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Fa uns mesos, un polític espanyol resca-
tava en el Congreso de los Diputados 

el fragment d’una entrevista que corre 
per les xarxes en les que s’explica que van 
preguntar una vegada a l’antropòloga es-
tatunidenca Margaret Mead quin consi-
derava que era el primer signe de civilit-
zació d’una cultura. Mead va respondre 
que el primer signe de civilització en una 
cultura antiga és la presència d’una per-
sona amb un fèmur trencat i guarit. Un 
fèmur trencat que es va guarir és la prova 
de que algú va dedicar temps a quedar-se 
amb aquell que va caure, va curar-li la le-
sió, va posar-lo fora de perill i cuidar-lo 
fins que es va recuperar. “Ajudar a algú 
a transitar la dificultat és el punt de par-
tida de la civilització”, va concloure. En 
el seu exemple, és evident que apel·la a 
l’empatia, però també a la disponibilitat, 
al temps: prendre el temps, transitar la 
dificultat, cuidar fins a la recuperació… 
Es fa més notòria aquesta necessitat de 
temps si pensem en les cures als infants 
petits, que neixen desemparats i depe-
nents i així segueixen, en el millor dels 
casos, durant llargs anys. Com no ha de 
ser necessari aquest temps en persones 
dependents de per vida.

Recordo quan en acabar una llarga 
reunió de gairebé una hora i dos quarts 
amb els pares d’un noi diagnosticat d’As-
perger, en la que havíem estat analitzant i 
desbrossant les causes d’unes conductes 
que els exasperaven del seu fill, la mare 
va concloure: “O sigui, que el que he de 
tenir és paciència”. Vaig arrossegar un 
indeterminat sentiment de fracàs respec-
te a les meves capacitats comunicatives 
durant un període, fins que vaig poder 
comprendre que paciència no significa 
una mera espera passiva, sinó en certa 
mesura suposa donar-se temps per ac-
ceptar alguna cosa que és diferent d’allò 
que esperàvem, per tant, donar-se temps 
per conèixer millor, per entendre.  Mo-
hamed Ali Abdi, arqueòleg autodidacta 
de Somalilàndia, d’altra banda i parlant 

del patrimoni cultural del seu país, con-
densava en una afirmació totes aquestes 
premisses: “Conèixer és el primer pas per 
protegir”. 

Habitem un món -l’occidental- i un 
temps -l’actual- que són impacients, en 
els que la psicopatologia de moda és la 
hiperactivitat i el símptoma predominant 
la intolerància a la frustració i a l’espe-
ra. Fem servir les millores tecnològiques 
per retallar terminis, no per aprofundir. 
Aquestes retallades ens manlleven la ca-
pacitat de comprendre millor. Desitgem, 
sobretot, combatre l’avorriment, la bui-
dor. Com diu el filòsof sud coreà Byung-
Chul Han: “Avui dia vivim en un món 
molt pobre en interrupcions”. A la pràcti-
ca clínica, en general, i en la convivència 
amb el món dels autismes en particular, 
sabem de la importància de la disponibi-
litat, de l’observació i de l’atenta espera, 
de no forçar ritmes, d’aquesta paciència 
que, encara que sembli ser interpretada 
com a passivitat o ignorància en el món 
professional predominant avui dia, és in-
dispensable per poder atendre des dels 
fèmurs trencats fins al dolor mental i fer-
nos, d’alguna manera, civilitzats.

Agraïm la autorització d’en Juli Tor- 
ruella per il·lustrar amb el seu quadre la 
nostra portada (i a en Sergio López per 
la foto que del mateix ens va fer). Reco-
neixem les interessants aportacions dels 
professionals que participen en aquest 
número, des de la Salutació de Carlos  
Tabbia als articles de Joshua Durban (a 
qui agraïm especialment el fet d’haver 
escrit una introducció expressa al seu 
text per aquesta edició de la Revista  
eipea), Margarita Alcamí, A. Luna Gómez 
i Mª Dolores Gómez, Silvina Mosquera 
i, finalment, el nostre agraïment a Juan 
Larbán, que va acceptar el repte que li 
vam plantejar per inaugurar la secció de 
Diàlegs entre professionals, i a José Luis 
Pedreira, el contertulià que va triar per a 
aquesta estrena. l
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El pensament psicoanalític no és 
una metàfora rígida ni congela-

da. És un pensament que es desen-
volupa a partir de les contribucions 
seminals dels grans creadors com 
ara Freud, Klein, Bion o Meltzer.

La teoria del pensament intro-
duïda per Bion en la psicoanàlisi va 
generar una transformació de tanta 

envergadura que va permetre la comprensió 
de noves àrees lligades al desenvolupament 
simbòlic i als seus obstacles, alhora que va 
estimular abordatges innovadors tant en els 
tractaments individuals com institucionals.

Conceptes com els elements beta i alfa, 
continent i contingut, canvi catastròfic, trans-
formacions o turbulència, etc. han fecundat 
la comprensió psicoanalítica. Ells han permès 
una més gran exploració i intervenció en les 
àrees no simbòliques, en les àrees amb atu-
rades en la capacitat simbolitzadora i en les 
encara incomprensibles àrees on les funcions 
simbòliques romanen absents, fenòmens 
tots ells que es poden manifestar en forma 
d’estats autistes o post-autistes, trastorns 
psicosomàtics, funcionaments amentals de 
Supòsits Bàsics, en al·lucinacions o en funcio-
naments fanàtics, en deliris, etc. 

Quan el pensament de Bion va trobar 
un lloc en el de Meltzer, sobretot la teoria 
dels afectes i aquest, per la seva banda, va 
poder explorar el “Conflicte estètic”, va for-
mular aquella definició de l’“experiència 
emocional” que esdevingué un punt nodal 
per explorar el desenvolupament de la per-
sonalitat. “Una experiència emocional -deia 
Meltzer l’any 1990- és una trobada amb la 
bellesa i el misteri del món que desperta un 
conflicte entre L, H i K i -L, -H i -K. En la me-
sura que el sentit immediat és experimentat 
com a emocions tal vegada tan diverses com 
els objectes capaços d’evocar-les en aquesta 
forma immediata, el seu significat sempre fa 
referència, en darrera instància, a les rela-
cions humanes íntimes”. Tan condensada for-
mulació excedeix a una descripció de la seva 
riquesa. Però en aquesta Salutació a eipea, 
exploradora d’aquests mons, vull referir-me 
a aquesta experiència que es basa en una 
“trobada” i que es mou en direcció a la “inti-
mitat”. Tant la trobada com la intimitat com-
porten no només il·lusió, sinó també algunes 

experiències doloroses i frustrants. Mai l’ob-
jecte no és tan meravellós. La major o menor 
tolerància a la trobada amb el misteri de l’ob-
jecte, sempre imperfecte, juntament amb 
les limitacions del subjecte, marquen camins 
progressius o regressius en el decurs vital. 
El desenvolupament de la personalitat, ne-
cessàriament depenent de la simbolització, 
és una possibilitat; el fracàs, també. Els fun-
cionaments pro-regressió, reactius davant 
del dolor mental, busquen desmantellar l’ex-
periència emocional, evitar-la amb el resultat 
que el pensament resulta ferit. 

Si en el cim del desenvolupament sim-
bòlic es situa la imaginació, capaç d’intuir el 
misteri de l’objecte sense invalidar-lo, es pot 
esmentar com el seu oposat la mentalitat o, 
millor dit, l’antimentalitat de Supòsits Bàsics. 
El camí intermig i regressiu entre ambdós 
pols podria tenir esglaons o passes, com els 
descrits per Meltzer (1984) en el següent 
text:

“...només amb el treball de Bion sobre el 
pensament i amb la seva descripció sobre el 
modus en el que el pensament pot ser ata-
cat, tenim els mitjans teòrics per entendre 
què significa la retirada de la imaginació. 
Fins a cert punt, el primer pas consisteix en 
la retirada des de la posició depressiva a 
l’esquizo-paranoide; el segon, en la retirada 
de l’objecte total a l’objecte parcial (és a dir, 
d’un objecte amb una identitat individual a 
un objecte amb una identitat de classe); el 
pas següent, en la retirada és des de la re-
lació objectal al narcisisme (és a dir, des de 
la relació de tipus familiar a la de grup tipus 
“banda”); finalment, és la retirada des de la 
banda-narcisista al grup de Supòsits Bàsics. 
És aquí on succeeix el pas des de la tridimen-
sionalitat a la bidimensionalitat. Em sembla 
que en els grups de Supòsits Bàsics la mo-
dalitat d’identificació és adhesiva, consistint 
en la imitació del comportament dels altres 
membres del grup. En les relacions de tipus 
narcisista, d’altra banda, hi ha una identifi-
cació projectiva (la meva hipòtesi contrasta 
amb el que diu Bion quan afirma que la co-
municació a l’interior del grup de Supòsits 
Bàsics està fundada sobre la identificació 
projectiva). El pas següent és l’aïllament tal i 
com el podem veure en l’infant autista. Des-

Salutació 1

– Carlos Tabbia  –

Doctor en Psicologia, 
especialista en Psicologia 

Clínica i Llicenciat en 
Filosofia. Psicoanalista. 
Membre fundador del 
Grup Psicoanalític de 

Barcelona. Didacte de la 
European Federation 

for Psychoanalytic 
Psychotherapy (EFPP). 

(Barcelona)
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prés tenim el desmantellament autista, 
és a dir, la unidimensionalitat de l’autis-
me pròpiament dit”. 

Crec que quan es produeix una 
cronificació en qualsevulla d’aquestes 
passes regressives es poden reconèixer 
i anomenar diferents estats mentals i 
psicopatològics. La complexitat de la 
realitat psíquica quedaria reduïda a un 
funcionament més propi de l’arc reflex. 

A la funció alfa se li assigna la ca-
pacitat d’abstreure des de l’experièn-
cia, sempre complexa i multidimen-
sional, aquelles dades aptes per crear 
pensaments onírics, a més a més dels 
pensaments conscients de vetlla i el 
desenvolupament de la barrera de con-
tacte; aquesta, tant separa com uneix a 
l’inconscient i la consciència. La funció 
alfa és fonamental per aprendre de l’ex-
periència. Una altra és la situació quan 
la funció alfa és invertida (desmante-
llant-se l’experiència i creant paradisos 
o, millor, erms alternatius a través de 
trencar la consensualitat i d’impedir 
l’articulació d’impressions sensorials 
convertibles en futurs elements alfa), 
car es descomponen les dades (α→β) 
. D’aquesta manera, esdevé impossible 

el contacte amb un objecte i el pensa-
ment. La Taula negativa (Bion) anomena 
i exhibeix els triomfs dels anti-vincles. 

Existeix quelcom que destaroti més 
a un autista que el contacte amb una 
altra persona? Només la paciència i la 
perseverança dels equips assistencials i 
de la família poden ser capaces de cap-
tar aquests efímers contactes que l’autis-
ta es permet. No menor tolerància a la 
frustració ha de posseir aquell que ha de 
sobreposar-se a les defenses obsessives 
dels post-autistes. Aquests infants, tot i 
ser intel·ligents, són tan sensibles que 
reclamen una cura exquisida per a que 
els brots verds i les flors de la intel·ligèn-
cia no es marceixin, ni la ment s’espatlli, 
com si fossin fràgils continents fàcilment 
ferits per la proximitat, pel to, o per la 
ceguesa de l’observador o per la dis-
tància emocional freda o massa càlida. 
La següent poesia de Sully Prudhomme 
(1839-1907) parla d’un continent, un ge-
rro que, ferit sense voler, va ser incapaç 
d’evitar que les flors es fessin malbé... 

“El gerro en el que mor aquesta 
pura flor;
Un cop de vano el va trencar;
I tan lleugera fou la fricció;

Que ni del més lleu soroll s’adonà.

Però la breu, imperceptible 
esquerda,
Amb marxa lenta i precisió fatal,
Seguint tenaç la seva obra secreta
Tot el circuit del cristall encerclà.

L’aigua va anar caient gota a gota,
I marcida l’esplendorosa flor veieu;
Tot i que ningú no ho sap ni ho nota.
Trencat el gerro hi és: no el toqueu!

Així, a voltes, la mà més estimada
Ens frega subtilment el cor,
Lenta s’obre la seva secreta ferida,
Es marceix la flor de la seva il·lusió. 

Tothom sa, sencer, fort el creu;
Però va creixent el tall amagat;
Ningú el seu mal desconegut veu;
Però no el toqueu: ja és trencat!” 

Trencat el continent, la funció alfa 
invertida no troba oposició. Aquest 
acostuma a ser l’estat mental dels pa-
cients que busquen la disponibilitat d’un 
psicoterapeuta... un continent disposat 
a treballar per a que la funció alfa revifi i 
la intimitat sigui experimentada. l
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1  Traducció realitzada per  
    l’Equip eipea de l’original  
    en castellà.
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Joshua Durban

“Construir una persona”: consideracions 
clíniques sobre la interpretació de les 
ansietats en l’anàlisi dels infants dins 

de l’espectre autístic-psicòtic 1  2

– Joshua Durban –

Psiquiatra. Psicoanalista. 
Especialista en la psicoanàlisi d’infants, 

adolescents i adults amb TEA i 
Psicosi. Universitat de Tel-Aviv. 

(Tel-Aviv, Israel)

INTRODUCCIÓ 
PER AQUESTA 
EDICIÓ A LA 

REVISTA eipea
La teoria i la pràc-
tica psicoanalítica 
kleiniana sempre 
han atorgat un 
paper central a 
l’ansietat incons-

cient i al seu contingut psíquic, tant en 
el desenvolupament normal com en el 
desenvolupament de patologies prime-
renques. L’ansietat s’ha entès com una 
eina de dos talls. D’una banda, l’ansietat 
inconscient empeny el nadó a desenvo-
lupar-se, a buscar l’objecte i a gravitar 
cap a les seves funcions bisexuals, inte-
gradores, de contenció i de subjecció i, a 
través d’aquest objecte, podrà connectar 
gradualment amb la realitat per esca-
par dels horrors d’una situació interna 
inundada d’ansietat. Un nadó sa, segons 
Klein, pot obtenir consol de la realitat. 
En canvi, quan l’ansietat és excessiva i 
quan la capacitat innata de l’infant per 
processar els estímuls i les ansietats està 
deteriorada, la recerca d’objectes es pot 
veure compromesa. En casos extrems, 
aquest estat d’ansietat pot provocar un 

retraïment i paralitzar el desenvolupa-
ment psíquic.

Melanie Klein va aplanar el camí per a 
una comprensió més profunda de la rea-
litat psíquica amb el descobriment pio-
ner de les ansietats esquizoparanoides i 
depressives, els mecanismes de defensa 
concomitants i la constant interacció ca-
lidoscòpica i no lineal entre elles (en el 
que ella va anomenar posicions). Enca-
ra que les ansietats esquizoparanoides i 
depressives es localitzen en un objecte o 
part de l’objecte i es dirigeixen a ell i, per 
tant, necessiten un sentit rudimentari del 
jo o part del jo, la nostra experiència acu-
mulada amb nadons greument autistes, 
autista-psicòtics i esquizofrènics ha reve-
lat que hi ha capes encara més primitives 
i arcaiques d’ansietats inconscients en 
què la percepció i l’experiència, tant del 
jo com de l’objecte, sovint no es desenvo-
lupen. Frances Tustin (1981, 1987 i 1990) 
va ser la primera a adonar-se de que els 
nadons que són constitucionalment hi-
persensibles, hiperpermeables i hiper-
vulnerables sovint no aconsegueixen 
establir un sentit d’una entitat coherent, 
integrada, sòlida, contínua, ben definida, 
delimitada i tridimensional que existeix 
en el temps i l’espai. Com molt bé va de-
mostrar Suzanne Maeillo (2021), aquests 
nadons no senten que tenen un cos, o al-
gun cos, de manera que no són ningú, no 
tenen a ningú (objecte) i no són enlloc. 
Aquesta sensació de “res” (o “nowhere-
ness” a Durban, 2017) es veu fortament 
afectada pel que podria anomenar-se 
“ansietats-de-ser”: caure constantment, 

fer-se miques, cremar-se, congelar-se, 
liquar-se, dissoldre’s, no tenir pell o tenir 
una pell plena de forats, no tenir sentit 
del temps o de l’espai i existir en un món 
unidimensional o bidimensional. Aques-
tes ansietats s’experimenten de manera 
molt concreta i corporal i, com a con-
seqüència, qualsevol interacció amb el 
món intern o extern, encara que estigui 
intercedida per un objecte, és extrema-
dament traumàtica.

Un estrat encara més primitiu d’an-
sietats inconscients no es localitza en el 
cos fragmentat. Aquestes “ansietats os-
mòtiques”, descrites per primer cop per 
Rosenfeld (1987) com a una “pressió os-
mòtica” intrauterina exercida pel mate-
rial tòxic inconscient matern que s’infil-
tra en el fetus indefens, s’experimenten 
com si estiguessin a tot arreu i, alhora, 
enlloc. No són detectables ni en l’objecte 
ni en el jo.

Per complicar encara més les coses, 
sovint esdevé que un pacient individual 
pot moure’s al llarg de tot un espectre 
d’ansietats que van des de les ansietats 
esquizoides depressives i paranoides 
millor desenvolupades i diferenciades, 
fins a les “ansietats-de-ser” de l’autisme 
i fins i tot les ansietats osmòtiques. En 
aquest treball (2019) mostro com, en el 
decurs d’una anàlisi, un pacient pot fluc-
tuar entre ansietats psicòtiques i autistes 
de forma sovint confusa. Això planteja 
grans reptes teòrics i tècnics a l’analista. 
Un element bàsic de la tècnica kleiniana 
clàssica, que segueixo considerant verita-
ble i pertinent, és tractar i detectar l’an-

sietat més profunda i primitiva en cada 
moment de la sessió i interpretar-la en 
el seu propi llenguatge, en el seu punt 
de màxima urgència. No obstant això, 
a causa de la naturalesa desconcertant, 
concreta i sovint presimbòlica d’aquestes 
ansietats primerenques i del ràpid mo-
viment entre diversos nivells d’ansietat 
que caracteritzen els pacients autistes o 
amb nuclis d’autisme, la tasca de l’analis-
ta es torna realment difícil.

A més, el pacient pot recórrer a 
diverses organitzacions defensives o 
“mantells” concrets la funció principal 
dels quals és alleujar aquestes ansietats 
creant “embolcalls” fisiomentals. Aquest 
procés de mantellament (Mantling en el 
text original, Durban, 2017b) suposa co-
brir-se amb diverses defenses artificials, 
que a l’inici són molt corporals i concre-
tes, com en el cas dels objectes autistes 
i les formes sensorials autistes. A mesu-
ra que avança l’anàlisi, aquests mantells 
es componen de trossos que s’annexen 
(Rhode, 2012) de les capes externes de 
l’analista o del cuidador, la funció dels 
quals és allunyar qualsevol contacte real 
amb l’objecte. El que en principi sembla 
ser una comunicació és, en realitat, una 
pseudocomunicació, o el que es pot des-
criure com un fals self autista. Aquests 
mantells annexos són de naturalesa ad-

hesiva, imitativa i obsessiva i, per tant, 
no es poden descriure com contenidors 
adequats i ni s’interioritzen ni s’iden-
tifiquen. Aquestes organitzacions de-
fensives autistes sovint s’alternen amb 
organitzacions psicòtiques més ben des-
envolupades o replegaments psíquics, 
descrits per Steiner (1993 i 2011), i el 
pacient pot oscil·lar constantment en-
tre aquestes organitzacions defensives, 
servint cada estructura defensiva com a 
defensa contra l’altra. Aquestes ansietats 
arcaiques pateixen una modificació con-
siderable en el decurs de les psicoanàlisis 
en pacients autistes o autista-psicòtics. 
No obstant això, es tracta d’un territori 
encara poc explorat i, per tant, d’un rep-
te per seguir explorant i comprenent. 

ELS RISCOS DE L’EVOLUCIÓ AUTISTA 
EN EL DECURS DE LA PSICOANÀLISI 

No és freqüent tenir la possibilitat 
d’acompanyar els infants amb Trastorn 
de l’Espectre Autista fins a la seva edat 
adulta dins d’un procés psicoanalític in-
tensiu en curs. Quan ho fem, podem ser 
testimonis, una i altra vegada, de com el 
procés de canvi, per difícil que sigui per a 
tothom, ho és especialment per l’infant 
autista-psicòtic (Durban, 2017b i 2019). 
Noam, un altre pacient adult jove, m’ha 
preguntat diverses vegades en l’últim 

any: “Qui et va demanar que em cures-
sis? Jo no ho he volgut! Ningú m’ho va 
demanar. Estava molt millor sent autista 
que aquest continu i horrible dolor de 
viure a què ara estic sotmès”. He sen-
tit queixes similars d’altres pacients als 
quals he analitzat durant molts anys des 
de petits.

Picasso deia que tot acte de creació 
és primer un acte de destrucció. El canvi 
és la creació de noves formes relaciona-
des internament i per l’infant amb TEA 
això s’experimenta com la destrucció 
de l’organització defensiva patològica 
autista, encapsulada i sense esperança 
a la vista. Per tant, el nen destrueix la 
possibilitat de canvi per no ser destruït 
pel mateix. Això planteja una qüestió in-
teressant sobre el paper de la pulsió de 
mort en els fenòmens autistes i el perill 
de la difusió de les pulsions implicades 
en el singular procés de canvi d’aquests 

pacients. Quan surten dels seus refugis 
autistes, la pulsió de mort planteja una 
mena de “suïcidi mental”. És a dir, ofereix 
un replegament regressiu cap al sense 
sentit i la desconnexió dels objectes in-
terns precàriament establerts, així com 
de les emocions associades a la formació 
de relacions estables amb ells.

