fent per agafar 

a la nena a coll. La mare no ho permet. En aquest moment, de 
forma empàtica, poso paraules al que estan patint i vivint uns i 
altres, expressant en primer lloc el patiment intolerable i sense 
fi de la mare que, en el seu estat psíquic i emocional actual, 
no pot consolar-se, ni tampoc obtenir el consol ni l’expressió 
emocional que necessita. La mare es relaxa una mica i els seus 
ulls s’humitegen lleugerament. Connecto el que ha passat en 
la seva infantesa i en la seva família d’origen, les privacions, 
la mort de la seva germana i el seu pensament de que havia 
mort per manca de cures adequades, amb el seu temor de que 
passi alguna cosa semblant ara, en la seva pròpia família i amb 
la seva filla. 

Els dic que l’Eva, molt sensible malgrat les aparences, tal 
i com està passant aquí, està percebent i compartint amb la 
seva mare l’angoixant patiment que aquesta té en el seu inte-
rior mostrant-se neguitosa també. Intenta protegir-se d’aquest 
patiment compartit desconnectant emocionalment com ho in-
tenta fer inconscientment la mare quan parla de sentir-se com 
anestesiada. L’Eva intenta protegir-se del patiment compartit 
com pot, amb els pocs mitjans que té, evitant i rebutjant l’in-
tens malestar que sent fugint de la relació i comunicació amb 
la seva mare a la que tant estima i necessita. A la seva edat, 
només pot evitar el patiment compartit de manera no verbal 
i a través de la retirada relacional manifestada amb el cos i la 
mirada en la relació amb la seva mare.

Continuo dient que el seu marit, Manuel, ha intentat aju-
dar-la sense aconseguir-ho ja que, molt atent i sensible al que 
la mare explicava, amb prou feines podia contenir les seves 
emocions: “probablement, volent agafar a l’Eva a coll, intenta-
va descarregar-la a vostè de la tensió emocional i el pes de la 
responsabilitat de la cura de la filla, compartint-los amb vostè. 
Comprenc que per vostè, en aquest moment, deixar-li a l’Eva 
era com un abandonament i dimissió de les seves funcions que 
hagués suposat una ferida encara més dolorosa en el seu amor 
propi i en la seva funció de mare”. 

La mare plora aleshores desconsoladament. Li dic al pare 
que en aquests moments el millor que podem fer per donar 
suport emocional a la seva dona és acompanyar-la en el que 
està vivint, sense distreure-la ni demanar-li ansiosament què és 
el que li passa. Ja ens ho explicarà ella si ho desitja quan pugui 
posar paraules al que està vivint. A mesura que la mare es va 
recuperant emocionalment, l’Eva es va tranquil·litzant, el pare, 
la família... i el psicoterapeuta, també.

Quan el pare agafa a l’Eva a coll, amb el consentiment de la 
mare, la interacció pare-bebè és en el pla de la comunicació emo-
cional una mica millor, ja que l’Eva respon de vegades de manera 
fugaç als estímuls i demandes relacionals que li presenta el seu 
pare. Continua la major part del temps desconnectada, però no 
hi ha un rebuig tan actiu ni intens de la interacció amb ell. 
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1  Traducció realitzada per l’Equip eipea de l’original en castellà. 
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La interacció amb mi s’estableix, en primer lloc, a través dels 
sons de desplaer que l’Eva emet i als que responc de manera 
empàtica, ressonant amb ella i retornant-li semblants i al ma-
teix temps modificats en funció del que imagino que pot estar 
sentint ella. Es va establint progressivament entre els dos, al 
final de la primera entrevista i en les successives, una interacció 
auditiva, un diàleg sonor, una comunicació pre-verbal amb el 
seu ritme corresponent (musicalitat sonora), la seva alternança 
(ara tu i després jo) i la seva reciprocitat (experiència compar-
tida) en la què a poc a poc vaig posant paraules, parlant-li del 
que fa i del que imagino que sent. Progressivament, la seva ca-
pacitat de prestar atenció es fa més gran i la comunicació va es-
devenint lúdica i també visual-gestual. A mesura que la mare va 
sortint del seu procés depressiu, va incloent-se en aquest tipus 
d’interacció, cada vegada més lúdica i plaent, amb la seva filla.

Després d’aquesta primera entrevista, el treball psicotera-
pèutic pares-bebè consisteix en una sèrie de consultes psicote-
rapèutiques -en el sentit de Winnicott- amb intervals variables 
(setmanal, quinzenal, mensual) en funció de l’evolució de la fa-
mília i de les seves necessitats. En quant a l’enquadrament, ha 
estat flexible i canviant en funció de les meves demandes i les 
seves. He vist freqüentment als pares i a la filla, a la mare amb 
la filla, al pare amb la filla en tres ocasions, a la mare sola diver-
ses vegades, al pare a soles en tres ocasions i en dues ocasions 
han assistit els quatre membres de la família incloent al germà, 
a qui anomenaré David, tres anys més gran que l’Eva.

Pel que fa al treball psicoterapèutic efectuat, diré breument 
que ja estava perfilat a la primera entrevista i que, al cap de 

diverses consultes i no més de tres mesos d’evolució, l’Eva ja 
havia experimentat una notable millora en la seva capacitat in-
teractiva i en tots els àmbits relacionals i emocionals afectats. 
El tractament en aquest cas va durar catorze mesos. La millora 
clínica experimentada per l’Eva i la seva família va permetre el 
final del tractament i la preparació del comiat en aquest termi-
ni de temps. Els signes de funcionament defensiu-autístic de 
l’Eva es van fer cada cop menys freqüents, menys intensos i 
duradors fins a desaparèixer progressivament del tot. Es va rea-
litzar un seguiment evolutiu als tres, quatre, sis i vuit anys de 
l’Eva, constatant la continuïtat de la seva millora i la solidesa de 
la seva evolució. L’accés de l’Eva al simbolisme i al llenguatge 
parlat es va fer normalment, tot i que amb cert retard. La inte-
gració de l’Eva a l’escola bressol i a l’ensenyament primari es va 
fer sense dificultats importants. El curs dels seus aprenentatges 
era bo i la capacitat de relació social i emocional cada vegada 
millor quan la vaig veure als vuit anys per darrer cop. 

