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l!.'VOLUCIOll DEij COl!CEPTO Y CLASIFICACIOll: 

El término de autismo fué introducido por E. Bleuler desde 1911, designando -

con el mismo la pérdida de contacto con la realidad, misma qLte trae corno cense 

cuencia 1 la imposibilidad o gran dificultad para, comunicarse con los demás (1 ). 

Cuando L. Y.anner, describe en fonna sistcmitica el síndrome en 11 de sus i1a

cicntes e¡, 1943 y lo nornura Autis1110 infantil precoz, involucrru1do eih el mismo 

2 de las características fundrn;1enLales (el tras torno en la 1·elaoión con el me

dio ambiente 1 como sinto"'ª propi·amente y la característica inherente a su tem-

11rana aparición), no imaginaua e1 revuelo que actualmente pruvalcce, tanto en 

la denor1ü nación del síndro1.:e (que utiliza 11autüimo 11 , palabra que fué acuíiada 

inicialmcuto para de1101ninur un oín-tolíla), (9); como en la doucripción del cua

dro en sí, al ¡,Ta<lo de separar el descrito por Kmmer que circwrncribe a un 

grupo reducido y 11 selecto 11 , de otro Autisrao pr•:'coz en Llll sentido más amplio. 

Distinguié!ldoso LU1 Autismo priwa:rio de t.mo secundario; considerándose el auti~ 

roo secw1d.urio, o la conducta ref'erida corno tal, corno consecuencia de un daño 

cerebral o una debilidad mental, o una regresión al estado autista, cuando ap~ 

rentemente se había superarlo en forma satisfactoria y normal tal etapa. 

Malli:er señala una etapa de tlesa.rrollo autista normal, quo procede a Ja do sir!l

biósis y la describe corno 11Rominisc.mtes de ese estado orieinal de la distrib_!:! 

ción de la libido que prevalecía en la vida intrauterin·a, que se asemeja al lf!2. 

delo de un sistema rnonádico cerrado, autosuficiente en la satisfacción aluci.n~ 

toria de sus deseos11 (8). Et~pa en la que no discrimina de los ·cuidados mate!'

nos y sus funciones vegetativas o reflejas como mecanismos fenecedores de la. 

tensión. 

F.l.'aud ( 1911 ) , comparó el huevo de un lJájaro, a w1 sistema psicológico cerrado, 

señalando que es un modelo autosuficiente, aislado de los estímulos del mundo 
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exterior y capaz de procurarse en 111odo .autístico sus necesidades de alimento, 

(8 ). 

Trás el volcnr las catexian al exterior (la madre es la receptora primaria), 

luego de haber pei·rnii.necido irnbuidar.; en sensacion"s enterocept;ivas-propiocepti

vas, se marca un gran paso hacia la fase simbi6tica, abandonando el mundo au

tístico. 

La fijaci6n o re15resi6n a oLta etapa (un tipo m•caico de indiferenciaci6n 1)or

ceptual) 1)arGceríc. explicar el trastorno particular del autismo, en el cual la 

madre, coino ropre¡;entante primordial del 1mmdo wct;erno, no os ca patada r,or el 

niño. 

Es discutible, el que la indiferencia hacia la rnadre y al mundo externo oea o 

no una defensa adquirida; ele serlo seria tan rudirnontaria y desarrollada tru1 

temprrulamonte, que podría decirse que 11naco 11 con el nilio, o corno menciona Groe!!_ 

acre: "Quizá existan incompatibilidades fisiol6¡jica:3 intrauterinas severas en

tre el feto y la madre". ( 8). 