La “creació” autista en el procés 
d’emergir, per tant, es compon principal-
ment de defenses contra el canvi i contra 
el contacte, tant amb el món intern com 
amb el de l’analista com a algú diferent. 
Els nostres pacients prefereixen molt 
sovint la seguretat monocromàtica, uni-
dimensional o bidimensional dels seus 
propis replegaments autogenerats, en 
lloc de l’acolorida complexitat i la creati-
vitat real de diversos estats afectius rela-
cionats amb l’objecte. Crec que aquesta 
“ceguesa afectiva” sovint reflecteix, i es 
reflecteix, en les dificultats sensorials i 
la fragmentació que trobem en aquests 
pacients (Durban, 2019). Una nena amb 
TEA em va dir una vegada: “No vull viure 
en el món dels colors. Només vull blanc 
sobre blanc o negre sobre negre”. Quan 
es va atrevir a endinsar-se al “país dels 
colors”, es va integrar millor en les seves 
capacitats sensoriomotores i va mostrar 
també un desenvolupament en les seves 
capacitats emocionals i d’aferrament. Es 
va obsessionar amb els quadres de Cara-

1  Joshua Durban (2019) “Making a person”: Clinical considerations regarding the interpretation of anxieties in the analyses of children on the  
    autisto-psychotic spectrum, The International Journal of Psychoanalysis, 100:5, 921-939, DOI: 10.1080/00207578.2019.1636254. 
    By permission of Taylor & Francis Ltd., http://www.tandfonline.com on behalf of Institute of Psychoanalysis. 
2  Traducció realitzada per l’Equip eipea de l’original en anglès.

El pacient pot recórrer a diverses organitzacions defensives o “mantells” concrets la funció principal dels 
quals és alleujar aquestes ansietats creant “embolcalls” fisiomentals.
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vaggio i, com ells i a través d’ells, va ser 
capaç d’experimentar i expressar els co-
lors de l’amor, la por, la gelosia i l’anhel 
contra la foscor de fons de la separació 
i la pèrdua. No obstant això, és interes-
sant observar que al llarg del seu desen-
volupament en l’anàlisi es van mantenir 
constants una sèrie de factors: la seva 
preferència per les maneres concretes 
i sensorials davant de les psíquiques; la 
seva omnipotència; el seu ús intensiu de 
mecanismes obsessiu-compulsius (que, 
amb la seva omnipotència, formaven 
part de la seva defensa maníaca) i, fi-
nalment, una fascinació per les formes 
perverses de relació amb els objectes. 
Tornaré sobre aquests factors en tractar 
el cas d’en Rafael, demostrant que, fins i 
tot amb algunes modificacions limitades, 
aquestes dinàmiques persisteixen obsti-
nadament.

El canvi per l’infant amb TEA impli-
ca deixar la seguretat -per patològica i 
delirant que sigui- de l’encapsulament 
i l’organització autista per haver de su-
portar un intens desbordament d’”ansie-
tats-de-ser” i ansietats osmòtiques. En la 
fase inicial de la sortida del replegament 
autista primari ens trobem principalment 
amb les ansietats relacionades amb per-
dre la pell, perdre la forma, liquar-se, 
cremar-se, congelar-se, fragmentar-se en 
trossos, perdre l’orientació, no tenir con-
nexió amb el cos i caure per sempre. No 
obstant això, quan s’arriba a una mesura 
de diferenciació de l’objecte propi, l’in-
fant experimenta una barreja d’ansietats 
arcaiques juntament amb d’altres de psi-
còtiques més desenvolupades, com en-
vair l’objecte i ser envaït per ell, devorar i 
ser devorat, mutilar, robar, posseir, enve-
rinar i ser enverinat. En altres paraules, 
l’infant experimenta totes les ansietats 
típiques de la posició esquizoparanoide 
descrita per Melanie Klein, que es barre-
gen amb les primitives més autistes.

En conseqüència, és molt difícil per 
l’analista anticipar -i molt sovint tractar 
amb- la varietat d’estructures patològi-
ques defensives que el pacient “crea”. Hi 
ha un moviment d’anada i tornada entre 
diferents nivells d’ansietat i diferents ni-
vells d’identificacions i organitzacions: 
les autistes basades en la identificació 
adhesiva o osmòtica; la identificació pro-

jectiva i, ocasionalment, fins i tot la inter-
nalització completa. És una tasca inter-
minable reconèixer quin tipus d’ansietat 
s’està experimentant en cada moment 
i tractar d’interpretar-la en el seu propi 
llenguatge.

Un altre problema que té lloc abas-
tament és que molt pocs infants són ca-
paços de mantenir les seves anàlisis en 
l’adolescència i en els primers anys de la 
vida adulta. Per tant, tenim molt per des-
cobrir pel que fa al seu desenvolupament 
a mesura que creixen. Per exemple, quin 
tipus d’equilibri podrien arribar a tenir 
entre els trets saludables del desenvo-
lupament i les consolidacions patològi-
ques? Quina seria la naturalesa dels seus 
objectes interns i de les fantasies incons-
cients que els acompanyen?

A Israel tenim la sort d’haver realitzat 
bastants anàlisis a llarg termini de pa-
cients autistes. Per tant, estem tractant 
d’acumular més informació sobre els te-
mes, les dinàmiques i els problemes més 
destacats que es plantegen. El cas que 
presentaré demostra molts d’aquests 
punts.

En els tres anys transcorreguts des 
de la publicació d’aquest treball, he 
pogut aprofundir en la comprensió de 
l’evolució dels pacients autistes-psicò-
tics en les anàlisis intensives. El recorre-
gut d’aquests pacients passa típicament 
per tres etapes principals: encapsulació 
autista; organització defensiva autis-
ta-psicòtica i, finalment, organització pa-
tològica autista-maníaca-perversa, amb 
severes defenses obsessiu-compulsives 
que l’ajuden a protegir-se dels dolors i 
ansietats de l’alteritat i la dependència.

En el recorregut d’aquest pacient és 
central el que Irma Brenman Pick (comu-
nicació personal) ha anomenat “el dile-
ma de la curació”, és a dir, acceptar la cu-
ració oferta per l’analista per sobre de la 
seva pròpia curació autista autogenera-
da i omnipotent. Crec que aquest dilema 
pot deteriorar-se fins arribar a un punt 
mort que pot fins i tot donar lloc a una 
reacció terapèutica negativa. No obstant 
això, si tenim en compte les profundes 
ansietats del pacient en relació amb el 
canvi i, al mateix temps, ens relacionem 
amb la seva agressivitat, destructivitat 
i necessitat omnipotent-perversa d’una 

nova estructura protectora, podrien sor-
gir alguns canvis addicionals i benignes 
relacionats amb l’objecte. Això exigeix 
que l’analista reconegui obertament la 
seva responsabilitat per l’angoixa i el 
dolor que està causant al pacient amb la 
seva “curació” analítica.

Em recorda a Bion (1976), que va dir: 
“vaig trigar molt de temps a adonar-me 
que l’experiència real de ser psicoanalit-
zat era traumàtica i es necessita molt de 
temps per recuperar-se de la mateixa”. 
De fet, el procés de sortir de l’aïllament 
a la solitud i adquirir certa consciència 
de la situació patològica bàsica pot resul-
tar bastant traumàtic tant per al pacient 
com per a l’analista.

 Joshua DURBAN (2021)
 

RESUM
En el curs del tractament psicoanalític, 
alguns infants diagnosticats inicialment 
de Trastorn de l’Espectre Autista (TEA) 
acaben oscil·lant al llarg de l’espectre 
autista-psicòtic. Aquest subgrup, o es-
pectre, es caracteritza per una barreja 
d’ansietats esquizoparanoides i “ansie-
tats-de-ser” autístiques menys diferen-
ciades i que, per tant, se’ls podria des-
criure com autistes limítrofs. Un factor 
crucial en les anàlisis d’aquests infants 
resulta ser la interpretació de l’ansie-
tat inconscient, caracteritzada per una 
afluència aclaparadora d’ansietats barre-
jades. Per tant, la difícil tasca de l’ana-
lista és tractar de rastrejar l’ansietat do-
minant i prioritària i interpretar-la en el 
seu propi “llenguatge”. És útil interpretar 
i mostrar a l’infant com el replegament 
autista serveix contra una major frag-
mentació i la forma en què la fragmen-
tació evita experimentar les paralitzants 
ansietats-de-ser. A més, els diferents 
estats d’ansietat requereixen diferents 
consideracions i recursos tècnics, so-
bretot quan el tipus d’ansietat està rela-
cionat amb els estats desintegrats o no 
integrats del cos. Per tal de mostrar la 
dinàmica i els desafiaments tècnics que 
comporta el treball amb un pacient dins 
de l’espectre autístic-psicòtic, es presen-
ta el material clínic d’una anàlisi de cinc 
sessions per setmana d’un nen, inicial-
ment diagnosticat amb TEA i més tard 
d’esquizofrènia infantil.

ARTICLE
Durant els últims 88 anys, els psicoana-
listes, començant amb Melanie Klein 
(1930), van tenir la sort de construir una 
quantitat significativa de coneixement 
gràcies al seu treball pioner amb pacients 
infantils psicòtics i autistes. Un tema re-
current en aquestes troballes és el paper 
central de l’ansietat inconscient en la for-
mació i simptomatologia dels estats au-
tistes. Els analistes van descobrir que al 
costat de les ansietats més organitzades 
de tipus borderline o psicòtic i els seus 
mecanismes de defensa concomitants, 
hi ha conjunts més primitius d’ansietats 
i defenses pertanyents als estats autis-
tes (Winnicott, 1952; Tustin, 1972, 1981, 
1987 i 1990; Meltzer, 1974 i 1975; Levine 
i Power, 2017). Per tant, per parafrasejar 
la diferenciació de Bion entre les parts 
psicòtiques i no psicòtiques de la perso-
nalitat (1957), podem ampliar el nostre 
treball per incloure la interacció entre els 
aspectes autistes, psicòtics i no psicòtics 
que sovint estan superposats en aquests 
pacients. 

Si volem aplicar els enormes coneixe-
ments adquirits pels psicoanalistes klei-
nians sobre la centralitat de les relacions 
d’objecte, l’ansietat i la fantasia incons-
cient en l’autisme (Rhode, 2018) i el tre-
ball pioner realitzat simultàniament pels 
psicoanalistes francesos sobre el paper 
de les estructures psicòtiques, les estruc-
tures pre-psicòtiques i les estructures de 
dèficit, el paper de la corporalitat, del 
llenguatge i del desig de l’altre en la crea-
ció i destrucció del desenvolupament de 
l’infant (Lacan, 1966; Haag, 1993 i 1997; 
Bursztejn et al., 2003; Lechevalier, 2003; 
Houzel, 2004 i 2018; Laznik, 2007 i 2013), 
hem de considerar que aquests descobri-
ments comporten implicacions clíniques 
importants i de llarg abast.

Qualsevol expansió del nostre enfo-
cament psicoanalític, però, ens enfronta 
a nombrosos desafiaments diagnòstics, 
teòrics i tècnics. Aquest és especial-
ment el cas quan treballem amb infants 
i adults que mostren una barreja d’ansie-
tats autistes i psicòtiques en el que po-
dria anomenar-se l’espectre autista-psi-
còtic. Per tant, els analistes s’enfronten 
a la complicada tasca d’intentar integrar 
els coneixements adquirits tant a l’esco-

la kleiniana com a la francesa en el seu 
treball clínic diari. El meu objectiu en 
aquest article és demostrar com es pot 
aconseguir aquesta integració tractant 
de seguir els diversos nivells d’ansietat, 
sovint confosos i entrellaçats dins de la 
sessió, i tractant de parlar el seu idioma.

L’ESPECTRE AUTISTA-PSICÒTIC I LA 
RETIRADA PSÍQUICA AUTISTA 

Un nombre considerable d’infants als 
que avui dia se’ls diagnostica un Trastorn 
de l’Espectre Autista (TEA) sovint reve-
len, en el decurs del tractament psicoa-
nalític, que pateixen realment una com-
binació d’ansietats autistes i psicòtiques, 
defensades i emmascarades per una 
organització patològica autista. L’orga-
nització patològica descrita per Steiner 
(2011 i 1993) com un conjunt rígid, gai-
rebé impenetrable de defenses narci-
sistes serveix com una doble protecció. 
D’una banda, davant les ansietats perse-
cutòries esquizoparanoides pel que fa a 
l’objecte i, de l’altra, cap a les inevitables 
ansietats i dolors psíquics implicats en el 
reconeixement depressiu de la realitat i 
la pèrdua. El replegament psíquic autis-
ta, però, és no simbòlic, corporal, molt 
concret i observable, a causa de l’altera-
ció en la formació del símbol i la regres-
sió a l’equació simbòlica (Segal, 1957). 
Es caracteritza per sentits amb hiperca-
tèxia, escissió inadequada o fallida i frag-
mentació tant del jo com de l’objecte. 
L’organització patològica autista serveix 
com un contenidor concret d’una cons-
titució fràgil, que està plena de diversos 
dèficits i, per tant, sovint té una orienta-
ció simbiòtica (Bleger, 2013). A més, els 
múltiples dèficits en el desenvolupament 
d’aquests infants creen cercles viciosos 
entre pares i fills de projeccions i contra-
projeccions de desesperació, depressió 
i contingut psíquic no mentalitzat (Alva-
rez, 1992; Durban, 2014). Aquest cercle 
viciós es representa sovint en l’anàlisi i es 
projecta en els objectes interns de l’ana-
lista (Brenman Pick, 1985) i en el seu cos. 
Això crea un vaivé emocional desconcer-
tant i sovint aclaparador, tant en el pa-
cient com en l’analista, entre la desespe-
ració i l’esperança (Durban, 2014). 

El replegament psíquic autista es 
crea a través d’una fantasia inconscient 

de “mantellament” actiu per part de 
l’objecte (Durban, 2014 i 2017) i d’an-
nexar amb força les seves capes externes 
(Rhode, 2012a) com a defensa contra el 
“desmantellament”, és a dir, un esfon-
drament passiu dels teixits connectors 
de la psique (Meltzer, 1974 i 1992). El 
mantellament, que és la recerca frenèti-
ca de refugis corporals concrets i senso-
rials, protegeix l’infant de la por de  caure 
a trossos, dissoldre’s, perdre forma, con-
gelar-se, cremar-se, asfixiar-se, caure; 
perdre la seva membrana, el seu sentit 
de cohesió i d’orientació. Llavors, l’infant 
actua de forma concreta aquesta fanta-
sia inconscient cobrint-se amb objectes 
autistes i formes sensorials i així, en la 
fantasia, evita la relació, la comunicació 
i una realitat insuportable (Tustin 1981 i 
1990). El replegament psíquic autista té 
dues fases. Apareix inicialment com a 
encapsulament autista a les parts del cos 
o en objectes inanimats. A mesura que 
avança l’anàlisi, apareix com un mante-
llament més desenvolupat quan l’infant, 
com un cargol, comença a emergir de la 
seva encapsulació primària només per 
retirar-se novament al seu refugi. No 
obstant això, en aquest mantellament 
secundari, el refugi es construeix amb 
l’ajuda de parts vitals annexes que per-
tanyen a un objecte viu.

En el decurs de la psicoanàlisi d’in-
fants amb TEA, és important intentar 
distingir entre les diferents formes de re-
plegaments psíquics autistes i interpretar 
en conseqüència. El replegament primari 
autista de l’encapsulament és corporal-
ment sensorial, concret, utilitzant ob-
jectes autistes i formes sensorials. Es 
caracteritza per una confusió massiva 
entre el jo i l’objecte com a defensa con-
tra la diferenciació de l’objecte i la seva 
correcta internalització. El replegament 
psíquic secundari del mantellament im-
plica el començament de la percepció 
de l’objecte i la relació. L’encapsulament 
primari protegeix l’infant del terror sen-
se nom i de l’aniquilació catastròfica que 
segueix a la manca de sentit suficient del 
cos “com-una-mare-segura” (Durban, 
2017b). El mantellament secundari pro-
tegeix contra el canvi catastròfic i el dolor 
psíquic en una realitat naixent de depen-
dència, efimeritat i alteritat. L’objecte, 
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enlloc del cos en el cas de l’encapsula-
ment primari, es converteix en l’agent 
traumatitzant. El replegament encapsu-
lat primari allunya les “ansietats-de-ser” i 
paralitza el moviment cap a ansietats pa-
ranoides. La retirada del mantellament 
secundari impedeix el moviment cap a 
ansietats depressives i dol. Així, aquests 
dos tipus d’organitzacions defensives au-
tistes aturen tràgicament no només les 
fluctuacions entre ansietats paranoides i 
depressives i la possibilitat d’equilibri psí-
quic (Joseph, 1978 i 1989), sinó que so-
bretot paralitzen els fluxos entre les “an-
sietats-de-ser” i les ansietats paranoides.

Klein (1952) va descriure la interacció 
constant i les fluctuacions entre diferents 
constel·lacions d’ansietats davant dels 
objectes interns i externs, acompanya-
des de mecanismes de defensa típics i 
fantasies inconscients. Per tal de ressal-
tar la naturalesa no lineal d’aquestes in-
teraccions, les va conceptualitzar com a 
posicions més que com a fases o etapes. 
La comprensió de Klein sobre el constant 
moviment de vaivé entre diferents situa-
cions d’ansietat ha estat investigada, des-
crita i desenvolupada més endavant pels 
seus seguidors. Van arribar a entendre 
que el procés de desenvolupament men-
tal consisteix en la capacitat de contenir, 

tolerar i modificar aquestes diverses si-
tuacions d’ansietat que interactuen, de 
manera que el pensament, la creativitat 
i la integració (Bion, 1963), el sentiment, 
l’equilibri emocional i la prova de la rea-
litat (Joseph, 1978 i 1989) puguin evolu-
cionar. A més, els moviments necessaris 
cap a estats temporals de desintegració 
es van veure no només com una defensa 
contra la integració, sinó com una part 
inevitable del desenvolupament (Bion, 
1963). Simultàniament, es va descobrir 
que els estats depressius aparentment 
més organitzats del ser eren organitza-
cions defensives contra el canvi per tot 
el dolor psíquic i el despertar addicional 
d’ansietats que provoca (Steiner, 1987; 
Britton, 1998). Des d’una perspectiva 
clínica, Brenman Pick (2018) descriu les 
dificultats que troba l’analista en trac-
tar “d’unir les coses” quan s’enfronta a 
aquestes oscil·lacions entre les diferents 
posicions. Ella assenyala la importància 
del moment de la interpretació i la natu-
ralesa dolorosa del procés tant per l’ana-
lista com per al pacient mentre lluiten 
contra els aspectes homicides, l’enveja, la 
gelosia i la culpa. En el cas de l’infant au-
tista-psicòtic, aquest moviment oscil·lant 
és constantment atacat per l’afluència 
d’ansietats corporals arcaiques de ser i 

els intents fallits d’escissió binària. Això 
interfereix tràgicament amb el sorgiment 
del pensament, el sentiment i la transfor-
mació.

Com descriu Brenman Pick (1985), 
la forma d’abordar aquestes ansietats 
inconscients i “unir-les” és interpre-
tant-les pel pacient, proporcionant-li 
així una xarxa de significat, pensament, 
relació amb l’objecte i facilitant funcions 
de retenció i contenció. En el cas de 
l’infant autista-psicòtic, el mateix acte 
d’interpretació també el rescata del seu 
aïllament extrem i afeblidor o de la seva 
solitud devastadora. Tanmateix, la princi-
pal dificultat amb aquests infants no és 
només decidir el moment adequat per a 
la interpretació, sinó també seleccionar 
el nivell apropiat d’interpretació ade-
quat per uns estats caracteritzats per la 
confusió massiva, la manca de diferen-
ciació de l’objecte propi (Alvarez, 2012) 
i els processos deteriorats d’identificació 
(Rhode, 2005). La interpretació sovint es 
fa difícil, impossible de vegades, a causa 
de la intensa identificació adhesiva i de 
la congelació de les associacions lliures 
de l’analista. Aquestes s’equiparen amb 
la pròpia experiència de l’infant de ser 
congelat, amb les amenaces de les re-
lacions sexuals dels pares per crear un 
nadó i amb l’horror autista de la desinte-
gració corporal. Per tant, els moviments 
mentals de l’analista ressonen en la por 
de l’infant de que el moviment, ja sigui 
físic o mental, signifiqui perdre parts del 
cos i això s’ha d’evitar costi el que costi 
(Rhode, 2015). 