Amb la Maria, la mare -que va estar en tractament psicofar-
macològic (antidepressius) durant set mesos-, durant el procés 
psicoterapèutic, vam poder treballar el procés de separació-di-
ferenciació entre el passat i el present, entre la seva filla i la 
germana morta; vam poder desbloquejar el procés de dol, tant 
per la pèrdua de la seva feina com per la pèrdua traumàtica que 
va ser per ella la mort de la seva germana, així com la situació 
ideal en la que li hagués agradat tenir i criar a la seva filla. Es va 
poder treballar sobre el seu sentiment de culpa respecte a la 
seva idea de la mort de la seva germana, segons ella, “per man-
ca de cures adequades” que ella sentia que era l’encarregada 
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de proporcionar-li. Vam comprendre junts que a ella li hagués 
agradat cuidar a la seva germana i, posteriorment, a la seva filla 
com no havien pogut fer amb ella els seus pares. Es va adonar 
de com és de difícil donar allò que no tens. Durant el poc temps 
que va durar la lactància materna (un mes), la mare va viure 
moments difícils i angoixants, ja que pensava que la seva filla 
mamava d’uns pits buits i que la poca llet que tenia era dolenta 
i podia perjudicar a la seva filla. Va consultar amb el pediatre i 
aquest li va aconsellar passar a biberó. Així ho va fer i es va sen-
tir molt alleugerida, atès que la nena menjava millor i guanyava 
pes normalment. Els sentiments d’enveja i rivalitat que ella vi-
via respecte al marit, en veure que es relacionava millor amb la 
seva filla que ella, també van ser elaborats. Una mica més difícil 
li va resultar reconèixer aquests mateixos sentiments projec-
tats sobre la seva filla, ja que veia que la seva filla era cuidada 
pel seu pare com no ho havia estat ella. La seva millora clínica, 
així com la de la seva autoestima, la de la seva imatge com a 
persona, dona i mare, així com la millora de la seva filla i de la 
relació de parella, van fer possible aquest treball.

En Manuel, el pare de l’Eva, va poder implicar-se encara 
més en les cures de la seva filla, sobretot durant les primeres 
setmanes de tractament de la seva dona i mentre ella, per la 
seva situació de crisi psico-emocional, no podia assumir la res-
ponsabilitat de les cures maternes cap a la seva filla. A instàn-
cies meves, el matrimoni va aconseguir que la mare de la Maria 
(amb qui vaig tenir una entrevista) estigués també més present 
i implicada en les cures de la seva néta i de la seva filla durant 
aquest període crític de l’evolució de la Maria que, gràcies a 
aquestes cures, va poder fer una regressió parcial i transitòria 
que després li va permetre cuidar millor d’ella i de la seva filla.

El germà gran, en David, en les dues ocasions en que va as-
sistir a les sessions, va poder comprendre millor el que passava 
a la seva família, la necessitat que tenia la seva mare de ser 
cuidada, la necessitat de que els seus pares cuidessin intensiva-
ment a la seva germana i la importància de que això no suposés 
que no el cuidessin a ell també. 

TRACTAMENT D’EN GUILLEM 
Testimoni:
“Tinc un bebè, en Guillem, que actualment té quatre mesos 
i deu dies. El meu fill va néixer d’un embaràs que es va des-
envolupar amb normalitat fins al darrer moment, però en una 
ecografia de control que em van fer a les 37 setmanes de ges-
tació em van informar de que el bebè era massa petit per l’edat 
gestacional, degut a un deficient passatge de sang a través del 
cordó umbilical. Per aquest motiu, vaig quedar ingressada i em 
van fer, sense cap preparació, una cesària d’urgència.

El bebè ha nascut amb un pes de 2 quilos i 160 grams i va 
haver de romandre uns dies a cures intermèdies, atès que esta-
va amb hipoglucèmia i no regulava bé la temperatura. Jo no el 
podia anar a veure perquè estava molt adolorida per l’operació. 
Al cap de deu hores d’haver nascut el bebè, vaig poder-me lle-
var i amb molt d’esforç anar a la sala on estava per conèixer-lo. 
Allà estava el meu bebè en un bressol, connectat a un sèrum i 
a un monitor i no hi havia ningú que m’expliqués què li passava 

al meu fill. Al dia següent, vaig tornar i aquesta vegada em van 
explicar que el bebè no s’alimentava correctament. Per aquest 
motiu, el van començar a alimentar per sonda. Al cap de cinc 
dies, quan va començar a alimentar-se una mica amb biberó, 
el van dur a la meva habitació, però el bebè continuava rebut- 
jant l’alimentació i quan consultàvem amb alguna infermera 
ens deia que li insistíssim amb el biberó i el pit, cosa que fèiem 
sense aconseguir que s’alimentés bé.

Tota aquesta situació va generar, tant en el meu marit com 
en mi, molta tensió i frustració. A casa estant, vaig començar 
a notar comportaments estranys en el nen. No ens mirava a la 
cara ni al pare ni a mi, no somreia, plorava moltíssim i estava 
sempre alterat i neguitós. Quan vam observar aquests compor-
taments, vaig intentar obtenir informació de què li podria estar 
passant. Els pediatres amb qui consultava no em feien gaire cas 
i atribuïen la meva preocupació a l’ansietat d’una mare novella. 
Va ser aleshores quan vaig buscar a internet informació sobre a 
què podrien respondre aquests símptomes i vaig trobar un ar-
ticle d’un professional espanyol de la psiquiatria i psicoteràpia 
infanto-juvenil en què explicava que aquells podien ser símp-
tomes primerencs d’autisme. Allò em va espantar moltíssim i 
vaig decidir posar-me en contacte amb aquell professional per 
demanar-li que m’ajudés amb el meu bebè, atès que en aquell 
article ell explicava que actuant a temps podria evitar-se que el 
comportament autista s’instal·lés en el nen. Així va ser com, a 
través del professional abans esmentat, vaig poder posar-me 
en contacte amb un col·lega seu, psicòleg clínic, psicoterapeuta 
i psicosomatòleg infantil que em va explicar que el comporta-
ment del meu fill es devia a que havia estat absorbint tot el 
dolor emocional que jo li transmetia, degut al mal maneig de 
la situació que vam patir en el centre de salut on va néixer el 
bebè. Va ser aleshores quan em vaig poder assabentar de que 
el problema per alimentar-se que tenia el nen en néixer era 
completament normal en nadons que neixen amb baix pes i 
que al cap d’uns dies cedia, cosa que ningú ens va explicar en 
el centre esmentat, sinó al contrari, ens insistien en que era 
anormal que no ho fes. El fet d’haver-lo forçat a alimentar-se 
va ser un altre error que va contribuir a que el bebè es tanqués 
evitant establir llaços i que s’expressés amb plor i neguit. A tra-
vés de les diferents instàncies en les que aquests dos professio-
nals em van anar guiant, jo vaig poder comprendre que la meva 
ansietat havia afectat al bebè i amb la seva ajuda vaig poder 
anar canviant el meu comportament de manera que vaig poder 
estar més tranquil·la. Aleshores, la conducta del nen va anar 
canviant gradualment. Va començar a mirar-nos als ulls al papa 
i a mi, va començar a somriure cada cop amb més freqüència i 
a estar més tranquil i dormir millor. Gràcies a aquesta interven-
ció primerenca, el nen va anar abandonant els mecanismes de 
defensa que havia instal·lat per protegir-se de la tensió que se li 
transmetia i, a poc a poc, va anar adoptant els comportaments 
típics d’un bebè normal.