Heb11r señala que el autismo infantil r)recoz se origina ele una pertu:rbaci6n se.E_ 

sorial cantal, que se rnanifienta de modo 1)rimario bajo la forma de 11agnosia v.:!:_ 

sual" para el rostro htuaano; de "apra:x:ia" y de 11diafasia11 , mientras otros au.tE_ 

res refutan el que disfásicos y aordornudos no muostrnn trastornos frecuentes 

en la personalidad. Rutter, considera que ol defecto principal o de base en el 

trasto1•no autistico infantil se encuentra en el área dol lenguaje (1 )o 

Dado que no se conoce con p1•eciaión la etiología y los rasgos flUldamontales 

que se deben considerar para llamar o no con tal diat,•·nóstico a un paoiento in

fantil, se ha intentado por varios autores el ampliar el término de au.tismo i.Q 

fantil, empleado por Kanner en LUl sentido estricto; dando cabida a una grru1 

cantidad de entidades nosol6gicas, que unicamcnto ha dificu.l tado osolarocer y 
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establecer un criterio diagnóstico confiable yunivorsal para tal entidad (1). 

En 1961, en una reunión británica de ·trabajo presidida por Creak, se definieron 

cierto número de criterios, que deberían de cousiderarGo al realizar el diagnó.§_ 

tico de paicósis .• infantil. ( 1 ) • 

Los 9 criterios mencionado:¡, so encuon tran muy :r-elacionados con el euquerna uti 

lizado pm'u hacer e:t diaguós Lico de autismo infantil, y los wc:ncionaré1 

1.- .Alteración iru}'ortanto y sostenida de las relaciones con los dewás. 

2 .- Desconocimiento de la propia ideutidad, acorde con la cdact del sujeto. 

3 .- P.reoc11¡mcio11es patoló,c;icas JlOJ.' objetos pa:rticulaTes. 

4.- Resistencia encarnizada a cualquie:c variación del entorno. 

5.- Bx:periencia pe:rcepti va anormal (en ausencia do al toración orgánica domos--

trable) 

6.- Ansiedad frucuonte, aguda, excesiva e ilóc;ica aparente;:,ente. 

1.- Lenguaje nulo, perdido o desarrollado a un nivel inferior. 

8.- Deformación de los com,ortamientos motores. 

9 .- Fondo de retraso en el <!lO suole11 aparecer islotes de funciones intelectua-

les o habilidades manu .• les cercanas a la normalidml o incluso excepcionales. 

Paralelamente a la inclusi6n de di versas condiciones, bajo una misma categoría , 

se ha desarrollado una tendencia a subdividir al atltismo y a la esquizofrenia 

de la niñez en diversas categorias, con iguales desultados que f'.eneran mayor 

confusión. 

Para fines <le clasi:ficación cabo rnoncionm· que pese a la discrepancia en la a,-

ce1;taci6n, cuadro clínico, otiopatologin, el diag11óstico de autismo infantil 

es aceptado con sus consideraciones ¡iropias J,JOr di versos organismos internaci.2_ 

nales1 O.A.P., D.S.H. III, O.M.S, al mismo tiempo q1e es utilizada por diversos 



autores. 

Más adelante se comentaran. el cuadro clínico, los factores etiopatogénicos e-

nunciados y la epidemiología, que baoicrunente c.ornparten estos organismos. 

E'l'IOP;LTOGE!TIA; 

Dado que no se conoce la causa del padeciwiento, hm1 sido involucrados una -

&:ran ca11tidad de ¡gactores "prcdisponentes 11 , e incluso algunos han sido del'eudl:_ 

doiJ y postulados con tuia mayor probabi1idad de ser la verdadera causa. 

No obstan to hasta el momonto nineuno do estos factores sobresale del reato, y 

se continúa la busqueda de nllovas cauoan. Pocos casos resultan contener los 

requisitos pai'a diagnostica:v-w1 autismo infantil, ~;eg1fo JG.nner; pero ampliando 

el concev r.o se podría i'lnalrn8ffk pensar que Ge trata de un síndrome pltll'icau

sal o on el que se ven invi!liliucradóa diveroos factores en la géneois de tal pa

decimiento. 