La patologia manifesta en l’infant 
amb espectre autístic-psicòtic és princi-
palment autista. Consisteix en la retirada 
i en el “tancament” de la ment contra 
la separació, la fragmentació i el caos, 
iniciada per la pulsió de mort. En el de-
curs de la psicoanàlisi d’aquests infants, 
sovint som testimonis de l’obertura de 
la impenetrable i obsessiva organització 
defensiva autista i de l’aparició de vívids 
materials psicòtics. Això indica una di-
ferenciació del self-objecte subjacent, 
prèviament soterrada, millor desenvolu-
pada, una millor capacitat per a separar 
mecanismes i, fins i tot, un pensament 
simbòlic. A continuació, l’infant cons-

trueix una segona línia de defensa en for-
ma de mantellament secundari. Oscil·la 
entre les dues formes de mantellament i 
el desenvolupament es veu seriosament 
compromès. Tot i això, en les anàlisis 
d’infants que són principalment autistes, 
tal moviment és rar i apareix, si és que 
apareix, molt més tard en l’anàlisi. 

Haag (1993) ens proporciona una 
major comprensió d’aquestes condi-
cions. Ella escriu: “En la meva experièn-
cia, aquests infants autistes encapsulats 
que emergeixen de la seva armadura 
semblen fer-ho en etapes transitòries 
bastant llargues i seguint una de les dues 
pistes principals... ja sigui cap a l’obsessió 
post-autista o d’una manera més bullicio-
sa, anomenada psicòtica o esquizofrèni-
ca i, en tot cas, amb una simbiosi hiper-
penetrant, que és força destructiva”. 

Ella prova de diferenciar entre els ele-
ments esquizofrenogènics caracteritzats 
per una explosió en escissions diminutes 
i aquells elements derivats de problemes 
maníaco-depressius, caracteritzats per 
una identificació projectiva no explosiva 
que utilitza els diferents compartiments 
corporals amb el propòsit de re-penetra-
ció i co-excitació sexualitzada. 

Aquest intent de diferenciar entre 
esquizofrènia infantil, autisme i psicosi 
té arrels històriques. Melanie Klein es-
tava lluitant amb aquest problema men-
tre analitzava el seu pacient Dick (Klein, 
1930), a qui va diagnosticar a contracor 
d’esquizofrènia infantil. Encara que avui 
a en Dick se l’hagués diagnosticat de TEA, 
bé podria ser que Klein tingués raó en 
certa manera. Encara que en el moment 
de l’anàlisi de Dick no existia el diagnòs-
tic d’autisme, clínicament parlant, Dick 
estava mostrant una sèrie confusa d’an-
sietats i defenses autistes i psicòtiques, 
relacionades amb una tràgica història de 
desenvolupament de dèficit i pèrdua.

Al llarg dels anys següents, es van fer 
molts intents per aclarir les diferències 
entre l’esquizofrènia, la psicosi i l’autis-
me des dels camps de la psiquiatria, del 
desenvolupament i de la psicoanàlisi 
(Houzel, 2018; Rhode, 2018). Clínica-
ment, no obstant, en analitzar un infant 
amb símptomes autistes manifestos, en-
cara ens enfrontem amb la necessitat de 

comprendre la naturalesa de les seves 
ansietats, defenses, fantasies incons-
cients i relacions d’objecte.

Es podria argumentar que el pro-
blema actual és principalment el d’un 
diagnòstic inicial de l’infant inexacte o 
massa inclusiu, inspirat en els criteris 
psiquiàtrics del TEA. A més, aquest diag-
nòstic està influenciat per moltes consi-
deracions polítiques, financeres, socials 
i farmacològiques. A Israel, per exemple, 
el nombre de nadons amb TEA diagnosti-
cats està en constant augment i aquests 
infants tenen dret a un suport financer 
considerable del govern i compten amb 
uns excel·lents serveis de tractament 
d’orientació analítica des de molt petits. 
Aquest no és el cas de la psicosi infantil. 
Curiosament, també hi ha menys estig-
matització de l’autisme que en la psicosi, 
ja que aquesta última, d’alguna manera, 
suscita més ansietats conscients i incons-
cients.

La nostra experiència a Israel mostra 
que moltes vegades l’estructura subja-
cent de l’infant, inicialment diagnosticat 
d’autista, només es revela en el decurs 
de l’anàlisi. Aquesta és una característica 
única i distintiva de l’anàlisi de l’infant: 
el nen no només es desenvolupa, sinó 
que d’alguna manera es “crea” a mesura 
que avança l’anàlisi. Així, a mesura que 
avança l’anàlisi, sovint hi ha oscil·lacions 
entre el mantellament, és a dir, l’adqui-
sició d’algun tipus de contenidor, encara 
que sovint concret, fals, annexat o preca-
ri (Rhode, 2012a; Durban, 2014 i 2017) 
i la psicosi. Aquestes constants oscil·la-
cions diferencien els infants dins l’es-
pectre autístic-psicòtic de les situacions 
més estables descrites per Haag (1993 i 
1997), en les què els infants que emer-
geixen d’estats autistes poden moure’s 
en la direcció de l’esquizofrènia, la de-
pressió maníaca o obsessiva; o per Tus-
tin (1990) en el seu últim llibre, on diu 
que un subgrup d’infants fa servir “una 
camisa de força autista” per controlar 
les ansietats psicòtiques (però no a l’in-
revés). Existeix un moviment d’anada i 
tornada constant, ràpid i, sovint, confús 
entre emergir i retirar-se, seguit de la 
formació d’organitzacions patològiques 
autistes primàries i secundàries. Aquests 

infants no són post-autistes, sinó més 
aviat, seguint el mètode francès de clas-
sificació, autistes limítrofs: una “barreja” 
d’”ansietats-de-ser” esquizoparanoides i 
autistes. Es mouen entre la fragmentació 
autista i la retirada caracteritzada per la 
identificació adhesiva i la hipercatèxia 
sensorial, i entre mecanismes psicòtics 
millor formats, com ara l’escissió i la 
identificació projectiva. Aquestes orga-
nitzacions autistes limítrofs desafien les 
explicacions etiològiques lineals. Houzel 
(2018) escriu: “No és fàcil acceptar que 
un no sap quina serà la següent etapa 
o quan passarà. I això, no obstant, és la 
condició per donar cabuda a l’aspecte 
processual del desenvolupament psí-
quic. No es tracta d’un desenvolupament 
lineal, sinó més aviat d’una evolució en 
forma d’espiral que passa per progres-
sions i regressions. L’equip de cuidadors 
ha de realitzar un intens treball d’elabo-
ració per avaluar correctament aquesta 
evolució i evitar prendre una regressió 
necessària com un signe de deteriora-
ment, o l’aparició d’un patiment psíquic 
inevitable per un brot de símptomes que 
han de ser reprimits”. 

Un article publicat recentment per 
Larson et al. (2017) de la Universitat de 
Cambridge al British Journal of Psychia-
try proporciona un important suport 
basat en la investigació per l’existència 
d’aquest subgrup. Els autors afirmen que 
hi pot haver un subtipus específic de TEA 
relacionat amb la psicosi comòrbida. Els 
seus resultats indiquen que l’espectre de 
malalties psicòtiques que experimenten 
els adults amb TEA pot ser diferent al que 
experimenten aquells sense un diagnòs-
tic de TEA. A més, proposen que les seves 
observacions recolzen l’existència d’una 
vulnerabilitat subjacent del neurodesen-
volupament per desenvolupar psicosi en 
algunes persones amb TEA, impulsada 
potser per un mecanisme genètic encara 
no entès, agreujat per taxes elevades de 
depressió i ansietat.

L’article de Larson et al. (2017) ha 
confirmat les meves pròpies impressions 
obtingudes durant molts anys d’analitzar 
a nadons, infants i adolescents amb TEA 
i supervisar molts altres casos similars. 
Crec que hi ha, de fet, dos espectres: 

La “creació” autista en el procés d’emergir es compon principalment de defenses contra el canvi i contra el 
contacte, tant amb el món intern com amb el de l’analista com a algú diferent. 
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un és purament autista i l’altre és autís-
tic-psicòtic. La principal diferència entre 
aquests dos espectres rau en la natura-
lesa de les ansietats i defenses involu-
crades. El nen en l’espectre autístic-psi-
còtic manifesta una barreja d’ansietats 
esquizoparanoides i “ansietats-de-ser” 
no tan ben diferenciades com: liquar-se, 
dissoldre’s, no tenir pell o tenir la pell 
plena de forats, congelar-se, cremar-se, 
perdre el sentit del temps i l’espai i existir 
en un món bidimensional. L’infant autis-
ta mostra principalment aquesta última. 
L’aparent superposició d’aquests dos 
espectres, o l’eclipsament de l’estruc-
tura psicòtica per les defenses autistes i 
viceversa, sovint condueix a una confu-
sió teòrica i clínica amb un ús excessiu 
del llenguatge diagnòstic fenomenolò-
gic-psiquiàtric en lloc del psicoanalític.

ALGUNES CONSIDERACIONS 
TÈCNIQUES

En l’anàlisi d’un infant en l’espectre au-
tístic-psicòtic, experimentem fluctua-
cions constants entre els diferents nivells 
d’ansietats, defenses i de diferenciació i 
integració del self-objecte. Així, podem 
trobar en el mateix infant, i sovint en la 
mateixa sessió, estats d’ansietat que van 
des d’arcaiques “ansietats-de-ser” a an-
sietats més clarament definides en rela-
ció amb les relacions d’objecte de tipus 
esquizoparanoide i depressiu i, fins i tot, 
algunes formes rudimentàries d’ansie-
tats edípiques autistes (Rhode, 2012b). 
Les ansietats psicòtiques poden encobrir 
i unir ansietats-de-ser primitives, men-
tre que aquestes últimes podrien servir 
com a un refugi per a les ansietats psi-
còtiques. Aquestes dinàmiques estan 
incorporades en fantasies inconscients 
característiques dels primers estats men-
tals patològics.

Anne Alvarez (2012) proposa pensar 
en aquests estats primitius a través dels 
diferents nivells de significat, correspo-
nents a diferents nivells d’integració del 
self i de l’objecte. Afirma que aquesta 
comprensió necessita diferents nivells 
d’interpretacions que van des del mode 
explicatiu superior, passant pel mode 
descriptiu i fins al que ella anomena el 
mode vitalitzant. Si bé estic d’acord amb 
el que ella descriu, m’he adonat, al llarg 

de molts anys de treballar amb aquests 
estats mentals, que la clau per a com-
prendre l’infant i per a la creació d’un 
significat compartit rau principalment, al 
meu parer, en l’adhesió al principi kleinià 
(1932, 1948 i 2017) de detectar les ansie-
tats més urgents i profundes i en la seva 
interpretació en el que podria descriure 
com el seu propi “llenguatge” o sintaxi 
(Amir, 2014). No obstant, això exigeix 
no només una major comprensió de la 
naturalesa d’aquestes ansietats més pro-
fundes, sinó també del que realment de-
finim com a interpretacions.

Desitjo compartir algunes observa-
cions obtingudes de la meva experiència 
en l’anàlisi d’un d’aquests infants quan, 
sovint de manera intuïtiva i sense sa-
ber-ho, he trobat la necessitat de mou-
re’m entre aquestes diferents formes 
d’ansietat i maneres d’interpretació. 
Això va implicar recórrer a breus inter-
pretacions molt primitives, concretes i 
fragmentades per establir un contacte 
immediat amb aquestes profundes an-
sietats inconscients de l’infant replegat, 
fragmentat, pre-corporal, no verbal i 
pre-simbòlic (Durban, 2014). Aquestes 
interpretacions en acció (Ogden, 1994; 
Durban, 2014, 2018; Pollak, 2018) o rea-
litzacions presimbòliques (Sechehaye, 
1970) indiquen una contratransferència 
especial en l’analista i assumeixen dife-
rents formes: verbal, no verbal i, en oca-
sions, un acte concret. No poden quali-
ficar-se com a joc simbòlic, però poden 
considerar-se com a una actuació dins i 
fora de les sessions i com a una desviació 
de la tècnica tradicional. Tanmateix, crec 
que formen part inevitable de la tècni-
ca psicoanalítica necessària per tractar 
estats mentals tan inabastables. De fet, 
aquests moments són familiars pels psi-
coanalistes infantils i estan incorporats 
de manera més tradicional a la seva tèc-
nica de joc. No obstant això, hi ha altres 
moments que no es poden considerar 
jocs simbòlics, ja que el nivell de diferen-
ciació self-objecte i la capacitat de repre-
sentació de l’infant encara no s’ha desen-
volupat, o ha estat atacada o destruïda. 
D’aquesta manera, alguns aspectes de la 
ment trencada de l’infant podrien tornar 
a acoblar-se, reparar-se i, en ocasions, 
fins i tot crear-se virtualment mitjançant 

un “implant d’objecte analític”, és a dir, 
presentant-se l’analista com un objec-
te nou i concret que pot substituir els 
dèficits del desenvolupament (Durban 
2017b). Crec que un dels nostres prin-
cipals reptes com a psicoanalistes avui 
dia és modificar i aplicar aquests canvis 
entre diversos tipus d’interpretacions en 
el nostre treball amb pacients adults que 
mostren, momentàniament o per perío-
des perllongats, el mateix o similar estat 
de ser. 

RAFAEL
En Rafael és un noi de catorze anys que 
ha estat en una anàlisi de cinc sessions 
per setmana amb mi des dels nou anys. 
Em va ser derivat per un col·lega d’un al-
tre país. La mare d’en Rafael és israeliana 
i el pare és europeu. Als tres anys li van 
diagnosticar un TEA de baix funciona-
ment. Mostrava tots els símptomes prin-
cipals d’aquest diagnòstic: un ús mínim i 
estrany de la parla; manca de contacte 
visual; evitació de les persones, inclosos 
els seus pares; manca de coordinació i 
integració corporal; alternança entre es-
tats de laxitud i rigidesa; agitació psico-
motriu; autoestimulació mitjançant l’ús 
d’objectes autistes, formes sensorials au-
tistes i masturbació; rigidesa i conductes 
repetitives obsessiu-compulsives; manca 
de joc; manca d’empatia i d’imaginació.

En Rafael va iniciar la seva primera 
psicoteràpia en paral·lel amb teràpia 
conductual i se li va receptar medicació 
antipsicòtica pels seus rampells violents. 
Quan va fer cinc anys, hi havien hagut 
poques millores; de fet, el seu estat sem-
blava estar empitjorant. En Rafael tenia 
freqüents rebequeries violentes, algunes 
resultaven en autolesions ocasionals. La 
seva agressivitat també es va materialit-
zar en atacs físics contra la seva mare i el 
seu germà menor (nascut quan en Rafael 
tenia quatre anys). La seva parla es va 
desenvolupar de manera lenta i estranya, 
principalment cridava demanant menjar, 
el bany i la televisió. Després de l’apari-
ció de la parla, els pares es van adonar 
que estava al·lucinant. Explicava haver 
vist diverses formes i colors, veia l’aire 
girant al seu voltant, veia forats a terra i 
a les parets que semblaven esquerdar-se 
i ensorrar-se cada vegada que les toca-

va. També es va queixar de sorolls forts 
i veus al seu cap que li deien que es ma-
tés a si mateix i al seu germà. Encara que 
en aquell moment estava sent vigilat de 
prop en tot moment pels seus pares i di-
versos cuidadors, va intentar diverses ve-
gades tirar-se per la finestra i va intentar 
fer mal al seu germà, un cop asfixiant-lo 
amb un coixí i un altre ofegant-lo al bany.

Les anàlisis neurològiques no van in-
dicar res. En aquell moment, els pares, 
destrossats, van decidir ingressar-lo en 
un pavelló d’un hospital psiquiàtric per 
a infants, on li van diagnosticar esquizo-
frènia infantil. Aquest diagnòstic va do-
nar com a resultat que en Rafael rebés 
una dosi màxima de medicació antipsi-
còtica, després de la qual es va retirar 
a un estat catatònic i autista. Tots dos 
pares van buscar ajuda perquè estaven 
molt deprimits i ansiosos. Van percebre 
el diagnòstic d’en Rafael com una mena 
de “sentència de mort” per al nen. En 
l’entrevista inicial amb ells, em va cridar 
l’atenció l’ús d’aquesta expressió, en lloc 
de dir, per exemple, “una cadena perpè-
tua”; va resultar que aquesta elecció de 
paraules no va ser accidental.

Els avis de totes dues bandes van 
exercir una gran pressió sobre els pares 
perquè en Rafael ingressés en una insti-

tució especial per a infants amb malalties 
mentals, al·legant que arruïnaria la vida 
de tota la família, ja que òbviament era 
ingovernable a casa. Hi va haver diversos 
casos de malalties mentals en ambdós 
costats de la família de Rafael. El germà 
bessó de la mare es va suïcidar després 
de ser desmobilitzat de l’exèrcit israelià, 
on va servir com a oficial d’alt rang en les 
unitats de combat. Del germà es va dir 
que va ser “enverinat per l’exèrcit”, que 
és una expressió israeliana que s’usa per 
descriure l’admiració i la devoció extre-
ma per les accions militars. El pare de la 
mare va morir de càncer mentre ella es-
tava embarassada d’en Rafael. Per tant, 
el nen va néixer dins i fora d’un úter fa-
miliar saturat de mort, amb totes les se-
ves manifestacions psicogenètiques he-
reditàries, internes i externes (Durban, 
2011). Un dolor complicat i i un dol atro-
fiat eren companys ombrívols constants 
per en Rafael i la seva família. 

Els pares, que mentrestant van iniciar 
la psicoteràpia psicoanalítica, van insis-
tir en mantenir en Rafael a casa. Van fer 
torns per quedar-se amb ell i van iniciar 
l’educació a casa. Tots dos van descriure 
en Rafael com adorable malgrat les seves 
enormes dificultats. De les diverses coses 
que van dir durant les nostres entrevis-

tes inicials, va quedar clar que en Rafael 
tenia una triple funció inconscient a la 
família: era un nen-suro que se suposava 
que havia d’omplir el buit creat per la 
pèrdua; un nen-canonada en el qual la 
mare projectava els seus materials tòxics 
no mentalitzats (elements beta) conver-
tint-lo així en una canonada oberta amb 
fuites. En Rafael patia sovint d’episodis 
de vòmits i diarrea. A més, tots dos pa-
res estaven intentant reparar alguna cosa 
a través d’ell i així bregar amb les seves 
nombroses pèrdues i dolor.

La mare va decidir que volia tornar 
a Israel per estar més a prop de la seva 
pròpia mare i de la resta de la seva famí-
lia. També volia proporcionar psicoanàlisi 
a en Rafael. No és que ella cregués es-
pecialment en la psicoanàlisi o en sa-
bés molt, però una amiga de la infància 
tenia una nena autista que havia estat 
en anàlisi amb mi i s’havia beneficiat 
de la teràpia. També es va assabentar 
de la possibilitat d’obtenir un conside-
rable ajut econòmic del govern israelià 
pel tractament d’en Rafael (a través del 
Servei Nacional de Salut i el Ministeri de 
Defensa). Va ser llavors quan la família es 
va posar en contacte amb mi i, seguint el 
meu consell de que en Rafael comencés 
l’anàlisi, tota la família es va mudar a Is-
rael. De manera que, a més de la pressió 
òbvia que exercia sobre mi la patologia 
d’en Rafael i les escasses possibilitats de 
cura, també hi havia les intenses idealit-
zacions i expectatives de la família en el 
tractament.

A l’inici de l’anàlisi, em va sorpren-
dre gratament la cooperació d’en Rafael. 
També em va animar la presència d’an-
sietats edípiques primerenques relacio-
nades amb la rivalitat i competència amb 
el seu germà i la possessivitat envejosa 
cap a la mare. Encara que incompren-
sible, força immanejable i replegat la 
major part del temps, en Rafael ocasio-
nalment m’explicava coses 3. No sembla-
va saber com jugar. Durant les sessions 
simplement es movia per l’habitació de 
manera agitada, fent sorolls inintel·ligi-
bles, movent els braços, gratant-se vio-
lentament, colpejant-se el cap contra la 
paret i, de vegades, corrent cap a mi i 

Crec que hi ha, de fet, dos espectres: un és purament autista i l’altre és autístic-psicòtic. La principal diferèn-
cia entre aquests dos espectres rau en la naturalesa de les ansietats i defenses involucrades.

3   L’anàlisi d’en Rafael es portà a terme primer en anglès, més endavant en una barreja d’anglès i hebreu i, finalment, en hebreu.  
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intentant mossegar-me o esgarrapar-me. 
Sovint, li embenaven les mans per evitar 
que es gratés i es mossegués, arribant a 
arrencar-se trossos de pell. D’altres vega-
des quedava estès a terra i es refregava la 
saliva i la mucositat per tot el cos. 