Avui, el meu bebè és un nen alegre i tant el seu pare com 
jo ens sentim realment feliços de que hagi rebut l’ajuda que 
necessitava per sortir de la situació en què estava immers i que 
pugui créixer i desenvolupar-se com un nen normal. Abans de 



Monogràfic número 2, 2021
75

passar per aquesta experiència, no sabia fins a quin punt li pot 
afectar a un bebè l’estat d’ànim dels seus pares i com és d’im-
portant estar alerta dels signes que mostra el nen per poder 
actuar a temps. En el nostre cas, realment va ser increïble el 
canvi que va fer el nostre fill un cop vam rebre l’assessorament 
professional adequat. Daniela”.

Comentari: 
En aquest relat, que és el seu testimoni, la Daniela ens mos-
tra la importància dels esdeveniments traumàtics perinatals 
viscuts i no assimilats com a situació de risc per al desenvo-
lupament d’una interacció patògena, en aquest cas de tipus 
defensiu-autístic, entre una mare i el seu nadó. En el cas de la 
Daniela i el seu fill, han jugat un important paper traumàtic per 
a la mare i traumatògen per al seu bebè la cesària d’urgència, 
l’estada del seu fill a cures intermèdies i, sobretot, la manera en 
què es produeix el primer encontre amb el seu fill, així com els 
consells erronis que els va donar el personal sanitari pel que fa 
a les condicions d’alletament del seu bebè.

Cal assenyalar una dada significativa que la Daniela no es-
menta en el seu testimoni i que té un efecte traumàtic per a 
ella, així com traumatògen per al seu fill, contribuint a més a 
augmentar i agreujar el patiment d’ambdós, així com el desen-
volupament patològic de la interacció mare-nadó. Es tracta del 
fet de que la mare, després de l’estada a la clínica maternal i en 
tornar a casa seva, decideix no sortir de casa, és a dir, tancar-se 
en ella -com si d’una condemna es tractés- per així “cuidar mi-
llor al seu fill”, romanent durant vint dies en aquesta situació 
d’aïllament que abandona en constatar l’empitjorament tant 
de la relació amb el seu fill com dels seus símptomes d’inici de 
funcionament defensiu-autístic.

Podem imaginar sense massa dificultat, gràcies al testi-
moni contingut d’aquesta mare, com aquest encadenament 
de situacions traumàtiques (en el sentit de microtraumatisme 
acumulatiu i repetitiu de Masud Khan) ha portat a la Daniela a 
compartir, sense saber-ho ni voler-ho, un patiment psíquic in-
tolerable amb el seu fill. Podem veure, a través del que ens ex-
plica, com la situació interactiva amb el seu fill es fa més difícil 
i frustrant cada dia. Podem sentir la seva vivència de desempar 
davant de la resposta dels pediatres a qui demana ajuda. Po-
dem comprendre l’evitació i rebuig interactiu cap a la mare que 
es veu forçat a desenvolupar el seu fill, per evitar aquest pati-
ment compartit que ell tampoc pot suportar. Podem seguir, pas 
a pas, l’evolució i el canvi que es produeix en el nadó en canviar 
l’actitud de la seva mare en la interacció amb ell. Podem intuir 
com d’important va ser el suport, la comprensió i identificació 
empàtica dels professionals que la van ajudar perquè la Danie-
la, al seu torn, pogués comprendre i donar suport al seu bebè, 
així com per incorporar al pare en la interacció amb el seu fill.

Veiem de manera sorprenent com un nadó de tan curta 
edat (dos mesos a l’inici de la intervenció psicoterapèutica) 
pot, en ser ajudat adequadament, canviar el seu possible destí 
patològic i incloure’s, a través d’un desenvolupament sa i nor-
malitzat, en un millor futur.

En aquest cas que els exposo, en Guillem, el fill de la Danie-
la, presentava als dos mesos i mig d’edat quasi tots els signes 
d’alarma que indicaven un inici de funcionament autista. Avui, 
als tres anys i, segons el seguiment evolutiu efectuat, és un in-
fant sa que s’està desenvolupament normalment. l
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Juan Larbán: La dimensió humana

Juan Larbán et comença a cuidar a través del correu electrò-
nic quan, amablement, accepta ser entrevistat per l’equip de 

la revista. Continua fent-ho per telèfon quan parlem per con-
cretar la trobada i ens facilita tots els detalls. I acabes sentint-te 
cuidat quan et mostra el seu despatx i t’ofereix la seva cambra 
de bany privada, abans de començar l’entrevista. En Juan ens 
va dedicar sis hores d’un dissabte del mes de març en les que va 
desgranar i entrellaçar la seva vida personal i la seva trajectòria 
professional en un encontre a Eivissa tenyit en tot moment per 
la seva càlida dimensió humana. En aquest temps, vàrem con-
versar, vàrem alimentar l’estómac i els sentits amb un excel·lent 
àpat i vam compartir sessions de treball gravades que ens va 
mostrar i que va analitzar amb nosaltres.

Vam arribar al seu despatx amb les lectures del seu llibre i 
dels seus articles molt al cap, però sense un guió preestablert 
per a l’entrevista. En Juan se n’alegra, tot i que sospitem que 
té molt clar què ens vol explicar. I ho fa començant de la mi-
llora manera possible, parlant-nos d’allò que el va motivar a 
dedicar-se a la psiquiatria i a la psicoteràpia: “Van ser motius 
personals... La meva mare va morir de càncer quan jo tenia di-
nou anys i vaig haver de cuidar als meus germans petits, em 
portava nou i onze anys amb ells. El meu pare era veterinari i 
va haver de dedicar-se a treballar al poble on érem per mante-
nir-nos a tots. Les dificultats de lidiar amb els meus germans em 
van dur a pensar en el tema relacional, psicològic, em van fer 
veure que era molt difícil la meva tasca de fer de pare i de mare 
sense ser-ho i necessitant jo un pare i una mare també... Crec 
que aquella va ser la motivació per dedicar-me a la psiquiatria 
i a la psicoteràpia”.