Factores genéticos.- Kaimer en su descripción moncion6 sobre la naturaleza in

nata del defecto; Rimland asegura que existe w1 defecto congénito corno respon

sable del padcciráento. El efftudio de los cromosomas tlc los niííos con aL1tismo 

por lo j,l'OJJto os negativo; no olmtante dada la difere11cia en la incidencia del 

padecimiento entro la poLlaci6n general y los familiarea de niños autistas (2-

5 X 1 o,ooo hab. y 2 por 100 renpectivarncnte), apoya la existencia de un factor 

genético involucrado. Sin embargo aún en los familiarc;s la incidencia os muy -

baja para hablar de un padecimiento horcdi ta.ria; por lo que se habla: de genes 

de baja penotraoi6n, de que unicamonte tm t.,rru1io de pacientes auti stns presenta 

este defecto, haciéndo w1 subgrupo a1)arto o de que hay factores no genéticos 

que permiten o no que se expresen fenotipicamonte los genotipos (9). 

Factores psicol6gicoo .- Se sostiene la hip6tesis de que la personalidad de los 

padres, los ctLales son descritos como fríos, l'ocos dados a demostrar afecto, 
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obsesivos,. exig;i~tes; sin que estas características hayan sido enc.ontradas por 

varios autores. También se 111enciona que con grán frecuencia se ·encuentr¡¡. el· P,!!. 

decimien.to en familias intelic;ente:. y con un nivel ac·cmómico alto, lo cuat ta_!!! 

poco ha sido demostrado ( 1 O). 

Contrario a e;; tas tooríno su Eil'[;l!l.ienta el que si son los l'adrea 5eneradoros do 

la ¡;n:J.'e1•1:1euad por ol ti}JO de rclaci6n, el rec:to de los hijos presentaría el 1ai.§_ 

mo problema o por lo rnenoo preoer;taría algún trastorno psiq1üátrico, lo cual 

no ocurre. ALm(].ue ailern<ÍB es bi<:m reconocido que ol trato qua los ¡;adres dan a 

los lüjos no es el mismo; por lo que podría sticeder que al enfermo se le dé lUl 

trato especial, ai..nque lo 1,.ejor 1)01' el rno/Jlonto os pensar que; si los padres 

tienen w1a fc.nci6n en la. génesis de la onferrned:.cl 8:.:tc no es el único involu

crado, ni pl'obablomente el 1nás importante (9), 

Existen 3 obgeciones básicas para eota hip6te:lis: 

a) El au ~ismv es 1ma entidau que se manifiesta desde tempranas i'a.ses del desa

rrollo por lo que los trastornos de los pad:res en la relación para con el hijo , 

deb.n de ser muy severas, lo cua.l no ocur.re; b) es probable que el comportarnie,!! 

to de los padres sea una rob1JL1e,ita a la conducta y anorwalidad pro:iontauas por 

el niño; c) finalmente, considerando que existe W>a form=i 11or¡;ánica11del autismo 

no cabiía la posibilidad de involucrar este factor causal psicogénico. (9). 

Algunos clínicos han considerado factible 'J.U8 el padecimiento se desarrolle se 

cw1dariamento a la presentación de w1 factor "stress", como la hos,.italizaci6n, 

el naci:nianto de un nuevo her,aai10. Las reacci0nes de stress pueden compartir al 

gunas características con el síndrome, pero í'.recuentc!f,ente es necesario, que 

en estos casos exista una alteraci6n oreánica subyacente :¡ oevera. De cualq1üer 

forma los niíios di.agnooticados corno autistas, frecuent omento losson desde eda

des tempranas. :En algunos casos la edad de inicio del padecimiento parecería -
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retardada, pero probablemente se deba a que se reporta como edad de inicio del 

padecimiento, la edad en que loo padres descubrieron o "quisieron" darse cuen

ta de la cnfo:emddad del infante; por lo que mm buena anarnnésis es irnportante, 

paru. rcoeríui· la odc.J de inicio eu el justo mornento en que empezaron a olrne:rv¡q: 

se 11actitucles anorn1:ilus 11 en el niño, tr:.itando de ser inci.::iivo mi la b1foqucda 

de síntomas o actitudes que )lltddilran pasar desar;ercibitl s por lo padres. 