Portava una joguina de Superman 
de plàstic dur, que principalment movia 
d’un costat a l’altre. En aquest moment, 
vaig pensar-lo com el seu objecte autis-
ta, que li donava protecció, però bloque-
java la comunicació. Tot i això, durant 
una sessió, en Rafael el va mossegar i 
finalment va treure els braços del Su-
perman. Després va entrar en pànic i va 
xiuxiuejar, “reparar, reparar”, entaforant 
diferents materials i altres parts trenca-
des d’altres joguines en els forats creats 
pels braços mutilats. Quan això va fallar, 
va assenyalar el símbol de Superman a la 
capsa de joc i va dir “botó”, insistint que 
pressionés el botó i fes que el Superman 
tornés a estar complet. L’ansietat d’en 
Rafael ressonava en mi, sobretot, en for-
ma d’una profunda confusió. A la fi vaig 
aconseguir interpretar aquesta confusió i 
vaig dir: “Tot confós. Rafael, Superman, 
braços, pit, la mare, el pare, mort, viu”. 
En Rafael va seguir pressionant el botó i 
agafava el meu braç perquè jo també ho 
fes. Llavors vaig dir: “en Rafael vol que en 
Joshua repari al Superman, repari en Ra-
fael, repari al pare i la mare. En Rafael va 
mossegar el botó del pit de la mare i els 
pares van fer pipí. El pare i la mare estan 
enfadats i destrossen en Rafael. Ara en 
Rafael vol tornar a posar-ho al seu lloc i 
vol que en Joshua l’ajudi. En Rafael vol es-
tar complet de nou”. En aquell moment 
hi havia dos estats d’ansietat principals 
barrejats. En un nivell autista profund es-
tava l’ansietat d’esfondrar-se i filtrar-se a 
través del que en Rafael va experimentar 
com el seu cos ple de forats. Al mateix 
temps, estava l’ansietat més clarament 
definida i relacionada amb l’objecte d’en 
Rafael que causava mal al pit i al penis 
a través de la seva agressió i avidesa, el 
que resultava en represàlies i la mutilació 
del seu propi cos. Per complicar encara 
més les coses, vaig percebre a en Rafael 
també com un “nen-canonada” obert i 
amb fuites (Durban, 2018), a través del 
qual perduraven les projeccions i trauma-
tismes de les generacions anteriors. Des 

d’aquesta perspectiva, la joguina de Su-
perman destruïda també representava el 
seu oncle matern, l’heroi soldat que es va 
suïcidar. A causa de la naturalesa barreja-
da de les seves ansietats i de les defenses 
autistes primàries i secundàries empra-
des contra elles (el seu aïllament en els 
seus propis fluids corporals, les benes, la 
joguina dura de Superman) va ser difícil 
per a mi i, sovint, força impossible d’as-
solir l’ansietat adequada i interpretar-la.

El sadisme i l’agressivitat d’en Rafael, 
exasperat pels seus objectes persecuto-
ris interns, atacats, es va anar desviant 
cap a l’exterior, encara que de forma pas-
siva. Entrava i sortia coixejant del des-
patx trepitjant, com si no se n’adonés, 
les jardineres de flors, arrencant fulles 
sense mirar les seves mans, semblava 
estar totalment inconscient i distret. Les 
joguines es trencaven amb freqüència i 
cada vegada que s’acostava a mi les seves 
mans es balancejaven i em pegaven.

En Rafael estava aterrit i atemorit per 
la seva pròpia destructivitat i es va sentir 
equiparat amb un superjò omnipotent i 
mortal que regnava de forma suprema. 
Aviat em va presentar “coses” secretes 
que eren molt dolentes, persecutòries 
i perilloses. Aquestes “coses” estaven 
compostes per números parells i senars. 
Els números parells, especialment el 2, el 
4 i el 22, es consideraven bons i protec-
tors, encara que s’equiparaven amb un 
superjò sàdic primitiu. Afirmava que so-
vint li treien la parla i li prohibien mirar a 
altres persones. Llavors es quedava mut 
i posava els ulls en blanc per no veure ni 
ser vist per ningú. Els números senars 3, 
5 i 7 eren particularment cruels i perjudi-
cials. Els números 1 i 0 eren considerats 
molt bons, ja que l’1 era similar al 2 (“gai-
rebé bessons”, va dir), i el 0 era un senyal 
per ell per relaxar-se i callar. Quan estava 
sota la influència del número 0, en Rafael 
semblava catatònic i impenetrable.

En aquell moment, majoritàriament 
interpretava el desig simbiòtic d’en Ra-
fael de ser un amb la seva mare i amb 
mi, sense cap diferenciació ni oposició. 
Això estava representat pels números pa-
rells “bessons”, que es replicaven entre 
si. Qualsevol amenaça de separació o de 
diferenciació era percebuda com un atac. 
En Rafael llavors tornava el cop, tractant 

d’aniquilar als agents amenaçadors de 
separació o a la seva pròpia percepció i 
ment. El número zero representava el seu 
desig d’arribar a la unitat simbiòtica i així 
desfer-se de la realitat, on les coses esta-
ven separades d’ell i unes de les altres, es-
devenint incontrolables. També va expres-
sar el seu desig de mort: deixar d’existir 
per no sentir tanta por i odi. En Rafael va 
respondre bé a aquestes interpretacions i 
va començar a cridar-me “Sr. No-número” 
i en un altre moment “Sr. Zero”. Em vaig 
convertir en una figura que restava fora 
de l’abast dels números malvats, però al 
mateix temps representava un estat de 
congelació similar a la mort. Va dir que jo 
era estúpid, “un zero”, així doncs m’equi-
parava no només amb ajuda i alleuja-
ment, sinó amb aniquilació i descuit. En 
altres ocasions va dir que jo era tres per-
sones alhora. Així em vaig convertir també 
en l’amenaçador número 3, representant 
la temuda triangulació edípica. 

A mesura que avançava l’anàlisi, el 
comportament d’en Rafael a casa va mi-
llorar, els seus rampells violents van dis-
minuir i, fins i tot va poder assistir a una 
escola especial. Va resultar que era un 
nen intel·ligent i, per tant, va sobresortir 
en els seus estudis. A la consulta, però, 
semblava estar encara més fragmentat. 
Es quedava callat durant llargues esto-
nes, gairebé sense reconèixer la meva 
existència, xiuxiuejant cap a si mateix, 
jugant amb els dits enlaire, escopint i lle-
pant i amagant-se sota les butaques. Vaig 
pensar que la millora d’en Rafael fora de 
la consulta era precària. Els avenços van 
ser possibles en escindir-se encara més i 
encapsular la seva bogeria, que va dipo-
sitar en l’anàlisi. Es va retirar al seu refu-
gi primari per autistes i, ocasionalment, 
em feia servir a mi i a l’anàlisi com un 
segon mantellament. Així, quan de sob-
te emergia del seu retraïment i del seu 
ús de formes sensorials autogenerades, 
començava a imitar-me, repetint les me-
ves interpretacions i insistint en cobrir-se 
amb una manta que jeia al meu sofà. Des-
prés de romandre cobert durant uns mi-
nuts, començava a esquinçar la manta, a 
llençar-la a terra i a tractar d’empènyer-la 
sota el sofà. Deia que la manta estava en 
mal estat i feia pudor. Ho deia en hebreu 
i la forma en què va pronunciar la pa-

raula “manta” (smicha) va sonar com la 
paraula “conversa” (sicha). Em va costar 
molt suportar-ho. Com en Rafael, em vaig 
sentir dividit entre el que estava succeint 
en l’anàlisi i els comentaris externs favo-
rables dels seus pares, que estaven molt 
agraïts i contents. De vegades, dubtava 
entre el que era real i el que no ho era i 
vaig començar a sospitar d’aquesta “man-
ta” externa d’una manera paranoica. Re-
flexionant més, vaig comprendre que es-
tava saturat i envaït per les experiències 
de paranoia i desrealització d’en Rafael, 
el resultat d’una escissió massiva i d’una 
identificació projectiva i adhesiva. Com 
ell, em vaig trobar immers en l’entumi-
ment i la paràlisi mental juntament amb 
l’agitació psicomotriu i la hipersensibilitat.

Fins a aquest punt de l’anàlisi d’en 
Rafael, la majoria de les seves ansietats 
pertanyien a la posició esquizoparanoi-
de, amb força material relatiu a la situa-
ció edípica primerenca, de manera que 
vaig intentar establir contacte amb el seu 
inconscient interpretant les ansietats di-
rectament dins de la transferència. Quan 
es treballa en aquestes àrees, on hi ha 
un cert grau de diferenciació entre el jo i 
l’objecte i la capacitat d’utilitzar mecanis-
mes projectius i d’escissió, resulta eficaç 
interpretar dins de la situació de trans-
ferència total. Aquestes “interpretacions 
explicatives”, com les anomena Alvarez 
(2012), se solen concebre com: quin és el 
contingut de les ansietats i fantasies in-
conscients del pacient?; qui fa què a qui 
i per què, i quin és el paper i el posicio-
nament de l’analista dins d’aquest drama 
de les relacions d’objecte? En Rafael, 
sens dubte, va respondre bé a aquests 
interpretacions. No obstant això, la per-
sistència dels símptomes d’en Rafael 
en l’anàlisi, juntament amb l’existència 
d’una quantitat considerable d’”ansie-
tats-de-ser”, indicava que hi havia molt 
material inconscient contra el qual es 
defensava amb la fragmentació i amb el 
qual, en aquest moment, jo encara no 
podia establir un millor contacte.

“QUÈ ÉS UNA PERSONA?”. L’APARICIÓ 
DE LES ANSIETATS PRIMITIVES DE SER

Durant el segon any d’anàlisi, en Rafael 
em preguntava sovint: “Ets una persona? 
Què és una persona? Sóc una persona? 

Començava a cridar, a mossegar-se a si 
mateix i a dir: “Hi ha sang per tot arreu. 
On és la sang? És dins o fora? Estàs sag-
nant? Això és la SIDA”. Els pares em van 
dir que sovint es mossegava a si mateix 
per veure si “hi havia sang dins” i al veu-
re-la deia: “tinc la SIDA”. Vaig interpretar 
la seva por de ser prim com el paper, sen-
se res entre l’interior i l’exterior. Només 
quan veia la sang podia creure que te-
nia un interior i, per tant, era humà. No 
obstant, en infligir-se tant de mal i do-
lor a si mateix, també es va adonar de 
com de malalt que estava i temia que la 
seva malaltia fos incurable, com la SIDA. 
Aquest va ser un sentiment que jo, en 
aquell moment, vaig compartir en secret 
amb ell. També vaig tenir en compte la 
història sobre l’”enverinament” del seu 
oncle per la mort i l’exèrcit, que el va 
portar a suïcidar-se. Em vaig preguntar si 
en Rafael havia estat atacat inconscient-
ment per massa mort psicogenètica en el 
seu sistema psíquic.

A mesura que disminuïen les ansie-
tats d’en Rafael per no tenir un interior 
i per filtrar-se, arribava a les sessions i 
deia que ara ell era en Joshua i jo en Ra-
fael. Això no semblava un joc, sinó una 
convicció. Va ser llavors quan em vaig 
adonar que estava intentant fusionar-se 
i invertir els nostres rols per evitar sen-
timents de separació i dependència que 
començaven a aparèixer dins seu. Aques-
ta fusió violenta a través de l’aniquilació 
de la nostra existència separada va pren-
dre la forma de fantasies homosexuals 
perverses, en les quals ens estàvem pe-
netrant un a l’altre, creant així un objecte 
estrany combinat, perillós, que resultava 
en la nostra mort. Tractava de dispa-
rar-me míssils imaginaris, principalment 
als meus ulls, boca i anus. Després corria 
al bany i defecava, plorant perquè li ex-
plotaven les entranyes. Vaig interpretar 
la seva por que el penetrés per castigar 
i explotar-les entranyes. També vaig pen-
sar que estava descrivint un problema 
amb el seu sistema immunològic psíquic 
i el de la seva mare, pel qual hi havia una 
falla en la transformació (digestió) de 
l’ambient matern extern i intern afectat 
per la mort durant l’embaràs. Crec que 
probablement experimentava la placen-
ta de la mare i el seu sistema immunolò-

gic com un atac de míssils cel·lulars. La 
mare havia relatat “algunes sensacions 
estranyes” durant el primer trimestre del 
seu embaràs. En Rafael sovint deia que 
no la coneixia i que no era la seva mare. 
Per tant, allò familiar i allò desconegut 
es van confondre, com en alguna falla 
autoimmune (SIDA). A més, una vegada 
que va néixer en Rafael, la mare, que 
generalment era una persona bastant 
verbal i fluida, va trobar extremadament 
difícil parlar amb el seu nadó, que no res-
ponia, el que va agreujar un altre fracàs 
en les transformacions mútues. 

Vaig comprendre que en Rafael s’es-
tava deteriorant per assegurar que no 
ens separessin a la fi del tractament. Al 
confondre’ns ell i jo, per dins i per fora, 
creant un embolic sagnant, també estava 
dient que l’anàlisi i jo ens havíem conver-
tit en part d’ell, com sang, i que perdre-ho 
el mataria. Tanmateix, això només podia 
ser experimentat d’una manera psicòtica 
concreta, no com afectes acompanyats 
de pensaments. Li vaig interpretar això 
durant moltes sessions i li va produir un 
cert alleujament. Les al·lucinacions vi-
suals es van calmar. Durant una sessió en 
la qual es mossegava les mans, vaig no-
tar que mirava fixament les mossegades, 
com si estigués buscant alguna cosa dins 
del seu cos. També va treure els trossos 
de pell mossegada i els va sostenir amb 
molt de compte amb les dues mans. Ja 
que ell no parlava en aquest període, i 
havent interpretat ja la seva ansietat ar-
caica de filtrar-se i liquar-se, ara vaig dir 
que estava buscant el que passava dins 
seu. Em va animar aquesta nova distin-
ció incipient entre l’interior i l’exterior i 
vaig decidir interpretar en termes de re-
lacions d’objecte internes. Vaig suggerir 
que, com a resultat dels seus implacables 
atacs contra la seva mare i el seu cos, que 
equiparava amb el seu, s’estava liquant, 
sense recipient ni pell per mantenir-lo 
unit. També que sentia que la seva mare 
i el seu pare s’estaven dessagnant fins a 
morir dins d’ell i que estava tractant de 
treure’ls i potser, fins i tot, de salvar-los. 
Li vaig dir: “No tenir una mare amb cos i 
un pare que la protegeixi és el mateix per 
a tu que no tenir cos, no ser ningú”.

Després d’aquesta fase del tracta-
ment, se li va acudir el que semblava 
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un joc rudimentari. En Rafael tocava el 
meu nas i després el seu, la meva boca i 
després la seva, les meves orelles, mans 
i cames i després en tocava les seves. Ini-
cialment em va sorprendre aquest con-
tacte físic i vaig tractar de aturar-lo, com 
ho hauria fet amb qualsevol pacient que 
intentés tocar-me. En Rafael va seguir 
tractant insistentment d’iniciar aquest 
ritual, que va anomenar “construir una 
persona”. Ho va fer d’una manera molt 
delicada i no erotitzada, el que no era 
habitual, mentre mantenia un contacte 
visual sorprenentment llarg. En aquell 
moment em van ajudar molt les contri-
bucions de dos destacats clínics france-
sos que treballen amb nadons i infants 
amb TEA. El primer va ser el treball de 
Marie Christine Laznik sobre el paper de 
la pulsió invocadora (2013) i el paper cru-
cial de la prosòdia materna dins d’ella. 
Laznik, seguint a Lacan (1966), afirma 
que l’infant és cridat al regne de les re-
lacions i les identificacions pel desig de 
l’altre. És l’absència d’aquesta crida en 
els infants autistes el que ella veu com 
la base de l’autisme. El nen autista falla 
en intentar atraure l’atenció i l’aprovació 
dels seus cuidadors. La segona inspiració 
van ser els extensos treballs de Geneviè-
ve Haag sobre identificacions intracorpo-

rals (1985) i el fracàs de l’infant autista 
per establir un objecte de fons d’identifi-
cació (1985). Seguint a Grotstein (1986), 
ella descriu la importància de la possibi-
litat de comunicar-se amb l’altre a través 
de la mirada, tenint la sensació de que el 
que es projecta es reflecteix de nou des-
prés de tocar un fons sòlid. En l’anàlisi 
d’infants replegats, això sovint s’experi-
menta quan el psicoanalista aconsegueix 
comunicar-se amb el nadó i les seves 
mirades es troben. Com a conseqüència, 
es pot constituir gradualment una pell 
psíquica, permetent a l’infant accedir a la 
tridimensionalitat i la simbolització, i així 
l’infant se sent contingut.

Gradualment, vaig arribar a compren-
dre això com un intent més de crear-se a 
si mateix com una entitat separada i dife-
renciada, a través de mi. Aquesta vegada 
va usar la comparació amb el meu propi 
cos. És important afegir que la pròpia 
diferenciació d’en Rafael entre les parts 
corporals i les funcions es va veure afec-
tada des del començament. Molt sovint 
tancava els ulls quan hi havia un soroll 
fort o es tapava les orelles amb les mans 
quan veia alguna cosa aterridora. Dre-
ta i esquerra sempre estaven confoses i 
sovint es desorientava, ensopegant amb 
coses. Tanmateix, va ser després de que 

s’interpretessin ansietats més desenvolu-
pades sobre els seus objectes interns que 
va aparèixer aquesta confusió molt bàsica 
entre les parts del seu cos. Hi va haver un 
moviment més clar entre les ansietats es-
quizoparanoides i les “ansietats-de-ser” 
més arcaiques en tractar amb el seu propi 
sentit d’existència com un ésser separat i 
limitat en el temps i l’espai.

A mesura que ens acostàvem a les 
vacances d’estiu, es va desenvolupar el 
creixent reconeixement d’en Rafael de la 
seva existència i la meva com a entitats 
separades, encara que connectades. Va 
ser llavors quan va tornar a sentir ter-
ror per les persones, potser perquè era 
conscient dels perills de perdre-les. Enca-
ra que va fer alguns amics a l’escola, va 
tallar tot contacte amb ells, es va negar a 
anar a l’escola i es va retirar novament del 
contacte humà. Un dia em va dir que “ha-
via matat a la seva mare perquè no era la 
seva mare i era molt dolenta”. També va 
amenaçar amb matar-me. Va reprendre 
la seva automutilació, aquesta vegada 
com a resultat d’una insuportable culpa 
psicòtica per la seva pròpia agressivitat i 
instint assassí cap als seus objectes. Vaig 
interpretar que preferia matar abans que 
ser assassinat per la pèrdua i la culpa. Era 
temptador interpretar aquestes “ansie-
tats-de-ser” en el nivell esquizoparanoi-
de, però aviat vaig descobrir que això era 
inútil en el millor dels casos i, en el pitjor, 
només servia per aprofundir la bretxa 
entre en Rafael i jo.

A poc a poc, es va aconseguir alguna 
millora a través d’un tipus especial d’in-
terpretació involucrant tot el meu estat 
mental: els seus records, experiències, 
sensacions corporals i la meva capacitat 
de pensar, sentir, relacionar i integrar. 
En altres paraules, és tasca de l’analista 
proporcionar funcions de mantellament 
i enllaç per l’infant que el portin a viure 
de forma segura en la seva pròpia ment. 
Vincular significa reconnectar de for-
ma activa i concreta els protoelements 
desintegrats de la fantasia inconscient. 
Aquesta és una de les tasques més 
complicades ja que l’analista necessita 
vincular de manera constant i activa els 
sentits, sentiments, accions, intencions i 
pensaments fragmentats en una sola se-
qüència o cadena. 

Per aconseguir la funció de l’analista 
com un objecte de mantellament i enllaç 
que ha de ser internalitzat per l’infant, 
és possible que s’hagi de considerar una 
construcció activa d’un contenidor cor-
poral (Pollak, 2009) per a pacients amb 
una representació corporal desintegrada 
o confusional. Les interpretacions han de 
tenir com a objectiu ajudar al pacient a 
diferenciar entre les parts del cos, dins i 
fora, el jo i l’objecte, abans que tinguin 
sentit interpretacions més ben integra-
des. La creació d’en Rafael del joc de 
“construir una persona” i la meva parti-
cipació activa en aquest joc durant mol-
tes sessions abans que es pogués formar 
completament una interpretació en ter-
mes de “tu” i “jo”, seria un exemple.

A més, l’analista ha d’usar moments 
de reparació o interpretació en acció. És a 
dir, iniciar un acte, un gest, que signifiqui 
de forma gairebé concreta la possibilitat 
de comprendre l’experiència preverbal i 
presimbòlica i promoure la integració i 
la reparació. Quan va començar l’anàli-
si d’en Rafael, van aflorar més ansietats 
com a resultat del meu anterior treball 
interpretatiu. Aquestes van comportar 
un altre canvi en la tècnica.

LA TRAVESSIA D’EN RAFAEL
Durant el tercer any de l’anàlisi, vaig tor-
nar després d’haver estat absent durant 
una setmana. Mentre esperava en Rafael 
vaig poder escoltar-lo cridant i plorant a 
fora. Vaig obrir la porta i el vaig veure dret 
com paralitzat, sense poder entrar. “Què 
passa?”, li vaig preguntar. Ell tremolava 
i apuntava al terra. “Tens por d’alguna 
cosa aquí?”, vaig continuar preguntant, 
sense poder pensar o comprendre el 
seu plor. En Rafael va assentir i va seguir 
assenyalant el terra. Quan vaig seguir el 
seu dit, vaig veure una esquerda entre 
la porta d’entrada i el camí pavimentat 
que portava a ella. Mai no ho havia no-
tat abans. “Una esquerda?”, vaig pregun-
tar. En Rafael va cridar: “El Gran Canó, el 
Gran Canó!”. Més tard, el seu pare em va 
explicar sobre una pel·lícula que estava 
veient durant el cap de setmana. El pro-
tagonista queda atrapat en un gran canó 
perquè una roca li bloqueja el camí i el 
seu braç queda atrapat a sota la pedra. 
Per salvar-se, l’heroi va necessitar am-

putar el braç amb l’ajuda d’una navalla 
de butxaca. El pare es va adonar massa 
tard que en Rafael era a la porta tremo-
lant mentre mirava aquesta escena es-
pantosa. Li vaig dir a en Rafael: “m’estàs 
dient que l’esquerda sota la meva porta 
et sembla com el Gran Canó, impossible 
de travessar, perillosa”. En Rafael estava 
plorant i vaig pensar que tornava a tenir 
al·lucinacions. No deixava de cridar que 
era el Gran Canó. Em vaig sentir molt an-
siós, entre d’altres coses perquè els crits 
d’en Rafael eren prou forts com perquè 
tot el veïnat els sentís. Vaig dir: “no ens 
hem vist en tant de temps, i sembla com 
si hi hagués un canó infranquejable entre 
nosaltres. Però ara estem els dos aquí. 
T’estic esperant; si us plau, entra”. En Ra-
fael no es movia i seguia plorant i cridant. 
“Com travessarem?”, vaig preguntar, 
força devastat aleshores. En Rafael em va 
allargar els braços. Em vaig donar la volta 
i li vaig oferir que pugés a la meva esque-
na. Ràpidament va saltar i vam entrar al 
consultori.