“Jo sóc “maño”, de Saragossa, i la carrera de medicina vaig 
fer-la allà. Quan la vaig acabar, era l’any 1970”. Ens convida a 
aixecar-nos i buscar-lo a l’orla que penja de la paret. Després 
de l’inevitable esment al pas del temps, reprèn el tema de la 
maternitat mostrant-nos el quadre de Picasso (Desemparats) 
imprès a l’orla: “Aquest quadre m’agrada molt, sobre la mater-
nitat... Per la tristor que desprèn, però també per la proximitat 
entre la mare i el nen en la situació de misèria”. Ens fa notar, 
així mateix, el lema que acompanya al quadre, “el metge gua-
reix de vegades, alleuja quasi sempre i consola sempre”, per 
advertir-nos del “risc que correm els metges d’adherir-nos a la 
fantasia de l’omnipotència”.

En Juan ens situa a l’època: “La psicoteràpia no existia, la 
psiquiatria era la de manicomi”. Ens relata les experiències de 
reforma i humanització en un esbós de psiquiatria comunitària: 
“Però la humanització i la reforma del manicomi era tolerada 

per l’administració franquista fins a cert punt. El límit era quan 
hi havia més democràcia i humanització al manicomi que a 
fora”. Ens retrotreu al psiquiatre Montoya Rico i al seu treball 
dirigint el Sanatorio Psiquiátrico de Conxo (es desperten a la 
nostra memòria les imatges d’un llunyà i sospitós incendi), a 
Santiago de Compostela, dels obstacles i impediments amb els 
que es van trobar tots els qui van pretendre modificar aquell 
statu quo.

És un moment de decisions professionals claus: “Em vaig 
adonar de que, abans de començar a intentar formar-me en 
psiquiatria, necessitava una identitat més consolidada com a 
metge. Vaig voler assegurar-me la identitat de metge i vaig 
estar treballant tres anys com a metge rural, fent de tot, va 
ser una experiència per mi molt positiva i molt madurativa. Em 
vaig casar estant de metge al poble”. Després d’aquella etapa, 
“jo tenia pensat, segons com veiés el panorama a Espanya, 
marxar fora. En aquella època, tenia força domini del francès 
pels meus orígens, els meus avis paterns eren d’origen francès. 
Vaig descartar França perquè tenia un sistema de beques molt 
difícil d’aconseguir. Aleshores vaig pensar en Suïssa o en anar 
a Canadà, a Quebec. Tot i així, em vaig presentar a una plaça 
de resident a Santiago de Compostela i la vaig obtenir... Però, 
a banda de mal pagat, em vaig adonar de que si seguia a Es-
panya hauria de fer més política que clínica i vaig dir-me a mi 
mateix: no, això no és per mi, vull formar-me bé en l’aspecte 
clínic ”.

Després d’una temporada al Quebec, formant-se en toxico-
manies i dependències de l’alcohol, en Juan inicia una llarga 
estada a Suïssa: “La meva experiència a Suïssa va ser fabulo-
sa. Mentre els meus companys havien d’acabar l’especialitat 
en dos anys aquí, jo em vaig permetre el luxe de formar-me 
durant deu anys, guanyant-me molt bé la vida, en una època i 
uns indrets en els que la formació era psicodinàmica”. El primer 
any, a l’hospital psiquiàtric de Neuchâtel, no va obtenir el que 
desitjava. Tot i que va aprofitar per formar-se en neurologia i 
neuropsiquiatria amb l’equip de l’hospital, va haver de dedicar 
la major part del seu temps a realitzar tasques de docència a 
l’escola d’infermeria. Els nou anys següents els va passar al sec-
tor est, a la ciutat de Montreux (“la del famós festival de jazz”, 
ens apunta), al cantó de Vaud: “Quatre anys de clínica, dos am-
bulatoris i tres a infanto-juvenil”.  

En Juan desgrana, un xic abstret, la seva biografia. I quan és 
interromput, t’escolta atent, sense un mal gest, res que denoti 
que ha hagut d’aturar el somieig del seu relat per atendre a la 
teva pregunta o comentari. Però no tornes a preguntar perquè 

Juan Larbán: La dimensió humana
Equip eipea 1

1  Text redactat per Josep Mª Brun. Traducció de l’original en castellà a càrrec de l’equip eipea.
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de seguida entens que hi haurà temps per retornar sobre cada 
tema, que sempre mantindrà oberta l’escolta. 

Ens parla de com van començar a desenvolupar la psiquia-
tria de sector a Suïssa, més tècnica, a diferència de la comuni-
tària, més en contacte amb la població; ens parla de com de 
ben diferenciada tenien la psiquiatria d’adults, d’ancians i d’in-
fants, comentari que acompanya amb una queixa per la tre-
menda lluita que va caldre, i encara cal, lliurar a Espanya tant 
per al reconeixement de l’especialitat mèdica de psiquiatria 
d’infants i adolescents (ja reconeguda oficialment, però sense 
desenvolupar) com de la psicologia clínica infanto-juvenil; de 
com la psiquiatria i la psicoteràpia cobrien totes les necessitats 
del sector, tant ambulatòries com hospitalàries, així com d’ins-
titucions intermèdies del tipus hospitals de dia.  

Dos anys abans d’acabar la formació, li proposen desenvolu-
par l’assistència i la salut mental d’infants i adolescents a Eivis-
sa i Formentera. Malgrat el projecte era atractiu, es va estimar 
més acabar la seva formació. I el van esperar. A l’any 1984, fi-
nalment, esdevé cap del Servei de Salut Mental Infanto-Juvenil 
d’Eivissa i Formentera, càrrec que ostentarà fins l’any 1992: “He 
de dir que en aquell moment només hi havia l’estructura assis-
tencial que va muntar (l’Alberto) Lasa a Bilbao i la que jo vaig 
muntar aquí”. Ens descriu l’estructura: “El centre base estava 
aquí a Eivissa. Érem el cap de servei, que era jo, una psicòloga 
adjunta i tres becaris psicòlegs que rebien formació i, a part, 
una beca. Després, a cada municipi vam crear un gabinet psi-
cològic i psicopedagògic, de manera que els pares no havien de 
viatjar. Els psicòlegs van arribar a ser vint, que s’estaven for-
mant i treballant pel Patronat per a la Salut Mental y Benestar 
Social d’Eivissa i Formentera, en el qual hi havia el Consell In-

sular i els Ajuntaments de les illes juntament amb entitats com 
Creu Roja, Cáritas, etc. El que tenia de bo aquesta fórmula és 
que era comunitària, però amb una orientació psicodinàmica. 
Les entrevistes i les consultes tenien una durada mínima de tres 
quarts d’hora i es van arribar a fer 14.000 intervencions a l’any 
per un mòdic preu, perquè els psicòlegs que treballaven als ga-
binets es comprometien a no cobrar més que la tarifa d’hono-
raris mínima que fixava el col·legi de psicòlegs i, a canvi, rebien 
formació dos matins a la setmana. Un servei públic amb dos 
matins de formació a la setmana! La fèiem nosaltres o portà-
vem gent de fora. Els serveis socials finançaven els tractaments 
que els pares no podien assumir i els pares que podien pagaven 
aquest mínim”.