Que el autismo pueda desa.i'rollarse en base a si tuacioncc; ntlversas sostenidas, 

prolongadas e intensas es creíblo, claclo que alg1.mas alteraciones en el le~uaje 

y en las relaciones interpersonaleo son encontradas en nilíos que conviven en 

medios hos¡Ji tala.i•ios, im,ti t11cio.1es do proteución, casas de cuna o deprivli.cio

nes intensas en el propio hogar. Sin embargo es·~o no es suficiente, pués se ha 

visto q[te niños que han sido clepreivados afectivamente o que viven en condiciones 

poco favorables para su dc.sarrollo 1lo:rmal, conscr·van aspectos normales que lo 

ayudan a superar esta eta1ia, cuando más tarde son estimulados en forma adecuad a 

y son capaces de responder con ¡f;Tandcs potencialidades afccti vas a estímulos r1!f 

nimos de afecto y atención (8). 

Finalmente la ei"idencia l'sicogénica presentada por diversos autores y en forma s 

dií'orentes, nutiene fundamento, de suficiente validez, para considerarlas por sí 

solas como factores causales del síndrome, ya que algunos autores aportan datos 

en el sentido de su validez y otros estudios invalidan lo dicho por estos. 

Fa.atores orgánicos.- Se piensa que algún tipo de lesión cerebral específica pu!:_ 

da ser r8Bl>011sccble del autis!llo, pClro también de un determinado 11subgrupo" de -

autistas. 

Se menciona una gran varied~.d de causas de "daño" orgánico, desde las prenata.± 

leas infecciones de la madre durante el embarazo (rubéola, sarampi6n) {2h pe

rinat,,les1 traw1Jatisrnos dLU'tmte el pa:cto, hipoxia noonatal; tr·astornos tan di

versos con10 la fenilcetonui•ia, encefalitis, meningitis, esclerosis tuberosa, 
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tralÍmaÚsmos cl'aneoencefálicos, etc• 

La eVidencia principal que apoya eutas teorías son: a) cuadros clínicos indis-

tinguibles del autismo eo pueden desarrollar posterior ¡\ un cuadro encefalítico; 

b) lÍiños autist:is que no tionen una alteración orgánica detectable a temprana 

edad pooteriorment;e desarrollan al¿¡una 1 tan manifiesta como las cri¡¡if:¡ convul-

sivas (segt1n algunos auto:ceu una 6ta. i)arte de lo¡¡ llaC:W1tes y segLín otrof3 han-

ta en un 25~~ o máo), prefJentadas o rnanife:_,tadas en la adoloscencia o en la edad 

adulta tempram1 (1,2,9). 

Aproximadamente uno de cacln 4 niños autistas pre:;ontan algún tipo de demírden 

orgánico cerebral. Otro factor mencionado como apoyando el daílo orgánico cere-

bral subyacente es el tr.>.storno en el lencuajc y en la percepción, que aunque 

no se encuentran evidencias do alteración orgánica, hacen su¡,oncr que tal al-

tei·ación existe (1 ). 

Los argWJ1enton usados en c01itra del daño orgánico cerebral como trastorno de b 

base son: a) no hay evidencia do tal dai'io en más de la mi ti!ld de los casos; b) 

los tipos de daño orgánico cerebral encontrados que se asocian con el autismo, 

se encuentran también en otroo pacientes que no presar.tan ningún trastorno se-

mejante al oindrome, por lo que SlJ!:ge la interrogante de el porqué algunos ni-

nos dañados cerebrales desu:rrollan un cuadro autístico y otroo no. (9). 

Es importante señalar que no se h~_n realizado eatudios concluyentes al raspee-

to; puüs faltan estudios histopatológicoo que s.::rí:m de .'.,'l'an valor para 111ost;nar 

si existe alguna al teraci6n e!lpecíf'ica cerebral que detu•mine la presencia de 

autismo; las evidencias electrocncofalográficus tampoco a,y-udan, pués o son .es-

tudios inadecuados o poco satisfactorios, además de qu0 gran número de niños 

llegan a presentar alguna alteración electrocndiof'alog-ráfica a edades tempranas 

y más tarde estas desaparecen, :por lo rnisrr.o se menciona c1uo algunos niños con-

siderados noc males ·11egall a prasen · a.r en algwm 6 tapa de su de:Jarrollo altera-



cienes electroencei'alográficas inespecfí'icas, que lo único que pueden estar s~ 

ñalando serían alteraciones o retrasos en la maduración; las alteraciones met_9: 

bélicas aún se están invc stigando, por lo que; por el momento no son tampoco 

determinantes. 