En aquell moment vaig tenir intuïti-
vament clar que en Rafael necessitava 
el meu suport físic per poder entrar al 
despatx. Necessitava sentir que la nostra 
separació no em va fer mal i que jo hi era 
allà per a ell. A més, volia fer el que un 
pare hagués fet intuïtivament -agafar-lo 
en els meus braços. Això, però, era bas-
tant impossible ja que era un nen gran i 
pesat, i també perquè no volia crear una 
sobreexcitació en estar cara a cara amb 
ell. Va ser només més tard, una vegada 
que vaig saber pel pare què havia pas-
sat, que vaig poder vincular aquest acte 
de “travessar”, de tancar la bretxa i re-
afirmar la meva presència, amb les vio-
lentes fantasies inconscients d’en Rafael 
de la nostra separació com una mutilació 
mútuament venjativa: una amputació 
de membres. A més, va aparèixer prou 
material en les següents sessions per re-
colzar la comprensió que, mentre jo era 
fora, en Rafael va sentir que l’engolia el 
buit dins la seva mare, que va resultar 
ser l’esmorteïdor “número zero”. A la se-
güent sessió, va iniciar un joc en el que 
els dos havíem de caminar amb molta 
cura per no caure en un pou sense fons 
i perillós del despatx. Va afirmar que el 
pou estava dins d’una enorme nau espa-

cial de la qual van sortir diminuts aliení-
genes per destruir el món. Després el va 
dibuixar i semblava un gran zero. Només 
llavors vaig poder tornar a una interpre-
tació verbal completa, vinculant tot el 
procés que vam viure des del moment en 
el qual me’n vaig anar de vacances.

Aquest moviment entrecreuat dins 
de les sessions entre les diferents ansie-
tats i llur interpretació va conduir a una 
important millora en l’estat d’en Rafael. 
Actualment, assisteix a una escola or-
dinària, és tractat amb una mínima dosi 
de medicació antipsicòtica, no té episo-
dis violents i, a poc a poc, es va connec-
tant més amb la turbulenta realitat d’un 
adolescent de la seva edat o, en les se-
ves pròpies paraules, “convertint-se en 
persona”. Tanmateix, aquesta millora és 
sempre precària a mesura que continuen 
les ràpides oscil·lacions entre les “ansie-
tats-de-ser”, les ansietats psicòtiques i 
depressives i entre els replegaments de-
fensius autistes i psicòtics, encara que de 
manera millor continguda i millor comu-
nicada. 

ALGUNES REFLEXIONS FINALS
En aquest article he tractat de demostrar 
que:
1. En el decurs de l’anàlisi, alguns infants 
als que inicialment se’ls diagnostica un 
TEA resulten moure’s al llarg d’un espec-
tre autístic-psicòtic. Aquest espectre es 
caracteritza per una barreja d’ansietats 
esquizoparanoides i “ansietats-de-ser” 
autistes menys diferenciades. Per tant, 
aquests infants es podrien descriure com 
autistes limítrofs.
2. La interpretació de l’ansietat incons-
cient i les defenses que l’acompanyen és 
fonamental pel procés curatiu psicoanalí-
tic amb infants en l’espectre autístic-psi-
còtic.
3. Cal tenir en compte la interacció cons-
tant entre les ansietats depressives, es-
quizoparanoides i les “ansietats-de-ser”. 
L’infant en l’espectre autístic-psicòtic es 
caracteritza per una afluència aclapara-
dora d’ansietats barrejades. Per tant, és 
la difícil tasca de l’analista la d’intentar 
rastrejar l’ansietat dominant i més urgent 
i interpretar-la en el seu propi “llenguat-
ge”. A més, és útil interpretar i mostrar 
a l’infant com la retirada autista defen-

És la construcció gradual d’un bon objecte intern, mitjançant l’ús de la presència total cos-ment de l’analista, 
el que en darrera instància promou la representació i la consolidació interna de l’objecte bo. 
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sa contra una major fragmentació i com 
la fragmentació prevé d’una afluència 
d’”ansietats-de-ser” paralitzants.
4. Els diferents estats d’ansietat exigeixen 
diferents consideracions i mitjans tèc-
nics. Això és especialment així quan el 
tipus d’ansietat es relaciona amb estats 
del cos desintegrats o no integrats.

Una de les principals dificultats té a 
veure amb l’absència o la repetida des-
trucció de l’espai i el temps en l’autisme 
i en la psicosi severa. El dins i el fora, el 
jo i l’objecte són tots borrosos, confusos 
o atacats. Com a conseqüència, la loca-
lització de l’experiència (Freud, 1900), el 
que li passa a qui, per què i on, és difús, 
esquiu i moltes vegades impossible de 
rastrejar.

Quan es treballa en el domini d’aques-
tes transferències autistes o psicòtiques, 
hom té la sensació de viure en una rea-
litat virtual de malson on tot el que és 
humà no és realment humà i preval un 
sentit del que és sinistre (Freud, 1919). 
A més, atès que la parla i el simbolisme 
amb prou feines existeixen o es basen en 
equacions autistes i les fantasies incons-
cients es desintegren lentament en els 
seus components, l’analista de vegades 
es perd per complet en l’esfera de l’ine- 
fable (Bion, 1979).

La complexitat, els vincles i la multi-
plicitat, característics de l’espai mental, 
s’ensorren en “coses” i accions concre-
tes. Això exerceix una enorme pressió 
sobre l’analista que s’equipara i, de ve-
gades, s’identifica amb aquesta qualitat 
de la “cosa”, amb excitacions i accions. El 
que passa a la sessió es troba molt sovint 
en l’àmbit de les sensacions, percepcions 
i accions. En l’anàlisi, les interpretacions 
verbals, en lloc d’establir contacte, po-
den ser experimentades tant per l’ana-
lista com per l’infant com una actuació 
irreal, incomprensible, intrusiva o psicò-
tica dins i fora de la sessió.

L’experiència acumulada adquirida 
a través de les anàlisis d’adults i infants 
psicòtics i amb TEA, com en Rafael, indi-
ca que hem de crear i utilitzar diferents 
nivells d’interpretacions que promoguin 
la representació i construeixin objectes. 
Això implica la fluctuació entre diferents 
nivells d’interpretacions simbòliques i 

no simbòliques, segons el tipus d’an-
sietat i el nivell de desenvolupament 
presents. Aquestes interpretacions co-
mencen en els nivells més bàsics i primi-
tius d’experiència i integració corporals. 
Requereixen un moviment molt concret 
entre el que Klein, en els seus seminaris 
clínics (2017), va anomenar “absorció” 
en el material inconscient del pacient, 
i desempallegar-se d’aquest material 
per poder formar una interpretació. 
Alhora, és la construcció gradual d’un 
bon objecte intern, mitjançant l’ús de la 
presència total cos-ment de l’analista, el 
que en darrera instància promou la re-
presentació i la consolidació interna de 
l’objecte bo. 

Quan el contingut edípic sembla 
dominar, són les interpretacions de la 
transferència, juntament amb les re-
construccions històriques, les que re-
sulten d’especial utilitat. És quan les an-
sietats depressives o esquizoparanoides 
són més intenses que la interpretació de 
la situació de transferència total esta-
bleix el contacte directe amb el pacient. 
Però quan la sessió està saturada d’”an-
sietats-de-ser”, cal confiar principalment 
en l’estabilitat, la continuïtat i els límits 
de l’entorn. S’ha d’encoratjar als pa-
cients que pateixen d’una preponderàn-
cia d’”ansietats-de-ser” a que realitzin 
anàlisi la major quantitat de sessions a 
la setmana que sigui possible. Segons 
la meva experiència, les anàlisis de cinc 
a sis sessions per setmana produeixen 
una millora significativament més ràpida 
i profunda que aquelles amb menys ses-
sions per setmana. És amb aquests pa-
cients amb els quals hauríem d’intentar 
usar algunes maneres addicionals d’in-
terpretacions de l’ansietat. l
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JUSTIFICACIÓ
A finals de l’any 
2020, encara im-
mersos en el cop 
de la pandèmia 
per Sars-Cov2, 
rebo la petició de 
col·laborar a la 
Revista eipea. El 
tema proposat no 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Diferents subtipus o diferents evolucions 
dins del diagnòstic del TEA. 

Un interrogant en l’acompanyament 
als nostres pacients 1

1   Traducció realitzada per l’Equip eipea de l’original en castellà.
2   margarita.alcami@salud.madrid.org

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

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

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

SUBTIPUS DE L’AUTISME EN LES 
CLASSIFICACIONS INTERNACIONALS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Estic especialment alerta a l’angoixa 
que manifesten els meus pacients; crec 
que és la meva responsabilitat en el tipus 
de consulta de seguiment psiquiàtric que 
els hi ofereixo. Els meus pacients m’han 
mostrat que sovint aconseguim dotar 
amb els tractaments les primeres eines 

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

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

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

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

ENTRADES A L’AUTISME / SORTIDES 
DE L’AUTISME

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ment tan especial, a la que agraïm i en 
la que ens il·lusiona poder participar, ens 
declarem a favor de la personalització 
dels tractaments, de l’escolta i mirada 
atentes, disponibles i permanents, com a 
instrument insubstituïble de la compren-
sió dels funcionaments mentals (Brun et 
al., 2016).

Des d’aquest sentir compartit, entre 
nosaltres, gestem i anem construint amb 
encerts i errades, tan necessaris també, 
una altra manera possible d’acostar-nos, 
escoltar, aprendre i tractar d’ajudar a les 
famílies amb fills amb dificultats en el 
desenvolupament.

Així sorgeix el grup d’observació pa-
res-fills i tot l’esquema referencial de tre-
ball que articulem amb ell, en el que fa 
referència a l’acolliment, primeres entre-
vistes de vinculació, avaluació, devolució 
diagnòstica i la nostra proposta d’acom-
panyament terapèutic. 

Entenem aquest procés com una 
dinàmica en constant alternança, que 

permet, mitjançant la cura i la compren-
sió dels vincles, una avaluació constant, 
una comunicació propera i la co-cons-
trucció amb els pares i l’infant del treball 
diagnòstic i terapèutic.

Ens vam proposar crear un escena-
ri d’observació compartida en el què 
hi participessin pares, infants i profes-
sionals, des dels primers moments de 
l’atenció. Prioritzant el protagonisme 
necessari dels pares en tot el procés, 
acompanyant-los en la comprensió de 
les dificultats que els seus fills presenten, 
enfortint els aspectes vinculars i afectius 
en la relació amb ells. Conformant alhora 
un espai de supervisió i reflexió pels pro-
fessionals, davant d’aquesta complexa 
tasca diagnòstica i terapèutica (Gómez i 
Gómez, 2020).

Tal i com diu l’Eulàlia Torras (2016), 
s’aprèn a ajudar a l’infant i, afegim nos- 
altres, també als pares, ajudant-los i 
compartint aquesta tasca amb les altres 
persones que també els ajuden. Aquest 
treball és, per tant, una contribució a 
compartir el que anem aprenent. 

L’OBSERVACIÓ I EL MARC GRUPAL
Ens ajuda a situar-nos l’aportació de 
Llúcia Viloca (2003) en definir l’autisme 
com un trastorn de la intercomunicació 
i de la interrelació que s’organitza en els 

primers trenta mesos de vida i que dona 
lloc a una aturada i/o deteriorament del 
desenvolupament emocional i cognitiu. 
Sense oblidar els estudis en relació a la 
possible detecció de símptomes d’alarma 
des dels 2-3 mesos de vida, amb la con-
seqüent rellevància d’aquestes qüestions 
pels apropaments terapèutic-preventius 
(Negri, 2018). El perquè d’aquesta pro-
posta de treball té molt a veure amb la 
gran importància amb la que conside-
rem aquestes premisses i amb el sentir 
i el malestar compartit sobre quin lloc 
estàvem assumint en relació a aquests 
infants i les seves famílies amb una ma-
nera de fer cada cop més burocratitzada 
i estereotipada.

La proposta grupal que hem disse- 
nyat permet tant l’observació diagnòsti-
ca de joc com un espai de trobada pels 
pares, afavorint una acollida inicial dife-
rent i una altra manera possible de tre-
ballar en els primers moments. Consi-
derant així aspectes citats per múltiples 
autors sobre l’efecte positiu d’aquestes 
experiències, tant pel que fa al desen-
volupament posterior dels infants com 
per reduir els nivells d’estrès parental i 
retornar-los el protagonisme necessa-
ri en les seves funcions paternes (Brun, 
2013). Construïm, d’aquesta manera, un 
entorn grupal pares-fills-professionals 
per a una observació i vivència compar-
tida dels vincles. Com diu l’Anne Alvarez 
(2020), els infants amb TEA són infants 
“sense casa” i requereixen d’una inter-
venció des dels fonaments per poder 
anar construint la seva estructura men-
tal. La nostra idea de grup sorgeix com 
un espai de trobada i acollida, com els 
ciments d’una casa-estructura mental 

1  Traducció realitzada per l’Equip eipea de l’original en castellà. 
2  lunagomezceballos@hotmail.com
3  doloresgomgar@gmail.com

per a que l’equip de professionals pugui 
ajudar-los i pensar acompanyats. L’en-
clavament grupal afavoreix, de manera 
especial, la connexió amb els pares, l’in-
fant i el patiment de totes les parts, així 
com la comprensió del seu món extern i 
intern i genera condicions incipients, tot i 
que prematures, del desig de relació amb 
l’altre. Destaquem la utilitat del grup com 
a eina diagnòstica, en possibilitar l’obser-
vació in situ de situacions més difícilment 
observables a l’escenari de la consulta i 
que, a voltes, tampoc els pares han po-
gut observar en el seu dia a dia per nom-
broses raons. 

LA COMUNICACIÓ DEL DIAGNÒSTIC
El diagnòstic dels Trastorns de l’Espec-
tre Autista és predominantment clínic, 
tenint la valoració sempre un caràcter 
evolutiu i sostingut en el temps. Aquest 
procés d’avaluació coordinat pels profes-
sionals de Salut Mental acostuma a im-
plicar, eventualment, altres especialitats 
mèdiques, així com altres institucions sò-
cio-sanitàries involucrades en l’atenció.

El diagnòstic i la comunicació diferenciada
En la nostra experiència, el procés de 
diagnòstic diferencial dels infants amb 
dificultats en el desenvolupament es 
converteix en una tasca complexa, per la 
plasticitat i variabilitat de la clínica pre-
sentada en edats tan primerenques. 

En aquest procés de diagnòstic, els 
pares transiten un difícil i dolorós camí 
que s’inicia amb la sospita de que alguna 
cosa no va bé en el seu fill, havent d’en-
tomar un possible diagnòstic de gravetat 
en relació al pronòstic i sent atesos, a 
més a més, per diferents professionals 
no sempre coordinats, en una assistència 
burocratitzada i fragmentada.  

La nostra tasca en aquest procés és 
la de ser capaços d’acompanyar-los i 
alleugerir el seu patiment, amb respos-
tes empàtiques a les seves preguntes, 
essent important no donar falses espe-
rances, informar en profunditat sobre 
les característiques del trastorn, a més 
d’ajudar-los a obrir-se a un camí pel que 
no poden avançar i que estigui acom-
panyat d’una moderada confiança que 
permeti renovar i mantenir les energies 
necessàries (Cherro i Trenchi, 2007). 

Fem al·lusió, també, a la idea d’una 
comunicació diferenciada no només per-
què s’ha de concebre com a personalitza-
da a cada família, sinó perquè suposa pel 
professional una doble tasca, clínica i vin-
cular. Una comunicació congruent amb 
les realitats pronòstiques, però sensible i 
ajustada als ritmes i moments de la famí-
lia. Cuidant l’establiment de la relació te-
rapèutica i, alhora, afavorint l’esperança, 
sense oblidar que segueixen sent una fa-
mília amb infants en edats primerenques 
i, per tant, en desenvolupament. 

La co-construcció del diagnòstic
El grup d’observació diagnòstica connecta 
d’alguna manera amb les pròpies dificultats 
de la comunicació del diagnòstic. Es tracta 
d’un grup difícil, ja que es troba en constant 
dol. El dol dels pares per les dificultats dels 
seus fills, el dol pel procés diagnòstic, el dol 
per la incertesa de l’avaluació i el pronòstic, 
sent un grup que es constitueix i es tanca 
en tres setmanes. Però suposa també un 
espai d’esperança on afavorir una vincula-
ció més positiva al dispositiu terapèutic i 
una comprensió-vinculació més afectivitza-
da i genuïna de l’infant i la seva família per 
a l’equip. Permet veure petits canvis, però 
molt importants en molt poc temps, tenint 
una visió més clara i justa de la família i de 
l’infant de cara a la preparació de la devo-
lució diagnòstica i a abordatges posteriors 
(Gómez i Gómez, 2020).

Considerem l’escenari grupal com 
a mitjà de preparació per a la co-cons-
trucció del diagnòstic amb els pares. De 
manera que l’experiència compartida 
permeti que ells se sentin agents actius 
i comprensius de la complexitat clínica 
i vincular i puguin sentir-se partícips i 
identificats amb les observacions i repre-
sentacions que dels seus fills ens fem. 

Les entrevistes de devolució
Les entrevistes de devolució suposen un 
dels moments més complexos i durs per 
les famílies i és molt important extremar 
la seva cura i atenció. Considerem que 
part d’aquesta cura passa per la seva 
preparació en el si compartit de l’equip 
terapèutic. 

Les devolucions es reflexionen, pre-
paren i duen a terme de manera indivi-
dualitzada i en format individual amb 
cadascuna de les famílies, en entrevistes 
concertades amb elles amb aquest ob-
jectiu. És a dir, que el tancament grupal 
no comporta una devolució diagnòstica 
en si mateixa, tot i que sí que afavorim 
que es pugui compartir entre els pares 
i amb l’equip coordinador del grup una 
devolució de l’experiència compartida. 

Coincidim amb Juan Larbán (2018) 
en que és fonamental sostenir els espais 
post-grupals de supervisió personal, gru-
pal i institucional, en els què els cuidadors 
professionals puguin viure l’experiència 

En aquest procés dinàmic, el lloc del terapeuta com a observador participant és la manera d’estar més res-
pectuosa amb els pares, ajudant-los a pensar i validant sempre el seu fer i saber parental.
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de sentir-se cuidats i acompanyats, per 
tal de poder cuidar i acompanyar al llarg 
del procés terapèutic. En aquest sentit, 
les dificultats per mantenir aquests es-
pais dins de la institució no només tenen 
a veure amb les limitacions amb les que 
es treballa, sinó també amb l’angoixa que 
poden despertar en els professionals, fet 
que pot portar, no poques vegades, a mi-
nimitzar la seva importància. En la nostra 
experiència, que sigui complex preservar 
l’espai per pensar el tancament i elabo-
ració de cada grup esdevé una constant 
en la planificació, essent aquestes resis-
tències objecte del nostre treball en la 
mesura en que constitueixen un obstacle 
a la tasca terapèutica. 

Un cop finalitzada la primera fase 
d’avaluació, tendim a afavorir l’entrega 
d’un informe clínic escrit. La lectura com-
partida de l’informe amb els pares és un 
moment important i delicat del procés 
de comunicació diagnòstica, en el què es 
reactualitzen ansietats i temors dels pa-
res viscuts en el grup d’observació. Tam-
bé pels professionals aquesta tasca del 
procés diagnòstic pot ser viscuda amb 
temor, per la responsabilitat legal i ètica 
que suposa (Ortiz i Terán, 2019). 

En les entrevistes de devolució, ens 
interessem inicialment per com s’han 
sentit en el grup, recordant els objectius 
d’aquest, així com el motiu de derivació 
a la nostra unitat, permetent d’aquesta 
manera que aflorin vivències comparti-
des que puguin afavorir l’assimilació de 

la devolució de les observacions clíni-
ques. Informem de que les alteracions 
del desenvolupament són variades, es-
pecialment en els casos menys greus o 
en edats més primerenques i que poden 
existir diferents cursos i pronòstics. Es-
mentem les dificultats observades en 
l’infant, el grau d’afectació o gravetat i la 
necessitat d’ajuda i tractament. També 
destaquem els aspectes més sans, po-
tencialitats i qüestions més genuïnes de 
l’infant i de la seva família. Amb això ens 
referim a que no oblidem que segueixen 
sent infants quant a ritmes, necessitats i 
particularitats pròpies. En pares molt de-
fensats, angoixats o tendents a la nega-
ció, una devolució massa brusca o precoç 
podria portar a un abandonament del 
tractament, és per aquest motiu que és 
important anar valorant i adaptar-se a 
les necessitats de cada família. Tractem 
de plantejar així una hipòtesi diagnòsti-
ca co-construïda en la mesura en la que 
ells han estat una part activa en el procés 
diagnòstic i en relació a una història fa-
miliar compartida.