Aquesta part de pagament privat va portar a la discòrdia. 
I en Juan torna a queixar-se de la ingerència de la política 
en la clínica. No es va admetre que un servei públic tingués 
una part privada i ell, disconforme amb l’endreç que van in-
tentar fer, va demanar una excedència de dos anys per dedi-
car-se a la consulta privada: “Tot es va desmantellar. Jo em 
vaig estranyar molt de que el desmantellament d’un servei 
com aquell no provoqués una mobilització en la població i em 
vaig preguntar què havíem fet malament. Vaig adonar-me 
de que havia estat fet molt des del model suís i era més una 
psiquiatria de sector que comunitària, amb la quan cosa no 
s’havia desenvolupat un teixit associatiu suficientment impor-
tant com perquè aquesta reacció s’hagués donat. Aleshores 
em vaig dedicar a donar suport a les famílies de persones 
amb malaltia mental adultes per crear una associació, que és  
APFEM (Associació Pitiüsa de Familiars de Persones amb 
Malaltia Mental) i que va integrar en el seu sí a infants i ado-

lescents amb greus trastorns del desenvo-
lupament, incloent l’autisme. He estat aju-
dant-los com a assessor des d’abans de la 
seva creació, a l’any 1995, fins al 2012 en 
què, per desacords amb la junta directiva, 
entre d’altres motius pel canvi d’orientació, 
ho vaig deixar”. La seva tasca a l’associació 
era la de formar als equips, supervisar el 
treball clínic i donar suport, orientar i asses-
sorar a la junta directiva. “Va ser una feina 
molt interessant mentre la junta directiva 
estava per la feina i tenia clar l’esquema que 
havia desenvolupat en el què el meu lloc era 
un espai de transició entre la junta directiva 
i els professionals”. Passa aleshores a po-
tenciar una associació creada amb fins for-
matius a l’any 2008 amb ocasió del congrés 
de SEPYPNA celebrat a Eivissa. L’associació, 
anomenada ADISAMEF (Associació per a la 
Docència i Investigació en Salut Mental a 
Eivissa i Formentera), organitzava jornades 
científiques anuals (“molt importants quan 
teníem pressupost”) fins a l’any 2015 que, 
amb l’esgotament de la junta i les poques 
possibilitats de renovació, desapareix.

Nascut a Saragossa l’any 1946.

Llicenciat en Medicina per la Facultat de la Universitat de Saragossa l’any 1971. 

Metge rural fins a l’any 1974. 

Treball i Formació Especialitzada -com a Psiquiatra i Psicoterapeuta de nens, ado-
lescents i adults- a Suïssa fins a l’any 1984. 

Cap del Servici de Salut Mental Infanto-Juvenil d’Eivissa i Formentera fins a l’any 
1992. 

Consulta privada des de llavors.

Assessor d’APFEM (Asociación Pitiusa de Familiares de Personas con Enfermedad 
Mental y de Niños y Adolescentes con Autismo y Otros Trastornos Generalizados 
del Desarrollo) des de la seva creació l’any 1995 fins a l’any 2012. 

President d’ADISAMEF (Asociación para la Docencia e Investigación en Salud 
Mental de Ibiza y Formentera) des de la seva creació l’any 2007 fins a la seva extin-
ció l’any 2017. 

President de la Fundación Pitiusa Pro-Salud Mental des de la seva creació l’any 
2015. 

Professor del Màster Oficial en Psicologia i Psicopatologia Perinatal i Infantil de la 
Universitat de València.   
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La darrera experiència, fins a l’actualitat, es vehicula a 
través de la Fundació Pitiüsa Pro-Salut Mental, de la què fou 
president des de la seva creació a l’any 2015. “El que va fer 
la fundació no és crear equips, no crear centres, sinó aprofitar 
els recursos existents. Va crear una normativa perquè s’hi po-
guessin adherir professionals o grups de professionals i centres 
que complissin la filosofia de la fundació. És a dir, una com-
prensió psicopatològica relacional, orientació psicodinàmica o 
com a mínim relacional/emocional. Admetíem que poguessin 
ser conductuals, però sempre i quan estiguessin supeditades les 
tècniques conductuals a la relació i que hi hagués una tasca de 
supervisió, que realitzaria jo. L’únic que va complir els requi-
sits fou el centre de desenvolupament infantil Arrels”. En Juan 
està content amb la feina feta. Van aconseguir recaptar fons 
suficients com per assumir tractaments d’infants petits i de les 
seves famílies, en modalitat de centre de dia, arribant a les 17 
hores setmanals de teràpia: “Van fer progressos espectaculars, 
infants d’un any i mig, dos, tres anys...”. A poc a poc, la funda-
ció perd els recursos per complir els fins estatutaris que s’havia 
imposat “i estem ara, pràcticament, en procés de dissolució de 
la fundació també”.
El relat ens deixa un regust agredolç, admirats per l’empenta 
creativa i la qualitat clínica dels diferents projectes, però alhora 
dolguts pel caire efímer dels projectes, pels diferents i conti-
nuats tancaments de programes assistencials de gran abast. No 
podem evitar preguntar-li com es porta aquest dol. “Jo crec que 
pot ser dur al principi, però aleshores te n’adones de la finitud 
i com tu t’apropes també a la teva es crea una visió diferent. 
Crear alguna cosa que transcendeixi, que tingui un objectiu de 
permanència, és força utòpic. Cal que es reuneixin força ele-
ments favorables perquè això tingui lloc. Al final, m’he quedat 
amb la satisfacció de que, malgrat m’hagués agradat que això 
durés més, mentre ha durat s’han fet moltes coses i molt bones. 
Jo no sóc creient i, per tant, la transcendència la situo en que 
és molt important per mi deixar empremta i, efectivament, jo 
m’adono que amb això que hem anat fent i creant s’han ge-
nerat empremtes...  que han arribat tan lluny com Barcelona 
-afegeix mirant-nos amb somriure sorneguer-. Als pacients els 
sorprèn molt, quan ho comprenen, que el motor del desig és 
el sentiment de mancança. Quan alguna cosa s’interromp i no 
pots fer el dol o et costa fer-lo, hi ha sensació de buidor, de man-
ca d’alguna cosa, que t’impulsa a implicar-te en nous projectes 
aprofitant l’experiència anterior... Són etapes, etapes que, en 
interioritzar-les, com faig jo ara, et fan adonar de que darrera 
de tot això està la fantasia de l’eternitat, de que hi ha com un 
desig de que la cosa s’eternitzi i t’adones de que, com estiguis 
atrapat per aquesta fantasia, al final et tornes un partidari de 
l’homeòstasi anticanvi...”. 

L’interès del Juan per l’autisme ve de lluny, de la seva esta-
da a Suïssa. “La preocupació i pregunta que jo em feia era la se-
güent: com és que aquests infants, tant important i necessària 

que és la interacció i el contacte amb altres humans per desen-
volupar-se com a persones i arribar a ser subjectes, amb el que 
aquesta paraula vol dir, renuncien a això? I allà he percebut 
una part activa de defensa que s’instaura molt precoçment en 
aquests infants... com és que hi renuncien? Què estan vivint per 
arribar a aquesta renúncia i a aquest desastre evolutiu? Aques-
ta ha estat la motivació professional que m’ha dut a aprofundir 
en això”. Aquest interès va tenir continuïtat a la consulta, on 
ha atès a infants molt petits amb dificultats relacionals i de co-
municació derivats, bàsicament, per dos pediatres amics d’Ei-
vissa, molt sensibilitzats amb el tema. Aquesta conscienciació 
el va dur, fins i tot, a la realització de jornades de formació 
per a pediatres. “I així és com em vaig anar convencent de que 
l’autisme es pot detectar amb molta més precocitat del que es 
detectava, com a mínim el risc de funcionament autista. I com 
sempre penso que és millor intervenir que deixar-ho passar, per 
reduir els factors de risc, vaig començar a fer un treball clínic 
ja pensant amb una ment més investigadora. El fruit va ser-ne 
el llibre 2”.  

Coincidim en la importància d’una intervenció primerenca, 
sense necessitat d’esperar a un diagnòstic quan es donen fac-
tors de risc significatius. Parlem del Programa AGIRA, que com-
partia la mateixa preocupació i objectiu. “Em vaig adonar ràpi-
dament de que els diagnòstics eren tardans i els tractaments 
més encara. S’està fent prevenció terciària, s’estan intentant 
reduir les seqüeles a aquestes edats en què es tracten”. 

En el seu llibre, en Juan desmunta els mites sobre l’autis-
me que percep, entre ells el d’allò genètic. “Desmuntar el mite 
d’allò genètic, d’allò incurable, lògicament també, d’allò irrever-
sible, de que si hi ha alguna lesió cerebral ja l’hem espifiat, això 
va a pitjor... El descobriment de que l’apoptosi neuronal havia 
estat interpretada erròniament; que és una poda neuronal, no 
una mort cel·lular programada de tipus genètic... Tot això s’ha 
pogut desmuntar i ho desmunto en el llibre, però he de dir que 
està molt arrelat”. En Juan s’estira els cabells quan reflexiona 
sobre l’epigenètica, terme que va encunyar Waddington ja al 
1942, que només ara comença a posar-se de relleu i deixa la 
genètica en segon pla: “Fixeu-vos quants anys d’obscurantisme! 
Jo sempre dic que en medicina estem encara atrapats en les 
lleis de Mendel”.

Apareix també el tema de la inefable evidència científica. 
En Juan és molt crític amb aquesta visió de la ciència i amb 
la tendència a privilegiar els protocols: “Una cosa va unida a 
l’altra, amb la qual cosa tot allò que és la relació amb el pacient 
o la persona passa a ser secundari, es deshumanitza cada cop 
més el vincle... És un desastre. I s’amaga el finançament per 
part de la indústria farmacèutica de les investigacions anome-
nades científiques”. Ens recomana la lectura de Javier Peteiro, 
que parla de l’imperialisme d’allò científic, el que ella anomena 
cientificisme: la creença en que la ciència és l’única possibilitat 
de coneixement 3.

2  “Vivir con el autismo, una experiencia relacional. Guía para cuidadores”. Ed. Octaedro, 2012. Editat també en francès: “Vivre avec l’autisme, 	
    une expérience relationnelle. Guide à l’usage des soignants“. Editions Érès, 2016..
3 “L’ autoritarisme científic”. Ediciones Miguel Gómez, 2010. 
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Entrem en la seva forma de treballar a partir de la importàn-
cia del treball amb els pares que en Juan subratlla. Recalca que 
ell no separa pares i infant per atendre’ls per separat, excepte 
quan el nen és gran i percep que la seva patologia -en principi 
d’origen interactiu- ha estat suficientment interioritzada, for-
mant part del seu món intern. “Ho faig si a més percebo en 
l’infant el desig o necessitat d’un espai propi i veig que és capaç 
de superar l’angoixa de separació i pèrdua, aprofitant l’espai 
individual que se li brinda en presència dels seus pares que, per 
part seva, accepten la creació i desenvolupament d’aquest es-
pai transicional entre el terapeuta i el seu fill”. Quan la separa-
ció es produeix, “li dic al nen... hem de col·laborar i remar junts 
en una mateixa direcció els teus pares, tu i jo. I si és a l’escola, 
els mestres i també el teu pediatre...  jo seré molt respectuós 
amb la intimitat del que parlem i treballem aquí, però tinc el 
dret i  l’obligació d’informar a qui t’està ajudant de les meves 
impressions respecte a la teva evolució i el treball terapèutic 
que estem fent. El mateix quan veig als teus pares, parlo amb 
els teus mestres o el teu pediatre; tinc tot el dret i el deure de 
comunicar-te a tu les meves impressions sobre el treball que 
faig amb ells, el que veiem i el que no veiem, així com el que 
aconseguim i el que no aconseguim. Això és el que a mi m’ha 
donat molt bons resultats fins ara. Amb la qual cosa, aquella 
fórmula suïssa de separar per assolir una major i millor asèpsia 
terapèutica...”, deixa la frase enlaire.  