L’ACOMPANYAMENT TERAPÈUTIC
Una vegada acabades les entrevistes 
diagnòstiques, els pares han de saber 
que se’ls hi oferirà la possibilitat de rea-
litzar un acompanyament terapèutic, és 
a dir, un seguiment de l’infant i la famí-
lia al llarg del temps, per veure la seva 
evolució i per poder-los oferir els suports 
que aniran requerint a cada etapa. 

Conservem l’esquema referencial de 
l’observació diagnòstica grupal sostingut 
en el temps, ja que considerem que això 
permet una continuïtat tècnica i vincular 
que anirà conformant l’espai de l’acom-
panyament terapèutic. Es constitueix 
així un procés dinàmic dels tres mo-
ments descrits (observació, comunicació 
i acompanyament) mantingut mitjançant 
les entrevistes de seguiment amb els pa-
res i l’infant. 

Aquestes consultes d’acompanya-
ment es duen a terme pel referent clínic 
del cas en un format conjunt familiar, on 
es contemplen les entrevistes programa-
des amb els pares i els espais individuals 
amb l’infant. Tindran un enquadrament 
flexible i una freqüència variable en fun-
ció del moment i les necessitats del cas. 
Acostuma a iniciar-se amb una freqüèn-
cia mensual i es poden espaiar en pe-
ríodes d’estabilitat de la situació clínica 
i familiar, amb la premissa sempre expli-
citada als pares d’accessibilitat al dispo-
sitiu si cal entre les visites programades. 
Aquesta freqüència ve influenciada, al-
hora, per la participació de les famílies 
i els seus fills en altres activitats tera-
pèutiques complementàries en el nostre 
propi dispositiu o bé externes al mateix 
(centres d’atenció primerenca, gabinets 
privats).

D’alguna manera, ens sentim iden-
tificats amb el significat i les qüestions 
descrites per diferents autors en relació 
a l’acompanyament terapèutic des del 
marc teòric d’enfocament psicoanalític 
(Rosique et al., 2014), sense oblidar que 
ens ubiquem en un context institucio-
nal diferent i atenem a famílies. Veiem 
extrapolables aquestes premisses a la 
nostra tasca diària amb els infants i els 
pares amb alteracions en el desenvolu-
pament en la mesura en que pretenem 
ser una presència mantinguda en l’espai 
de la consulta-grup, amb una temporali-
tat longitudinal i amb una actitud mental 
d’escolta, respecte, empatia i autentici-
tat. Seguint a Winnicott (Rosique et al., 
2014), convidem a un espai on la família 
tingui la possibilitat d’escollir, de planifi-
car, de proposar, de decidir què fer amb 
els moments de crisi, de dificultat, però 
també de creixement, esperança i asso-
liment.  

Entre els objectius d’aquest espai 
d’acompanyament, hi seria, per tant, el 
donar continuïtat a l’observació i oferir 
a les famílies un espai de suport on ex-
pressar els seus dubtes, angoixes i ambi-
valències, oferint-los suport i orientació 
en el maneig dels problemes conduc-
tuals i afectius. 

Hem d’ajudar als pares a prendre 
consciència de que tenen un paper cen-
tral en la intervenció i que poden ajudar 
a millorar l’evolució dels seus fills, des del 
seu lloc de pares. En paraules de Beatriz 
Janin (2019): “els infants podran arribar 
a tenir molts terapeutes, però només po-
dran tenir-los a vostès com a pares”. 

A l’espai de la consulta de seguiment 
i acompanyament amb els pares i l’infant 
es recrea la situació de joc compartit i 
observat dels orígens grupals. Es tracta 
de re-editar en aquestes consultes l’estar 
jugant i observant, alhora que estem po-
dent pensar sobre les qüestions que els 
hi resulten més urgents. Utilitzem aquest 
format, sobretot, quan treballem amb 
famílies amb infants encara molt petits o 
pre-lingüístics. 

Guiarà la nostra intervenció el poder 
abordar i evitar la dinàmica relacional 
entre l’infant i els pares descrita per Llú-
cia Viloca (2003) com el cercle viciós de 
funcionament autista en el què “l’infant 
no parla i ells tampoc li parlen, perquè 
creuen que no se n’assabenta; com l’in-
fant no fa res, ells ho fan tot i la indife-
renciació entre l’infant i la família es va 
accentuant progressivament”. 

Ens recolzem en les idees de Filippo 
Muratori (2008), quan descriu que l’au-
tisme podria entendre’s com una pro-
blemàtica de la intersubjectivitat que 
s’instal·la modificant les relacions entre 
els pares i el seu fill, disminuint les emis-
sions més afavoridores del vincle i ten-
dint a un funcionament que no només 
s’instal·la en els petits, sinó que tindria 
una important influència en el desenvo-
lupament parental. Aquestes qüestions 
ens animen i empenyen a aprofitar la 
seva cura des de les primeres trobades 
i esdevé un objectiu habitual de treball 
durant les sessions d’acompanyament 
terapèutic. En aquestes entrevistes, re-
sulta facilitador el fet d’haver pogut ver-
balitzar, actuar i funcionar sota aquestes 

claus en el grup, com un observador par-
ticipant que pugui modelar, però també 
servir d’agent a imitar. 

La nostra funció dintre del grup, i 
també a la consulta, és la d’observadors 
participants, de manera que podem 
compartir situacions que, d’altra manera, 
tal vegada no ens podrien explicar. Man-
tenim una actitud d’un respecte profund 
envers els pares, actitud que es tradueix 
en un posar-se al costat i no avançar 
per davant d’ells, regulant el ritme de 
les nostres intervencions en funció de 
les seves respostes. Es tractaria, llavors, 
d’un treball conjunt d’equip: pares i tera-
peuta. En aquest treball conjunt amb els 
pares, seguint a Anne Alvarez (2020), ens 
centrem en el present amb una curosa 
atenció a la qualitat de la relació en l’aquí 
i l’ara, intentant ser suaument actius amb 
l’infant, tractant de trobar la distància 
òptima psicològica i física. 

A les consultes d’acompanyament 
terapèutic, intentem que sigui d’aquesta 
manera des de la trobada inicial amb l’in-
fant i els pares a la sala d’espera i men-
tre els acompanyem fins a la consulta. 
Posem, des d’aquest primer moment, el 
nostre interès en l’infant, adreçant-nos a 
ell adequant el to i el ritme de les nostres 
paraules. Acostar-nos a ell amb el que 
ens vagi mostrant tot i que pugui sem-
blar estereotipat o inflexible, acompan-
yant als pares, sense quedar atrapats en 
l’adaptació a les rutines autistes (Alvarez, 
2020).

Els germans de l’infant amb TEA es 
fan presents a les consultes d’acompa- 
nyament mitjançant les preocupacions 
expressades pels pares: la por de tenir 
un altre fill amb similars característiques, 
com els afectarà el tenir un germà amb 
dificultats i la culpabilitat pel que ha de 
vivenciar el fill sa. Acostumen a consultar 
en relació als germans amb demandes 
sobre com explicar-los el que succeeix, 
les vicissituds de la logística familiar per 
integrar els espais terapèutics en la quo-
tidianitat familiar. És habitual la confusió 
i pors entre el que és evolutivament es-
perable i el que és patològic, permetent 
que aquestes situacions vinculars puguin 
ser oportunitats de treball terapèutic de 
dols previs d’un important potencial pre-
ventiu. 

Durant aquest temps de la pandèmia 
de la COVID-19, amb el confinament ini-
cial i les mesures sanitàries posteriors, 
s’han produït canvis en l’atenció i l’acom-
panyament terapèutic a les famílies i in-
fants, amb necessàries adaptacions de 
la tècnica. Això ha suposat un repte pels 
professionals i també pels pares i els in-
fants. Pel que fa a la nostra experiència, 
en general, la resposta de les famílies ha 
estat positiva, rebent les consultes te-
lefòniques de bon grat i amb empatia, 
captàvem que els llaços terapèutics que 
s’havien anat construint en la presencia-
litat afavorien la trobada. Els pares ens 
transmetien la seva experiència i les dels 
seus fills, que eren diverses: des d’in-
fants en els què el confinament connec-
tava amb la seva tendència a l’aïllament, 
a d’altres als que la pèrdua de les seves 
rutines habituals en el context escolar i 
terapèutic els desorganitzava, tot apa-
reixent desajustaments conductuals, irri-
tabilitat o problemes de son. L’acompa- 
nyament terapèutic als pares en aquests 
moments es centrava en ajudar-los a 
pensar i comprendre el que la nova i di-
fícil situació estava podent significar per 
ells, co-construint possibles formes per 
contenir-los i ajudar-los a adaptar-se. A 
més a més, els pares ens transmetien 
com el confinament va ser també una 
oportunitat de poder estar temps amb 
els seus fills, descobrir les seves capaci-
tats i reparar vincles. 

En aquest procés d’adaptació a les 
conseqüències de la pandèmia i a les si-
tuacions clíniques de les que tractem en 
aquest article, no podem oblidar que par-
tim d’un dol, de l’acceptació de que algu-
na cosa ha canviat. En aquest sentit, la 
nostra tasca haurà de seguir adreçant-se 
a elaborar el dolor de la pèrdua, ajudant 
als pares i als infants a posar paraules a 
aquesta experiència i, a partir d’aquí, se-
guir buscant noves fórmules de contacte 
i de vincle (González et al., 2020). 

COM A CONCLUSIÓ
La manera de fer que hem compartit en 
aquest treball ha suposat la possibilitat 
de crear un espai de treball i de pensa-
ment en equilibri amb les limitacions 
institucionals per tal d’oferir als infants 
amb dificultats en el desenvolupament 

La nostra idea de grup sorgeix com un espai de trobada i acollida, com els ciments d’una casa-estructura 
mental per a que l’equip de professionals pugui ajudar-los i pensar acompanyats.
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i als seus pares un espai terapèutic des 
dels primers moments de la seva atenció. 
D’aquesta manera, el que va començar 
sent una aposta grupal amb una finalitat 
d’observació diagnòstica, ha esdevin-
gut una filosofia de treball, en constant 
procés dinàmic que transita en tres mo-
ments, diferenciats, però interdepen-
dents: l’observació, el diagnòstic i l’acom-
panyament terapèutic. 

En aquest procés dinàmic, el lloc del 
terapeuta com a observador participant 
és la manera d’estar més respectuosa 
amb els pares, ajudant-los a pensar i va-
lidant sempre el seu fer i saber parental.

L’actitud clínica i diagnòstica activa 
roman més enllà de les primeres entre-
vistes vinculars o d’avaluació, essent in-
herent al fer clínic i terapèutic, per tal de 
poder avançar en els objectius de treball 
amb la idea de la co-construcció amb els 
infants i els pares, de tal manera que el 
saber i comprendre sigui sempre una tas-
ca compartida. 

L’acompanyament terapèutic és la 
proposta de seguiment que fem a aques-
tes famílies, plantejada amb uns objec-
tius poc ambiciosos, ja que no podem 
oferir un espai de tractament psicotera-
pèutic habitual, ateses les nostres carac-
terístiques com a servei i limitacions dels 
nostres recursos. Amb els anys, hem anat 
podent posar en valor aquest fer tera-
pèutic que ens permet, d’alguna manera, 
esdevenir per a les famílies figures que es 
mantenen, acompanyen i són testimonis 
longitudinals de les diferents etapes que 
van vivint. Des de l’acord de l’accessibili-
tat, l’acompanyament es fa més present 
o intensiu quan així ho requereixen les 
famílies i podem ajudar i s’adapta, fins i 
tot, en situacions d’important dificultat 
tècnica i vital com està suposant l’actual 
moment pandèmic. l
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S’ha escrit molt sobre autisme d’ençà 
que Kanner va fer la seva primera 

aproximació. La important puixança que 
ha tingut aquest tema en els darrers anys 
evidencia com l’autisme ha anat trans-
cendint a la cultura, als mitjans i a inaca-
bables espais a internet, fent d’aquesta 
entitat clínica un blau familiar, reconeixi-
ble, diagnosticat arreu i a edats molt pri-
merenques. 

Podem pensar aquest fet com a he-
reu dels canvis de criteris de reconeixe-
ment de l’autisme que a la dècada dels 
anys 80 va fer un tomb invertint l’or-
dre diagnòstic. Ja no es tractava d’una 
evidència neurològica. Des de llavors, 
qualsevol infant que manifesta alguna 
conducta estranya que pugui suposar 
una disfunció podria ser sospitós de pa-
tir autisme. No m’entretindré en aquest 
tema, però sí que goso afirmar que la 
nosologia no ha rebut en alguns casos la 
interpretació encertada, generant diag-
nòstics equivocats. 

Són vàries les lectures que prece-
deixen a aquestes paraules d’avui, algu-
nes més que d’altres han estat determi-
nants a l’hora d’elaborar aquest treball on 
intentaré transmetre la meva experiència 
amb alguns joves diagnosticats de Sín-
drome d’Asperger, als que he tingut i tinc 
l’oportunitat d’acompanyar des de la seva 
infantesa, en alguns casos adolescència, a 
la seva edat adulta.

L’abordatge psicoanalític de l’autisme 
ens col·loca en una clínica en la que el te-
rapeuta ha d’estar a l’aguait dels múltiples 
trets que l’espectre suggereix i ha de ge-
nerar la cerca d’un mètode d’apropament 
que permeti la relació amb l’altre, amb 
l’entorn, amb la mirada i la veu. 

Les primeres trobades amb els infants 
autistes sempre estan orientades a fran-
quejar un mur invisible, l’”encapsulament 
autista”, una cuirassa que expressa un 
funcionament subjectiu singular.

Eric Laurent defineix l’encapsulament 
autista com una bombolla de protecció 
tancada d’un subjecte mancat d’embolcall 
corporal. Un ésser que no reacciona da-
vant la imatge del seu cos establint, enlloc 
del mirall que no funciona, una neo barre-
ra corporal en la qual està tancat. Aquest 
sòlid mur li permet defensar-se de l’altre 
que se li presenta intrusiu.  

En aquest lloc, ubicat en aquesta neo 
vora, està el subjecte autista. L’analista ha 
de plantejar un treball en el que la seva 
inventiva permeti un lliscament, un mo-
viment particular que susciti algun inter-
canvi. 

En Pol tenia cinc anys quan el van por-
tar a la meva consulta. Les nostres prime-
res trobades es van basar en corredisses a 
la sala de psicomotricitat del meu centre, 
ell es desplaçava i jo l’imitava. En diverses 
sessions, vam repetir la mateixa activitat. 
Cada cop que jo intentava canviar aquest 
estil de funcionament, en Pol responia 
amb crits desesperats. Entendre els equí-
vocs de la llengua resultava un turment, 
tot allò significable amb paraules era una 
impossibilitat de comunicació entre no-
saltres. A poc a poc, vam iniciar un inter-
canvi d’objectes que vaig acompanyar 
amb cançons de falda, vaig fer servir les 
onomatopeies d’animals per anticipar i 
realitzar accions sobre el seu cos. De mica 
en mica, va anar acceptant l’apropament 
i jo ja no era aquell altre tan amenaçant 
per ell. 

Vam anar construint un espai junts, 
el joc i l’emergència d’alguns significants 
van començar a formar part d’un temps 
que, sense saber-ho, duraria anys. En 
aquesta entrega d’ambdós, aquells ani-
mals que portava aferrats a les mans, els 
seus objectes preferits, van tenir un pro-
tagonisme especial. Després de diverses 

sessions, vaig poder comprendre que els 
cetacis eren els seus predilectes. No va 
caldre despullar a en Pol dels seus objec-
tes, utilitzar-los va servir per vincular-nos. 
Semblant a un partenaire, em vaig fer 
ressò de moltes històries de dofins i ba-
lenes, dels seus hàbitats i altres milers de 
temes entorn a ells. 

Els cetacis que portava en Pol en-
ganxats al cos van ser motiu de debat i 
lluita amb l’escola, ell necessitava algun 
animal al que adherir-se i, com ell explica 
actualment, “sentir-se més tranquil”.  

En paraules de Viloca (2003), “les sen-
sacions dures provocades per aquests 
objectes són més importants que les fun-
cions que normalment compleixen els 
mateixos”. No és l’objecte winnicottià, 
sinó que són aquells que permeten expe-
rimentar l’auto-sensorialitat i desconnec-
tar de l’entorn. Però també, i en paraules 
de Laurent, és “l’objecte que està viu fora 
del cos, aquest sense equívoc” que crea 
una defensa que produeix impressions 
corporals, creant un embolcall protec-
tor que els torna insensibles al dolor i la 
funció del qual és salvaguardar-los d’un 
atac, d’una aniquilació total, d’una por 
que s’instaura en edats molt primeren-
ques, perquè no poden dominar aquesta 
angoixa irracional que genera la trobada 
amb l’altre. 

No sense dificultats, vaig anar acon-
seguint que en Pol passés les seves hores 
escolaritzat amb els seus objectes, que el 
feien sentir protegit del món. Així, aferrat 
de forma electiva amb un modus particu-
lar de relacionar-se amb ells, era capaç de 
sostenir-se en un món que li era incom-
prensible.  

La vida dels cetacis fou un dels temes 
que centrà la nostra clínica i, sens dub-
te, una part important de la seva vida. 
Els objectes van anar donant pas als di-
buixos, creacions que durant la pubertat 
van ocupar gran part del seu temps. En 
Pol va estendre l’art a la creació de cen-
taures. Aquests personatges i les històries 

derivades d’ells li van permetre entendre 
el funcionament de la seva vida mentre 
les obligacions quotidianes l’empenyien a 
sortir de la soledat i el mutisme.

Durant el seu pas pel batxillerat, les 
seves llibretes d’art ocupaven un interès 
conjunt en cada sessió. Mitjançant les 
seves creacions, es va obrir la possibilitat 
d’intercanviar moments d’angoixa des-
bordant que l’adolescència li generava, 
instants en els quals la seva estructura 
inert trontollava i amenaçava en caure. 

Un període de noves activitats va sor-
gir en aquesta etapa. En Pol comença a 
participar en una associació de famílies 
amb infants autistes. Es converteix en la 

imatge visible de la institució. En diversos 
esdeveniments, va ser capaç de definir-se 
a si mateix com a autista i explicar pú-
blicament els avatars de la seva vida, les 
seves necessitats i les seves dificultats. Va 
donar xerrades relacionades amb la qües-
tió. Aviat aquest lloc imposat per quelcom 
que venia del desig de l’Altre va començar 
a generar-li incomoditat. Ser “mico de 
fira”, com ell deia, representant altres 
veus, no li agradava. Va iniciar una expe-
riència universitària que deixà de seguida 
i, després d’una llarga recerca, va trobar 
una feina que li va permetre sentir-se útil, 
una feina organitzada, predictible en tèc-
nica i horari, fet que facilita la continuïtat i 

la possibilitat de complir amb el que l’ofi-
ci demanda. Paga la seva teràpia i ajuda 
econòmicament a la seva família. 

Si bé en el cas que plantejo podem 
inferir que el dispositiu analític fa pos-
sible sacsejar lleument la immutabilitat 
de l’univers del subjecte autista, no és 
una clínica senzilla i no sempre és fac-
tible penetrar en l’encapsulament au-
tista. Commoure el món generant un 
lliscament en una metonímia que l’am-
pliï permet a alguns subjectes autistes 
apropar-se amb interessos propis a l’es-
pai que els habita i en els que ells són 
capaços de parlar. 

Els cetacis i tot el treball que ambdós 
vam intercanviar en relació a això van po-
der produir una sortida. El respecte i l’es-
pera atenta van permetre captar allò nou 
que anava sorgint. Ni les obsessions ni el 
seu interès únic pels cetacis van ser un 
impediment perquè construís el seu món, 
l’organitzés i transformés el seu tema 
d’interès en una manera de relacionar-se 
amb els altres, assolint una adaptació so-
cial satisfactòria. Tanmateix, el funciona-
ment subjectiu d’en Pol s’ha mantingut 
en tota la seva singularitat al llarg de tot 
aquest temps i puc inferir que, com as-
senyala Maleval, l’autisme sempre llisca 
cap a l’autisme, mai cap a la psicosi ni cap 
a la neurosi.

L’objecte autista i el doble real van fun-
cionar com a suplència, el seu interès pel 
món marí primer, l’art i, posteriorment, 
l’oratòria van ser invencions que li van 
permetre construir una vora per alleuge-
rir-se de l’excés de gaudi. Vora dinàmica 
de la que, sens dubte, jo vaig formar part. 
Aquestes invencions li van permetre una 
interacció amb l’Altre menys angoixant i 
menys intrusiva.

Podem pensar la psicoanàlisi com una 
forma possible per al tractament d’infants 
amb TEA. El desig de l’analista, disposi-
tiu analític, la inventiva del terapeuta, el 
temps sense presses, l’espera, la capacitat 
de suportar el silenci i l’angoixa permeten 
una trobada i donen lloc a una interrela-
ció que es va modelant en cada sessió. No 
podem deixar de costat a les famílies. Cal 
fer-les partícips del camí endegat. En el 
marc d’aquest treball topem amb les par-
ticularitats dels pares i mares, els quals 
en el brogit propi de l’angoixa que genera 

Obrint escletxes... una experiència entre dos 1

Ni les obsessions ni el seu interès únic pels cetacis van ser un impediment perquè construís el seu món, 
l’organitzés i transformés el seu tema d’interès en una manera de relacionar-se amb els altres, assolint una 
adaptació social satisfactòria.