Explica que treballant d’aquesta manera no ha tingut riva-
litats amb els pares o que les que hi ha hagut al principi, han 
desaparegut: “Els pares senten que són part activa, que no són 

persones que són apartades, que tenen un valor, que se’ls té 
en consideració, que a demés estàs oferint, sense posar-los en 
qüestió, una manera d’entendre als seus fills que els obre por-
tes insospitades per a ells...”. En Juan defensa el privilegi d’allò 
interactiu i allò epigenètic en els problemes mentals, incloent 
l’autisme. També, de la responsabilitat compartida del que de-
nomina l’entorn cuidador: família, pares, el propi infant, profes-
sionals, dispositius assistencials, societat... “Una de les tasques 
a fer amb les famílies és ajudar-los a anar transformant, a poc 
a poc, el sentiment de culpa que paralitza en un sentiment de 
responsabilitat. Perquè la culpa que paralitza psicològicament 
segueix el camí de l’expiació de la culpa a través del càstig, l’au-
tocàstig o el càstig extern cap a un mateix. En canvi, transfor-
mar això en sentit de responsabilitat et porta a corregir l’error 
o a reparar el dany”.
Els seus comentaris ens condueixen a demanar-nos sobre la 
idea del cuidador, que no només és qui cuida, sinó també és 
qui rep les projeccions de l’infant o de la patologia. En Juan ha 
reflexionat sobre el tema en diversos articles, també en el seu 
llibre. Fa èmfasi en les supervisions i en els seminaris teòrics de 
lectura que tenen com a objectiu la cura del cuidador profes-
sional. “Quan era responsable del Servei de Salut Mental Infan-
til i Juvenil, vaig tenir molt clar que si no hi havia un espai de 
cura en el que ells (els professionals) sentissin que estaven sent 
cuidats en el procés assistencial i acompanyats en el mateix 
procés que seguien amb els pacients i les seves famílies, seria 
una fracàs ràpidament, perquè es cremarien, descompensarien 
o abandonarien ràpidament aquesta trajectòria”.

Santa Eulària des Riu, Eivissa.
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Cuidar al professional perquè faci front també a les projec-
cions de l’infant i de la seva família, perquè encaixi, integri i 
utilitzi terapèuticament el que rep d’ells, perquè li permeti no 
desanimar-se, no avorrir-se, “no desinvestir-se”. Remarquem 
com capta de seguida l’infant amb autisme aquest estat en 
nosaltres. “Mirar cap a dins té el seu problema per a ell, però 
mirar cap a fora, sobretot amb la mirada perifèrica... són uns 
mestres”, adverteix en Juan i el porta a parlar-nos del que per 
ell constitueix l’essència de l’autisme. “Així va ser com vaig 
arribar a adonar-me dels factors de risc més importants. Vaig 
adonar-me de que en l’autisme primerenc hi ha com capes... 
La base o factor de risc, la base del trastorn més primitiu és 
de tipus sensorial i té a veure amb la integració sensorial, però 
jo no considero que sigui un factor de risc específic perquè és 
compartit amb altres patologies. Però sobre la capa de proble-
mes d’integració sensorial, s’afegeix després la dificultat amb la 
intersubjectivitat i això sí que considero que és un factor de risc 
propi d’una possible evolució autista. Aleshores, lògicament, 
les escales d’avaluació han de canviar i centrar-se en aquests 
aspectes per detectar aquestes situacions de risc amb molta 
més precocitat. I els tractaments han de privilegiar això mateix, 
evitant que la tècnica suplanti el valor essencial i preponderant 
de la relació”.  

Per això, per aquesta importància vital, en Juan es porta les 
mans al cap quan veu que la integració sensorial a Espanya està 
en mans de terapeutes ocupacionals i la utilització que en fan 
amb tècniques en què la relació no és tinguda en compte. Ens 
relata exemples de situacions perjudicials per a infants arran 
d’una sobreestimulació, d’un desbordament sensorial, a causa 
de no tenir aquesta visió fisiopatològica i relacional de l’infant: 

“Aleshores, què passa? Que el problema és estimular a l’infant? 
Estic content de que s’hagi abandonat el terme estimulació pre-
coç. Tan necessària és l’estimulació adequada d’un bebè, un in-
fant o un humà, com la desvinculació parcial i transitòria de la 
relació per abstraure’s, processar estímuls, integrar-los i assolir 
aquesta unitat psicosomàtica que s’assoleix quan s’està abs-
tret... Si als adults ens passa, molt més encara a un infant que 
és fàcilment desbordat perquè no té capacitat d’integrar-se ni 
autoregular-se”. En Juan redunda en aquesta necessitat d’abs-
tracció que permet al bebè sa regular la relació: “Pensem en un 
bebè sa, normal, en interacció amb estímuls bons com la mare, 
en interacció emocional... tots dos estan gaudint i la primera 
cosa que comença a fer el bebè és parpellejar... és l’única ma-
nera de segmentar els estímuls... comença amb el parpelleig o 
la mirada perifèrica. La mare atenta pot veure-hi un indici de 
que ell està dient alguna cosa... stop, pausa, temps per mi...”.    

Però ens adverteix del risc de que el bebè no pugui satisfer 
aquesta necessitat d’abstracció sana en la què no es perd con-
tacte amb l’exterior, “com un procés preconscient que et per-
met la integració”, esdevenint aïllament i, aquí, estem passant 
a un risc de psicopatologia autista. Esmenta el model relacional 
que defensen en Juan Manzano i ell mateix: “No es pot dir que 
qualsevol trastorn psicopatològic, i l’autisme en especial, sigui 
la conseqüència d’una disfunció interactiva, encara que sigui 
un element important i essencial, perquè això seria negar l’as-
pecte defensiu i el que cada membre de la interacció posa de 
forma defensiva a la relació o interacció. És el que el nen fa amb 
aquesta disfunció interactiva i el que els pares o entorn cuida-
dor fan també amb ella, el que generarà certa patologia que 
pot ser autística o una altra”. Ens remet al seu llibre per apro-

Juan Larbán ens va escriure unes afectuoses paraules en la dedicatòria del seu llibre «Vivir con el autismo, una experiencia relacional». 