1  Traducció realitzada per l’Equip eipea de l’original en castellà.
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la trobada amb les dificultats d’un fill van 
quedant desplaçats per un saber científic 
irrefutable que procura un consol aparent 
que, alhora, els fa sentir inútils provocant 
un malestar inevitable. Davant d’aquest 
panorama de tractaments inqüestiona-
bles, la psicoanàlisi pot oferir un espai 
d’escolta on elaborar el dol i autoritzar-se 
a fer i crear estils propis amb els seus 
fills i filles, buscant la manera d’entendre 
aquest funcionament subjectiu singular 
que els fa únics. l
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Larbán. La primera pregunta clau, per 
situar-nos, seria quina és la base estruc-
tural de l’autisme? Després, vindrien al-
tres aspectes, com ara són la prevalença, 
la detecció, el diagnòstic i el tractament. 
Hem escurçat molt l’esborrany inicial que 
havíem elaborat per centrar-nos més en 
aquests punts. Et sembla que comen-
cem?
Pedreira. Fantàstic, em sembla molt bé.

L. Des del punt de vista de l’estructura 
psicopatològica fonamental en l’autisme 
i, sobretot, com una desviació del desen-
volupament humà sa normal, jo ho con-
ceptualitzava i el veia com un fracàs de 
l’accés de la criatura humana al procés 
d’humanització perquè el que falla, en el 
cas de l’autisme, és el constituir-se com a 
subjecte amb subjectivitat pròpia i tenir 
accés a una comunicació intersubjectiva. 
A partir d’aquí, la tendència de l’infant 
ateses les seves dificultats, relacionar-se 
més amb els objectes que amb les per-
sones, és el que després desencadena en 
ell dèficits cognitius, socials i estructurals 
molt importants en el desenvolupament 

de la seva personalitat. Seria com una 
visió psicopatològica en la qual es veuria 
com en el primer any de vida s’organitza 
la integració sensorial, que és la base de 
la capacitat d’accedir a la intersubjectivi-
tat, es desenvolupa la intersubjectivitat 
primària que és dialògica mare-nadó, i 
la secundària al segon semestre de vida, 
que és més triangular cap a objectes ex-
terns que atreuen l’atenció de la mare i 
el nadó. Estudis recents sembla que mos-
tren que la major dificultat de l’autisme 
és l’accés a aquesta intersubjectivitat  
secundària, com mostren els estudis de 
Muratori.

P. Sí, és clar, perquè l’estructura bà-
sica que tenim com a subjectes és la in-
tegració dels missatges, això és el que tu 
anomenes la part de persona humana, és 
a dir, la part de com els diferents estímuls 
que anem rebent s’organitzen dins nostre 
perquè tinguin una coherència informati-
va i, basant-se en ella, establir la interac-
ció. Crec que això és una qüestió impor-
tant, el que s’altera en l’autisme sembla 
ser que és l’harmonització interna de tots 
aquests missatges. No és que no li par-
lem, no és que no el veiem, no és que no 
l’estimulem, sinó que no s’aconsegueixen 
integrar tots aquests elements com a ele-
ments positius d’interacció. Sinó que li 
parlem i va per una via, li diem i va per 
una altra via, l’acariciem i l’autista no ho 
integra com a carícia, sinó probablement 
com que només el toquem, per això 

aquestes situacions de defensa davant 
la situació tàctil. Crec que és molt impor-
tant aquest trencament dels elements 
primaris, com tu has dit. L’establiment 
vincular primari en les conductes d’afer- 
rament es posa en marxa gràcies a ele-
ments molt primaris, com és el tacte, la 
parla i com la parla té una intencionalitat; 
és a dir, no s’utilitza el llenguatge normal, 
s’utilitzen diminutius, es recalquen les 
coses, es diuen frases curtes, es fan uns 
estímuls determinats davant dels quals 
el nadó reacciona... No obstant això, en 
el cas de l’autisme, no hi ha una reacció 
perquè no hi ha una integració entre els 
diferents elements sensorials que rep. 
Aquests elements sensorials que rep 
queden fragmentats, queden trencats... 
És com en el cas límit, per exemple, de 
situacions d’un nen institucionalitzat pre-
coçment, no aconsegueix integrar tots 
aquests sistemes... no es torna autista... 
en alguns casos pot ser que el tingui... 
el que sí que passa és que té unes alte-
racions cognitives importantíssimes que 
s’anomenen disfunció cognitiva acumula-
tiva, precisament perquè el que ha fallat 
en la part més primària, en la part més 
arcaica del desenvolupament humà, és la 
capacitat de sintetitzar, d’harmonitzar i 
d’organitzar aquestes qüestions. L’estruc-
tura falla per la base. Aquestes interac-
cions, tant sensorials com psicològiques, 
com imaginàries i simbòliques que hi ha 
en la relació mare-nadó/nadó-mare, que 

són com un element d’interacció mútua, 
queden absolutament trencades, és com 
si la figura materna comuniqués per la 
seva banda mentre el nadó està a la seva 
bola. No hi ha nivell d’interacció. I, en 
tot cas, si n’hi ha, és una reacció defen-
siva, d’aquí quan es posen hieràtics, es 
posen rígids, tiren enrere... amb la qual 
cosa, el que sí que s’ha investigat és que 
aquests nadons que reaccionen d’aques-
ta manera, al capdavall, provoquen que 
a la persona també li costa més posar-se 
en interacció amb ells... perquè com va i 
veu que és “rebutjat” o ella ho interpreta 
com que el nadó l’està rebutjant, deixa 
d’interactuar amb ell... es va empobrint 
com una bola de neu per aquestes mal- 
interpretacions que són estructurals, on 
l’error fonamental rau en aquesta har-
monització, integració dels diferents mis-
satges sensorials, restant com missatges 
aïllats, autònoms, sense cap tipus de re-
lació els uns amb altres

L. Els cognitivistes han mostrat que 
per tal que es produeixi una interacció 
sensorial adequada s’han d’utilitzar al-

menys dos canals sensorials, els estímuls 
dels quals s’integren perquè el nadó pu-
gui fer-se una imatge interna de la rea-
litat percebuda. Està comprovat que el 
nen autista no té aquesta percepció d’in-
terioritat, de món intern, de subjectivitat 
i, per tant, hi ha impossibilitat de comu-
nicació intersubjectiva, que és el poder 
comprendre a l’altre com si estigués al 
seu lloc, sense confondre’s amb ell.

P. Exacte.
L. Respecte al que has dit, em sem-

bla fonamental que no solament és im-
portant la quantitat i qualitat de l’estímul 
que rep el nadó, sinó també la manera 
de presentar-lo. Tu has parlat de l’har-
monització i la sincronització, diria jo, in-
teractiva en l’aspecte tant corporal com 
emocional. Si el nadó està en un moment 
en què necessita tranquil·litat, estar a 
soles amb si mateix per integrar els estí-
muls rebuts i evitar la desorganització i la 
mare, sense adonar-se’n, el segueix esti-
mulant, el nadó ha de segmentar el flux 
d’aquest estímul parpellejant o tancant 
els ulls, o absentant-se. Aquest és un cas 

clar de no harmonització, ni interactiva ni 
emocional. Llavors, aquesta interacció, 
sincronització de la integració emocional 
i corporal seria la que produeix la capa-
citat d’ajustament relacional i postural a 
la que tu feies referència quan parlaves 
de la hipertonia del nadó que dificulta la 
relació amb la mare i, al final, aquesta di-
ficultat defensiva del bebè es transforma 
també en una dificultat d’atenció i d’in-
terès per part de la mare, perquè se sent 
rebutjada, i que ocasiona, efectivament, 
seriosos problemes de concordança, de 
sintonia entre la mare i el nadó. Com tu 
has dit, cadascú va per la seva banda... 
Es produeixen, d’alguna manera, desen-
contres interactius que són molt doloro-
sos, molt frustrants tant per a la mare o 
el cuidador de referència com pel nadó, 
que poden portar a reaccions d’evitació 
de tipus fòbic per part de la mare, que 
augmenten la tendència a l’aïllament 
del nadó. Tu has anomenat les defenses 
del nadó. Efectivament, les disfuncions 
interactives i la manca de sincronització 
interactiva no poden portar-nos a un pro-

Encetem una nova secció, els Diàlegs entre professionals. Vam convidar a Juan Larbán 1  per tal 
que l’estrenés i triés un contertulià amb qui desenvolupar una conversa lliure que tingués el món dels 

autismes com a eix temàtic. Juan Larbán va escollir a José Luis Pedreira 2 per aquest diàleg. L’edició del 
diàleg correspon a l’Equip eipea. Atenent a l’extensió i interès del text, hem decidit dividir la conversa 
en dues parts, que apareixeran consecutivament en aquest número i en el següent. En aquest primer 

capítol, Juan Larbán i José Luis Pedreira conversen sobre la base estructural de l’autisme, la seva 
prevalença i la seva detecció. Els agraïm de manera especial la seva col·laboració.

José Luis Pedreira: El que s’altera en l’autisme sembla ser que és l’harmonització interna de tots aquests missatges. No és que no li parlem, no és que no el veiem, 
no és que no l’estimulem, sinó que no s’aconsegueixen integrar tots aquests elements com a elements positius d’interacció.
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blema de risc autístic si no és que el nadó 
reacciona a aquesta disfunció amb un 
determinat tipus de defenses. Jo situaria 
tres nivells. Un, les defenses anti-comu-
nicació i anti-relació. Aquest nadó absent 
que trenca el contacte amb l’exterior i en 
lloc d’embadalir-se per integrar els estí-
muls, s’aïlla. El segon tipus defensiu seria 
les defenses anti-integració. El nadó -da-
vant les dificultats d’integrar els estímuls- 
el que fa és aïllar-los i es queda amb un 
sol estímul sensorial i ignora la resta. En 
lloc de produir-se un mantellament sen-
sorial, el nadó va a favor d’un desman-
tellament, que és una no-integració. I el 
tercer element defensiu és la defensa 
contra la separació, contra el patiment 
o la desorganització que li produeix el 
percebre a l’altre com a algú separat de 
si mateix. Aquesta conjunció de la disfun-
ció interactiva en el sentit de la manca de 
sincronització, interactiva i emocional, 
juntament amb les defenses del nadó és 
el que produeix aquest desajustament 
que pot ser durador i pot passar dels 
factors de risc a un funcionament autis-
ta més consolidat a mesura que avança 
l’edat. 

P. Potser perquè això també, seguint 
a Winnicott, justifica amb aquests tres 
elements que tu acabes de plantejar el 
que el nadó defensivament torna sobre 
si mateix i sobre el que ell ha anat seg-
mentant i percebent i apareix aquest 
replegament, un replegament del qual 
ja és tremendament difícil treure’l. Per 
això, quan els nens autistes s’estan reple-
gant cal deixar que acabin el procés per 
després treure’ls d’allà perquè, si entres 
a creure que trencaràs aquest replega-
ment, el que aconsegueixes és espatllar 
encara més i entrar en una disharmonia 
molt més gran. Crec que un comú amic 
nostre, Juan Manzano, ara seria feliç i 
estaria molt content tot escoltant-nos 
en aquesta situació de la defensa, com 
es van estructurant les defenses, com la 
clínica apareix com a defensa i la defensa 
justifica l’aparició i permanència de la clí-
nica, que és una de les grans exposicions 
que tenia en Juan. 

L. Molts pares, quan tractem aquest 
tema dels replegaments autístics del seu 
fill, em pregunten com diferenciar els 
moments d’evolució positiva de l’infant 

en els què té una necessitat d’abstracció 
o de solitud creativa dels moments d’aï-
llament i de replegament autista. Real-
ment, no és fàcil de diferenciar, però se-
ria fonamental poder fer-ho en la línia de 
que els moments d’abstracció no tenen 
tendència a perdurar. Quan el nadó ne-
cessita integrar els estímuls per no des-
organitzar-se tanca els ulls, o segmenta 
amb el parpelleig els estímuls que rep o 
s’abstrau, aconsegueix una unitat psico-
somàtica, una unió ment-cos, un control 
de la interacció dient ara em toca a mi, 
jo decideixo si em comunico amb tu o no. 
En el moment en què es retira de la in-
teracció, de manera transitòria i parcial, 
perquè no és un aïllament total (crec que 
és el que el diferencia, és un aïllament 
parcial i transitori) i el nadó aconsegueix 
aquesta integració dels estímuls, en con-
dicions normals, el que fa és tornar a de-
manar la interacció. En comptes d’això, 
en el replegament autístic hi ha un aï-
llament, es nota que no et respon, que 
estàs com que no existeixes... i després, 
com tu dius, és molt difícil treure’l d’aquí 
perquè és un refugi.  

P. Hi ha una qüestió molt important en 
tot el que acabes de dir, perquè el que es-
tem reconduint és eliminar el sentiment 
de culpa que tenen pare i mare davant 
d’aquesta situació i aquesta comunicació. 
No és culpa perquè entra dins del que 
Brazelton o Cramer anomenen d’una ma-
nera molt directa competències del nadó, 
el nadó té aquestes competències. El que 
passa és que també és una competència 
el bloquejar el nivell de comunicació i el 
tornar-se sobre si mateix perquè no pot 
fer-ho, perquè es troba aclaparat, perquè 
no arriba al que ell esperava. La hiperesti-
mulació, com deies tu, de vegades el que 
origina són elements de saturació i per 
tant de bloqueig, i llavors aquesta qües-
tió és absolutament clara. No és culpa del 
pare i la mare, no és culpa seva, sinó que 
el nadó amb les seves pròpies competèn-
cies decideix, poso la decisió entre come-
tes, aquest bloqueig, aquest replegament 
i aquesta situació defensiva.

L. Moltes vegades els pares compre-
nen les necessitats d’abstracció del nadó, 
que no és aïllament com he dit, quan 
els parles de la necessitat que tenim els 
adults també de segmentar el flux d’es-

tímuls, que no ens molestin en un mo-
ment donat i tenir un moment de solitud 
per trobar-nos amb nosaltres mateixos. 
És fonamental perquè si estàs sotmès a 
un flux d’estímuls constant sense aquest 
moment de solitud creativa, et perds a tu 
mateix

P. Totalment.
L. I, malauradament, això ens passa 

moltíssim avui, en la nostra societat, per-
què aquest eslògan de “sempre connec-
tats”, del què tanta publicitat es fa, em 
sembla que el que està dient és: sempre 
connectats amb l’exterior; però, sobre-
tot, menys amb tu mateix. 

P. De fet, com més connectat estàs 
amb l’exterior menys criteris tens tu. Els 
criteris són els dels altres, no els teus.  

L. És una bona estratègia per impedir 
un criteri subjectiu, propi i personal.

P. Per animalitzar-se, crear un totum 
revolutum en què tot és el mateix, tot és 
igual... No, miri, vostè, jo subjectivament 
no estic en aquest rotllo. 

L. Et sembla que hem deixat mínima-
ment clar el que és el dèficit estructural?

P. Total i absolutament, jo crec que 
està perfectament establert.

L. Passem a la prevalença, si no et  
fa res.

P. Som-hi.
L. Sobre la prevalença, crida l’aten-

ció l’augment de casos d’uns anys en-
rere ençà... Recordo xifres d’1/10.000, 
1/500... Llavors, és clar, estem en xifres 
de 1/120 o 1/130 d’infants amb autisme 
o amb funcionament autista, millor dit, i 
tot i que estic d’acord en que l’augment 
pot ser resultat d’un augment de l’as-
pecte diagnòstic en incloure els TEA, per 
exemple, també penso que pot passar, 
encara que no estigui demostrat mit-
jançant estudis rigorosos, que el tipus 
de vida que portem i les dificultats que 
tenim per a la criança i educació dels 
nostres fills, en què hi ha una tendència 
a delegar la responsabilitat en persones 
alienes als propis pares, tant si són esco-
les bressol, mestres, professionals, i tot 
això pugui estar influint. Tant això com 
la manca de temps, de disponibilitat que 
molts pares tenen a l’hora de dedicar-li 
temps i atenció als seus fills. 

P. Sí. Aviam... Hi ha una qüestió im-
portant en relació a la prevalença que no 

hem de ni podem oblidar i és que per a 
la prevalença es necessita una definició 
de cas. És a dir, uns criteris que definei-
xin què és el que entra i què no entra en 
aquesta categoria. De fet, Allen Frances 
que, com saps, va ser president de la 
DSM3R, DSM4, DSM4TR, va dimitir de la 
DSM5 i un dels motius pels quals va di-
mitir va ser per la difusió dels criteris i la 
seva poca claredat. De fet, deia que és 
impossible que en 10 anys s’hagués mul-
tiplicat per 50 la prevalença d’autisme als 
EUA. No és que hagi augmentat la pre-
valença, és que s’han canviat els criteris 
diagnòstics, els criteris d’inclusió i, per 
tant, ja no es té aquesta percepció. Sego-
na experiència personal: jo estava en un 
comitè d’estudi científic de l’autisme i hi 
va haver dues crítiques fonamentals. Una 
provenia dels genetistes i l’altra provenia 
dels neuro-radiòlegs. Els dos deien el ma-
teix: no podem establir bases ni patrons, 
ni genètics ni funcionament estructural 
cerebral, perquè els criteris clínics que 
ens envieu són infumables, són dispars, 
estan dispersos i no s’aconsegueix agru-
par per presència clínica i, per tant, les 
característiques que es presenten són les 
de cada cas, de cap de les maneres les 
situacions d’un conjunt de casos que tin-
guin una mínima unitat. Jo sóc dels que 
pensa que ens hem passat. Ens hem pas-
sat de frenada. I llavors no tot serveix, no 
tot s’hi val dins de l’autisme. Aquí no hi ha 
Trastorns de l’Espectre Autista. Espectre 
en castellà vol dir fantasma, mort. Això no 
és el que està amb relació a les qüestions 
importants de l’autisme. Per què? Perquè 
hem de començar a ser seriosos en el 
sentit del que definim. Si resulta que el 
diagnòstic més important dels Trastorns 
de l’Espectre Autista són els Trastorns de 
l’Espectre Autista no sistematitzats, lla-
vors el que és una excepció diagnòstica, 
que és per al que està aquesta categoria, 
resulta que ja no és una excepció. Perquè 
si el 80% del que rebem els professionals 
està dins d’aquesta categoria, ja no és ex-
cepcionalitat sinó generalitat. Per tant, 
no em serveix la categoria, perquè si és 
una categoria imprecisa i que havia de ser 
residual i es converteix en predominant, 
és una perversió de la utilització del siste-
ma i, sobretot, una perversió de la utilit-
zació de la ciència. 

L. Seria un calaix de sastre, similar al 
del TDAH, per exemple.

P. Més que calaix de sastre, és un de-
sastre de calaix...

L. Sí, perquè el sastre tenia un calaix 
on posava tot el que no podia classificar 
ni categoritzar. Una altra cosa que la-
mento enormement és que, amb l’avanç 
del DSM, sobretot a partir DSM3, s’ha 
perdut la psicopatologia com a referèn-
cia...

P. Sí, sí...
L. ... i la categorització clínica també. 

Per exemple, quan s’intenta comprendre 
la no puresa dels quadres clínics dels 
nens amb autisme on observes compo-
nents deficitaris, simbiòtics, dissociatius, 
alhora que autístics, jo trobo molt a fal-
tar la classificació antiga de les psicosis 
infantils, on es parlava de la psicosi autis-
ta, la psicosi deficitària, la psicosi simbiò-
tica i la psicosi dissociativa, de les què tu 
també en aquest sentit has escrit, com 
en Lasa també. Jo crec que la pèrdua de 
vista de la psicopatologia ens ha col·locat 
en una cruïlla en la qual els diagnòstics 
són insegurs i els tractaments són inade-
quats perquè per un tractament adequat 
cal un diagnòstic encertat.  

P. Hi ha una cosa molt important, que 
has assenyalat i que cal recordar. A la 
DSM, la S és statistical, en anglès, i s’ha 
transformat en clinical. Bé, doncs no, no 
és clinical, no són característiques clíni-
ques, són recollides de dades estadísti-
ques i una recollida de dades estadísti-
ques s’allunya força del que tu veus a la 
clínica i sobretot la comprensió psicopa-
tològica d’aquesta clínica i es converteix 
només en una matematització de com-
pliment de criteris. Aquesta matematit-
zació de compliment de criteris s’allunya 
del procés comprensiu del subjecte i de 
la subjectivació dels processos. Encara 
que siguin similars a la clínica, la part de 
com es comuniquen i de com es recullen 
és de cada pacient.

L. És clar... Aquesta desviació, jo diria 
perversa, d’allò estadístic cap allò psico-
patològic, quan en realitat té finalitats 
sobretot epidemiològiques no clíniques, 
ens porta al fet que molts professionals 
considerin que la formació clínica la te-
nen del DSM i que això és psicopatolo-
gia, formació psicopatològica.  