Monogràfic número 2, 2021
81

fundir en la distinció+ entre el procés interactiu autistitzant i el 
procés defensiu autístic i cita a Hochmann: “A mi em va agradar 
molt quan parla de que no importa qui comença a disfuncionar, 
sinó que el que és important és adonar-se de que en lloc de ser 
una espiral interactiva evolutiva es converteix en una interacció 
de cercles tancats, repetitius, en què no pot tenir lloc res més 
que auto agreujar-se la dinàmica relacional i, per tant, generar 
patologia cada cop més greu...”. 
En Juan entrellaça aspectes teòrics amb una reflexió sobre la 
seva formació, sobre la seva perspectiva, la seva mirada, en 
definitiva. La distinció o la frontera entre allò somàtic i allò 
autístic el porta a reivindicar la seva perspectiva de metge de 
capçalera, cara a cara amb el pacient: “Si un pacient em ve amb 
un fort refredat o fet pols físicament, m’interesso per ell física-
ment també. I si cal, li faig una recepta d’un antihistamínic o 
un antibiòtic...”. El seu treball a Eivissa el reafirma en la bon-
dat de l’elecció que va fer a Suïssa, perquè “durant un temps 
vaig dubtar de si seguir la formació psicoanalítica ortodoxa o 
quedar-me amb una formació de psiquiatre psicoterapeuta. I 
em vaig adonar de que el meu propi organisme em deia que 
no, que ser psicoanalista era una súper especialitat per mi i jo 
estava molt còmode en aquesta altra visió. M’imagino que ser 
metge de capçalera i tota la resta estava influint d’alguna ma-
nera. I sort, perquè quan vaig arribar aquí hagués estat un pro-
blema, en el sentit de que jo he estat psiquiatre i psicoterapeuta 
de famílies senceres i de vàries generacions. Si vinc aquí amb 
aquella asèpsia psicoanalítica ortodoxa... Tanquem la parade-
ta!”. Ens parla de la flexibilitat que això li permet en el canvi 
de setting en els tractaments i de la riquesa que li va aportar 
la seva formació en teràpia de família a Suïssa. “Jo estic molt 
content de considerar-me psiquiatre psicoterapeuta generalis-
ta. La psicoanàlisi és sempre la meva referència, però això no 
impedeix que tingui també una visió sistèmica...”. En Juan torna 
a recordar i a valorar aquells anys d’àmplia formació a Suïssa, 
que sembla que va esprémer a fons en un enriquiment plural 
de teories i tècniques. Anomena a Mara Salvini, entre d’altres, 
com a supervisora en la formació de teràpia de família i s’atura 
en Helm Stierlin, amb qui va realitzar el seu genograma, per 
referir-nos una aportació no només professional, sinó alhora 
personal. “La veritat és que aquest treball sobre el genograma 
em va ajudar moltíssim a ser pare. Afegit a tot el treball que 
havia fet i estava fent en la meva psicoteràpia personal i altres 
experiències terapèutiques com a pacient, tant a nivell indivi-
dual com grupal, el treball del genograma em va ajudar moltís-
sim a poder comprendre moltíssimes coses i poder alliberar-me 
d’aquella sensació que jo tenia, pel que havia hagut de viure 
de jove, assumint responsabilitats que no em tocaven, de que 
tenir un fill seria més una càrrega que un gaudi. Aleshores, tot 
aquest treball sobre les generacions anteriors i veure on m’ins-
crivia jo, va facilitar un canvi en el meu pensament respecte als 
fills, emergint en mi el desig de ser pare i tenir un fill”.  

En Juan ens destaca la qualitat de vida a Eivissa. Mira el re-
llotge: “Parlant del tema, és hora de dinar…”. Ha reservat taula 
al restaurant El Cigarral, a poca distància de la seva consulta, a 
l’Eixample de la ciutat. En Pedro, el propietari, el rep amb amis-
tosa reverència en un lloc on en el plat prima la caça. Alguns 
comensals s’aixequen a saludar-lo quan el reconeixen i inter-
canvia algunes paraules amb ells. Es disculpa amb astorament: 
“Això és petit, tots ens coneixem...”. Durant el dinar s’imposa 
el parlar de gastronomia i de l’illa, ens recomana llocs per visi-
tar i plats per degustar en la nostra breu estada. Amb en Juan 
es fa fàcil conversar i suggestiu escoltar. Compartim anècdotes 
personals. Ens deixem aconsellar per ell en l’elecció del menú. 
Comencem amb una cassola d’arròs amb carn de caça i acabem 
amb una greixonera, púding típic de les Pitiüses. En Pedro ens 
porta unes herbes eivissenques com a remat final. Gaudim del 
menjar i de la conversa.

Encara continuem treballant a la tarda, després de que ad-
verteixi per telèfon que arribarà més tard a casa. No han estat 
fàcils aquests darrers temps per en Juan i la seva dona. S’entu-
siasma quan ens explica les imatges dels vídeos de treball en el 
centre terapèutic Arrels. Comentem aspectes de la relació, de 
la contratransferència, de les famílies, de les projeccions que 
reben els terapeutes... Parlem d’autosensorialitat, de bidimen-
sionalitat, d’angoixes catastròfiques, dels allaus de pèrdues sig-
nificatives, de pictogrames que substitueixen a la relació, del 
gaudi dels infants i dels professionals en la relació, dels canals 
sensorials, realitzem diverses reflexions quan estem, ja tots, 
immersos en les imatges i en la terapèutica. 

En Juan ens explica que a Eivissa tot és més accessible, ens 
parla del coneixement des de la part personal i propera, des de 
la part familiar o l’amic que parla de tu. “Aquest aspecte m’ha 
fet decidir quedar-me aquí fins a morir. Perquè jo el que valoro 
molt a l’illa és això, la dimensió humana, la possibilitat de des-
connectar quan te’n vas aquí a prop a la platja, a un restaurant, 
sentint-te com si estiguessis de vacances. A més, en pocs minuts 
arribes al camp, que és una meravella... qualitat de vida. Això 
no ho canviaria per res del món...”.

El moment del comiat s’omple d’emoció continguda. Ens 
enduem del nostre encontre el seu llibre autografiat per a la 
biblioteca d’eipea i, sobretot, el record de la seva dimensió hu-
mana. La que ens relata de l’illa, però per sobre d’aquesta la 
seva... Marxem agraïts per la seva proximitat, calidesa, naturali-
tat i generositat amb nosaltres i ens comprometem a escriure-li 
al dia següent per explicar-li què ens ha semblat el bullit de 
peix amb arròs a banda del restaurant Port Balansart, del Port 
de Sant Miquel, que ens ha recomanat. Certament, un plat de 
tanta qualitat com calidesa la posta de sol a Cala d’Hort, junt a 
l’illot d’Es Vedrà, amb la que tanquem l’estada i ens acomiadem 
d’Eivissa, allà on viu, pensa i cuida en Juan. l 