P. Sí, sí... aquest és el llibre d’estudi. 
I no, miri vostè, aquest no és el llibre 
d’estudi. Això és una categorització, com 
tu molt bé has dit, amb un objectiu de 
recollida epidemiològica, però mai signi-
fica una perspectiva clínica, no ho ha de 
significar. I és molt important que la gent 
que som madura recordem que estem 
amb els DSM molt lluny, molt lluny, molt 
lluny de la clínica real. Fixa’t quina cosa 
més curiosa... L’any 1981, 1982, quan va 
sortir el DMS3, Carlos Castilla del Pino ja 
va avisar que seria un demolidor de la 
psicopatologia. Ho va avisar l’any 1981. 
L’any 1983, els propis autors del DSM, 
Spitzer i Williams, dos dels grans pro-
motors de sistema, van treure un treball 
que es va publicar a l’American Journal 
of Psychiatry en el qual exposaven que 
havien realitzat una investigació amb els 
residents de psiquiatria dels Estats Units. 
I deien que estaven molt contents per-
què hi havia hagut una gran convergèn-
cia diagnòstica, havien passat de con-
vergències diagnòstiques del 30-35% al 
70-75%, estaven molt contents d’haver 
aconseguit això. S’havien assolit unes 
convergències de prescripció terapèuti-
ca que podien oscil·lar entre el 40-45%, 
també per això estaven contents. Però, 
no obstant això, avisaven... recordeu, 
1983-84, American Journal of Psychiatry, 
Spiltzer i Williams... avisaven: Atenció! 
Aquests residents de psiquiatria no sa-
ben psicopatologia, s’han perdut les ba-
ses de l’estructuració i de l’organització 
psicopatològica i això serà un gran handi-
cap en l’exercici professional i en la pràc-
tica professional. Doncs bé, a finals dels 
noranta, Offit, un altre dels grans diu: Bé, 
això és un desastre perquè resulta que 
vostès estan catalogant símptomes que 
no tenen res a veure amb les estructures 
psicopatològiques subjacents i per això 
fracassen també les eleccions terapèuti-
ques, perquè no és en base als símpto-
mes, sinó en base a les estructures psi-
copatològiques.

L. És clar. I la pena és que l’OMS, amb 
el CIE, que és també la classificació in-
ternacional de malalties, s’ha adherit 
pràcticament a l’evolució del DSM i cada 
vegada ha perdut més la referència psico-
patològica que existia al CIE-9, per exem-
ple.
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P. No, al CIE-10 encara persistia. El 
CIE-11 serà molt complicat, perquè hi 
quedaran restes al CIE-11. Què és el que 
ha passat? Doncs molt senzill, veuràs. El 
que inverteix l’Organització Mundial de la 
Salut en un any per al seu sistema de clas-
sificació ho inverteix l’American Psychia-
tric Association... en un mes! Amb la qual 
cosa, la capacitat de difusió és molt supe-
rior a l’American Psychiatric Association 
que a l’Organització Mundial de la Salut. 
Aquesta és una qüestió absolutament fo-
namental. I el segon gran factor és que la 
pràctica totalitat del que es coneix com a 
revistes d’impact factor són americanes 
o tenen una base americana, encara que 
existeix la neozelandesa, l’australiana, la 
canadenca... Però bé, diguem que el 70% 
de les revistes d’impact factor són ameri-
canes i exigeixen que posis en primer lloc 
el DSM. Tu envies a una revista america-
na d’aquestes d’impact factor... jo que 
sé, al Current Psychiatric o al Psychiatric 
Research, qualsevol d’aquestes, o a Com-

munity Psychiatric i, si no tens la referèn-
cia del DSM... no passes el nivell demanat 
pels referees ni moltíssim menys, no et 
publiquen. I si et publiquen amb un altre 
criteri, ho has de comparar amb el DSM5.

L. Estem en mans d’un oligopoli.
P. És clar, total... I després hi ha una al-

tra potència, una potència magnífica. Un 
comú amic nostre, que ja no està entre no-
saltres dissortadament, com era Valentín 
Cortés, va fer un estudi meravellós en el 
qual explicava que la gran pressió perquè 
arribessin a un acord les societats científi-
ques americanes la van establir les mútues 
i el sistema judicial perquè estaven fins als 
nassos de que els pèrits tinguessin visions 
divergents en moltes ocasions durant un 
cas. Llavors, els van obligar, els van obli-
gar entre cometes, al fet que es posessin 
d’acord en un criteri únic i que aquest fos 
el criteri. En les mútues, per donar les co-
bertures i en el sistema judicial, per donar 
la sensació d’unitat a l’hora de culpabilitat 
o innocència en un cas.

L. Què et sembla si passem al següent 
punt, José Luis?

P. Fenomenal.
L. Seria el de la detecció. Pel que fa a 

la detecció, et volia comentar que, pot-
ser, no es fa fins ara prou aviat perquè el 
M-CHAT, per exemple, es fa a partir dels 
18 mesos i, com hem vist, els dèficits 
estructurals en el cas de l’autisme es po-
den desenvolupar ja en el primer any de 
vida de l’infant. D’altra banda, si parlem 
dels criteris del DSM ens trobem ja amb 
un començament d’estructuració rígida, 
que comença a ser rígida de l’autisme, i 
ens enfrontem més a seqüeles que a un 
trastorn en el seu inici. Estaríem diagnos-
ticant dins d’una prevenció diguem ter-
ciària, pràcticament... i quaternària per 
no haver-ho fet abans, perquè això ja és 
un perjudici iatrogènic pel nadó i les famí-
lies. Estàs d’acord en què caldria estimular 
més el que seria la detecció veritablement 
primerenca, que jo la situo, si és possible, 
en el primer any de vida del nadó? 

Juan Larbán: Està comprovat que el nen autista no té aquesta percepció d’interioritat, de món intern, de subjectivitat i, per tant, hi ha impossibilitat de comunicació 
intersubjectiva, que és el poder comprendre a l’altre com si estigués al seu lloc, sense confondre’s amb ell.

P. Home, si us plau... Mira, això no és 
un sistema de classificació, sinó que és 
una entrevista semiestructurada que va 
dissenyar Serge Lebovici per avaluar la 
interacció de les figures parentals amb el 
nen, amb el nadó, i aquesta és una qües-
tió absolutament fonamental perquè té 
l’aspecte sensorial, l’aspecte comunica-
cional, l’aspecte reactiu, l’aspecte esti-
mulador i, llavors, clar... si introdueixes 
tot això en una observació i fas una en-
trevista llavors ja sí que et pots apropar 
a l’aprofitament de la part d’intervenció 
precoç. Potser no com un diagnòstic total, 
però si de sospita suficient, si més no de 
disfunció comunicacional i disfunció en 
l’estructura de la comunicació i la inter- 
acció i, per tant, et permet actuar d’una 
manera positiva, en aquest aspecte, a la 
díada, d’una manera clau. Aquest és el 
primer aspecte que crec que és fonamen-
tal per a la prevenció. El segon aspecte és 
que hem de tornar a reavaluar com s’es-
tableixen les conductes d’aferrament i, 
per tant, el progrés del procés de vincula-
ció per veure que estigui a la seva zona. Si 
no s’obté, potser això sona molt antic, la 
seqüència dels organitzadors del jo que 
deia Spitz o no s’obté la humanització de 
les relacions en la interacció, com deia 
Stern, d’aquest bebè que parla, d’aquest 
nadó que comunica i per tant no li donem 
aquesta perspectiva de Cramer i Brazel-
ton en la qual ens deien... Escolti, que té 
competències, que un nadó quan tomba 
el cap és que no en vol més, aprenguem a 
integrar aquestes competències del nadó 
d’una manera raonable... Llavors veurem 
que ens anem acostant més als diagnòs-
tics precoços. Però alerta, quan diem això 
no ho fem com a recollida d’ítems, pre-
sent-absent- present-absent, sinó com a 
element dinàmic en el qual s’obté un o al-
tre i com es relaciona amb els altres i això 
vol dir tenir experiència. Dit d’una altra 
manera, cap R1 sabrà mai diagnosticar 
un procés autista de veritat precoçment, 
perquè es necessita una experiència clíni-
ca i una comparació molt important, so-
bretot una capacitat d’observació sense 
projecció. Per tant, necessitarà supervi-
sió per fer aquest tipus de diagnòstics. Jo 
crec que allò absolutament clau perquè 

el procés de diagnòstic es faci més pre-
coç i, per tant, es pugui fer prevenció, és 
que es diversifiquin les observacions de 
bebès; quantes més, millor. Si tu fas una 
bona observació de nadons i un bon re-
cull de les interaccions tant de les comu-
nicacionals com de les simbòliques, de 
la interacció simbòlica… aquesta és una 
situació que ens permetrà poder accedir, 
crec jo, a prevenir d’una manera raona-
ble o, si més no, l’evolució a situacions 
d’autisme greu-sever i ens quedaran pro-
bablement uns trets, unes percepcions 
que podran ser diverses, diferents i, com 
tu deies, que es van articulant en els as-
pectes més psicòtics dels nuclis psicòtics 
del subjecte sense arribar a ser l’element 
autista. Jo recordo una mare d’un noi au-
tista gravíssim que, quan ja sortia de l’au-
tisme i estava en aquesta situació ja més 
psicòtica, em va fer una pregunta que va 
ser de les de potència. Deia, “ara veig 
al meu fill i veig la tasca i el treball que 
ha estat fent vostè amb ell i vostè amb 
nosaltres, però jo no sé si hagués estat 
millor que s’hagués quedat sense assa-
bentar-se de tant”.  

L. Sí, a mi també m’ha passat amb 
pacients que han sortit del nucli autístic, 
fins i tot que han recuperat part del com-
ponent deficitari, però en els què s’ha 
posat més en relleu l’aspecte dissociatiu i 
hi ha nens que es tornaven molt més agi-
tats, que es podien confondre amb diag-
nòstic d’hiperactivitat. I també em deien 
en un moment de confiança: no sé si 
no estava millor més quietet, ens deixa-
va més tranquils. Però bé, és important 
que aquests pacients com a mínim han 
aguantat, i els familiars també, perquè 
són moments clau en què el recolzament 
que cal donar-li a l’infant i a la família són 
més grans. Precisament, per anar millor 
poden avortar el tractament, motivat per 
això del que estem parlant. Quan parlà-
vem de la detecció i parlaves de l’aspecte 
seqüencial de la detecció dels factors de 
risc, efectivament jo estic d’acord amb 
tu en que cal fer-ho mitjançant etapes 
evolutives. Si anem a detectar els factors 
de risc en el primer any de vida, com a 
mínim caldria fer-ho als 3 mesos, als 6 
mesos, als 12 mesos i, potser, després als 

18 mesos per veure la persistència dels 
signes d’alarma, per veure la potenciació 
dels uns amb els altres, per veure la per-
sistència o no de cert tipus de disfuncions 
interactives, de certs mecanismes de de-
fensa del nadó, etcètera. Una observació 
puntual, per descomptat que no ens ser-
veix. Sí que ens pot servir una observació 
puntual en una cosa molt interessant que 
està potenciant ASMI3, que és l’Escala 
d’Observació del Nadó, que es diu Alar-
ma: Bebé en Apuros, de Guedeney, que 
permet la detecció dels replegaments 
emocionals de l’infant per causes inespe-
cífiques i això pot ser molt útil pels pedia-
tres, si més no, que es desperti l’atenció 
en ells i, si persisteix, el puguin derivar a 
una consulta més especialitzada. Et sem-
bla?

P. Em sembla perfecte. Hi ha també 
un altre sistema que s’utilitza, que són 
les escales de Barthélémy. Barthélémy va 
fer unes escales també de 3, 6, 12 i 18 
mesos que són d’una gran importància i 
són fàcils en el sentit que amb formació 
adequada les pot treballar el pediatre, 
tenint en compte que el pediatre està 
fent seguiments seriats i molt periòdics 
sobre l’estat de salut i per tant pot anar 
integrant. Que no ha de passar-ho com 
una enquesta, sinó que ha d’augmentar 
la seva percepció sobre aquestes dades 
i quan marxa el pacient poder-ho resse- 
nyar d’alguna forma, una manera de dir... 
doncs no m’està agradant el que està 
passant a la percepció, en la reacció, en 
la motivació i en les respostes que està 
tenint... Que ho pugui descriure d’una 
manera personal. Jo crec que això és 
absolutament clau i fonamental. L’Orga-
nització Mundial de la Salut va plantejar 
com un element fonamental el treball en 
els cinc primers anys de vida. El treball 
de captar aquests nivells d’interacció i de 
vinculació d’una manera molt clau i que a 
més havien de ser realitzats des dels ser-
veis d’atenció primària perquè això són 
activitats pròpies de tipus preventiu, no 
són activitats de tipus intervenció profes-
sional. I sí que va plantejar d’una manera 
rotunda que calia formar els professio-
nals d’atenció primària en que fossin sen-
sibles a aquest estímul. Jo recordo que jo 

3  Associació per a la Salut Mental Infantil des de la Gestació. Filial espanyola de la WAIMH (Associació Mundial per la Salut Mental Infantil).



Revista eipea número 11, 2021 Revista eipea número 11, 2021
4948

Juan Larbán i José Luis Pedreira

pertanyia a aquest grup i que una de les 
coses era, per exemple, com es valora la 
resposta interactiva i la resposta senso-
rial. Els dèiem: doncs ho poden fer quan 
els estan traient del bany, el treuen del 
bany, el posen nu de panxa enlaire, t’apro-
pes, t’allunyes, li poses el bolquer, li fas les 
carícies a les plantes dels peus, li agafes 
de les manetes i, de sobte, tots aquests 
aspectes donen un tipus de respostes i, al 
mateix temps, estàs fent una estimulació 
i, al mateix temps, t’estàs posant tu a dis-
posició d’aquesta interacció amb el nadó 
i, a més, no cal ensenyar-ho directament 
perquè surt d’una manera automàtica en 
l’exercici de les funcions i de les conduc-
tes d’aferrament, perquè les conductes 
tenen aquesta característica fonamental 
de transversalitat fetològica. I això és ab-
solutament important, importantíssim. 
Després li donarem nosaltres la lectura 
professional. En què? En el treball de co-
bertura als serveis d’atenció primària, en 
el treball amb els serveis socials, en el tre-
ball amb els serveis educatius, però el que 
els hi correspon ja ho estan recopilant, ho 
estan recollint i cal donar-los el sentit, no 
diagnòstic, sinó comprensiu, això és molt 
important. A mi no m’importa que faci 
el diagnòstic un pediatre, no m’importa 
gens, Juan, el que vull és que detecti, que 
sigui sensible i, per tant, reculli i ho pugui 
canalitzar. El mateix quant als serveis psi-
copedagògics i psicoeducatius. No els veig 
jo amb un criteri diagnòstic, els veig amb 
un criteri de detecció i de mobilització cap 
a l’atenció i després potenciar les cober-
tures que es puguin donar. I als serveis 
socials. Igual. Però és que aquí ho estem 
pervertint tot... tothom vol diagnosticar i 
col·locar rètols. I així anem malament... És 
el meu punt de vista. 

L. És clar, has comentat una cosa molt 
important i jo reflexionava sobre aques-
ta important tasca de l’atenció primària 
i, en el cas dels nens petits, del pediatre 

o de l’atenció primerenca en educació. 
I em plantejava el tema de la formació 
d’aquests professionals i com articular els 
coneixements des de la psiquiatria amb 
els seus per aconseguir una col·laboració 
eficient. I he recordat la gran tasca que 
has fet tu durant molt de temps com a 
psiquiatre d’enllaç en hospitals i, dissor-
tadament, crec que és una funció dels psi-
quiatres que pràcticament s’ha convertit 
en inexistent. Espero que, amb la creació 
de l’especialitat de psiquiatria infantil i de 
l’adolescent, aquesta figura de la inter-
consulta i del consultant es sistematitzi 
perquè ara queda en mans, simplement, 
de la bona voluntat dels psiquiatres 
dels centres de salut el col·laborar o no 
i el formar o augmentar la comprensió 
dels professionals, tant d’educació com 
d’atenció primària. Espero que, tant en 
els criteris de formació de l’especialitat 
de psiquiatria de la infància i l’adolescèn-
cia com en l’estratègia de salut mental, 
aquest tema de la interconsulta sigui un 
dels punts forts, ja que a més tu has estat 
molt pioner en aquest tema.  

P. Doncs moltes gràcies, Juan. Veuràs, 
tant en la part de l’especialitat com de 
l’estratègia de salut mental futura, que 
està ja a punt a punt de caramel, alguna 
cosa he tingut a veure, en una cosa i en 
l’altra. I la veritat és que és molt difícil 
aconseguir consensos, Juan, és terrible-
ment difícil. Perquè la gent confon el con-
sens amb el posa el que jo dic, amb el què 
hi ha d’allò meu, no és un acostament i 
integració de postures, sinó que, quan tu 
busques una síntesi dialèctica, l’altre diu 
és que no hi ha tot el que jo he dit... És 
que no hi ha de ser el que vostè diu...

L. El narcisisme, José Luis, el narcisis-
me...

P. ... No és el que vostè diu, sinó el 
que podem construir plegats, entendre, 
comprendre i avançar en conjunt, que 
tots anem en la mateixa línia de progrés, 

no cadascun d’una manera disharmòni-
ca. Te’n recordes d’allò de les disharmo-
nies evolutives de Misès? Doncs cadascú 
d’una manera molt disharmònica. No. Ha 
d’anar harmònicament tot, perquè entre 
tots es pugui fer. Jo crec que ara el que 
és important és què passarà amb aquesta 
comissió que en els propers tres mesos 
ha de formar-se. És a dir, el 4 d’agost el 
podem assenyalar a foc perquè hi ha ha-
gut alguna cosa important, però no serà 
fins al 4 de novembre quan jo et digui si 
de veritat s’ha entès el que va sortir el 4 
d’agost.   

L. És clar. Les comissions que deies, 
que són les que elaboraran la normativa 
i els criteris.

P. Això és allò de Romanones, oi? 
Facin vostès les lleis, deixeu-me a mi els 
procediments. I això és una gran feinada.

L. Esperem, també, que no trigui mas-
sa en ser aprovada l’especialitat de psico-
logia de la infància i l’adolescència.

P. Però ha d’anar al ritme que porta la 
part de la psicologia. Aviam, la medicina 
porta 25 segles, la psicologia porta 150 
anys. Aquests decalatges... Encara que en 
150 anys han fet molt més camí que no-
saltres en 25 segles, això també cal dir-ho 
així, però les situacions institucionals han 
estat molt peculiars en aquests 150 anys. 
Tant de bo sigui el més ràpid possible, 
però també cal veure aquesta dificultat 
que de vegades ha tingut la psicologia de 
veure’s dins del campus sanitari. I estar 
al campus d’humanitats, estar al campus 
de socials ha dificultat molt la possibilitat 
d’integració.

L. Jo crec que l’especificitat cada ve-
gada més arrelada i més diferenciada de 
la psicologia clínica pel que fa a la psico-
logia educativa i l’empresarial és el camí 
a seguir dins de la psicologia clínica, així 
seria més fàcil aconseguir aquest reco-
neixement. 

P. Tant de bo! l



Revista eipea número 11, 2021 Revista eipea número 11, 2021
5150

Re
ss

en
ya

Re
ss

en
yaPresentació de la Revista eipea i del 

monográfic Autisme, intervencions 
primerenques de Juan Larbán a la 

UIB de Palma de Mallorca

La Sala d’Actes de l’Edifici Anselm 
Turmeda de la Universitat de les 

Illes Balears (UIB), a Palma de Ma-
llorca, va acollir el passat dia 10 de 
desembre d’enguany la presentació, 
d’una banda, de la Revista eipea a 
la ciutat i, de l’altra, del nou mono-
gràfic Autisme, intervencions prime-
renques de Juan Larbán Vera, que 
publica la nostra revista. Tot i coin-
cidir la data amb una forta i insòlita 
tempesta que va abatre diversos ar-
bres i va fer volar senyals de trànsit 
a la ciutat de Palma, un interessat 
públic ens acompanyà en una jor-
nada que va servir d’homenatge a 
Juan Larbán. 

L’acte va comptar amb el suport 
de la Conselleria d’Educació i For-
mació Professional del Govern Ba-
lear i amb l’inestimable ajut en les 
tasques de preparació de Rosa Mas i 
la Sílvia Carol (Assessores Tècniques 
Docents de l’Institut per a l’Educa-
ció de la Primera Infància, IEPI).

Maria Magdalena Collinge 
March (Directora de l’Institut per 
a l’Educació de la Primera Infàn-
cia de la Conselleria d’Educació i 
Formació Professional de les Illes 
Balears) i Miquel Àngel Capó Juan 
(Cap de Secció del Servei de Valora-
ció i Atenció Primerenca de la Con-
selleria d’Afers Socials i Esports de 

les Illes Balears) es van encarregar 
de presentar l’acte, donant pas a la 
introducció de la revista per part de 
Susanna Olives Azcona i del mono-
gràfic i de la figura de Juan Larbán 
per Josep Mª Brun Gasca, ambdós 
membres del Consell Editorial de la 
revista. 

Finalment, va intervenir Juan 
Larbán Vera, qui involucrà al públic 
des del primer moment de la seva 
intervenció, propiciant i facilitant un 
animat col·loqui a partir de les se-
ves interessants reflexions i que va 
captivar als presents gràcies a l’am-
bient proper i distès que va aconse-
guir crear.  l

D’esquerra a dreta: Maria Magdalena Collinge, Miquel Àngel Capó, Juan Larbán, Josep Mª Brun i Susanna Olives.