Queda clu:r•0 ontoncco que lo!J 1.i6todos con quo co1;tarnos en la actualidad son aún 

ir:suficie11Lu:i para concluir en forllla contundente que el autismo es o no w1a a];. 

teración secw1daria a un dauo cc:rebral. lfo obskinte se debe consider·ar que un 

buen número de pac.i.enteu autist~:s presentan claras alterac .• 0;100 orgánican y o-

tras no las presentan. 

Factores f'isiológicos .- Esta hipótesis sugiere qtrn el fracaso del enfermo des

cansa en qu0 existe una alteració .. en sus fw1ciones de 111:i.ntener un estado de 

alerta no:r·mal; más tarde Hiu¡land sugiere que: la formación :eeticulur en los mil! 

mos puede no estar actuando en fonna adecuada, 1)o:i:· lo que lo>: paciente presen

tan w1a sobreexcitación; rnás remientemente lfotts ha re1)ortado quo ol Efil del 

niño autista presenta. un i11itr6n de vol taje irregttlar, ::;in w1 ritmo dominante, 

lo que hace pemrn:r· en un estado de elevada eXlli taci,)n cerebral; otra evidencia 

que apoya eo ta hipotesis, eo el der.;cnbrirniento de qne las estereoti¡iiao del PE: 

ciente se hace¡, más manifiest s en estE,dos de tensión qne en situaciones siJ.r

ple:i;; otra. MÍS es el hallm:go repo¡·tado por Co,·inell de que los niños con e:;te 

cuadro requieren de dosis ma;¡ores lle sodantos que lr.'S niños normales. 

Finalmente se piensa. si esta sobreestimulación, ml'is que causa del síndrome, no. 

será nna roc;r,ueu ~a secw1(l; .ria del or.c.;:'.<11iuwo a las al·~oraciones propias del pa.:. 

decfoiento. (9) 

No existen tam1ioco en esta rama, datos suficientes que avalen tal o cual ten

dencia., por lo que unicamente nos quede.remos con lo emmciado pa:r·a. considerar

los como componentes di versos eucontrados en las in'i'estigaciones • 
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EPIDEMIOLOOIA1 

Varios ·estndios británicos realizados en la década de los 60 (Rutter y Lotter) 

y de Bh. Brask (1967 ), obtuvieren porcentajes del orden de 4 casos en 1 o,ooo 

para el autismo illi'ru1til en el sentido au1plio del té1·r.lino, o im.ra las psicósis 

del niño; el de II. Lotter precisaba un 2.1 en 101000 paea niños que rnuostran 

un comportamiento mCts próximo al síndrome descrito por Ka.nner. 'I'reffert en USA 

(1970), obtiene el 0.7 sobre 10,000 para el autismo infantil (clásico). En lrl!

xico t10 existen estadísticas al respecto, pero se i.1enciollar1 aleunas cifras <le 

pacientes que han sido atendidos en el survicio de Salud Viental del Instituto 

llaci0nal de }'ediatría en c.I aiío de 1971 al de 1980, sw,r:íudo w1 total de 12,477 

pacientes at&ndidos, incluyendo diferentes ti¡;ou de desórdenes psiquiátricos 

y en tal e,;tudio los decórdcnes psicóticos, unicaruente re1iresent=on un .38 del 

porcentaje, con un número de 48 p11cientes, en el reporte mencionado, no so me!!. 

ciono. el dia_;11óstic:o de o.utis1w, 1·econoci611dose que ::JOú cifras barotnnte bajas, 

considerando qrn el mencionado hos1,i tal es de concentración (6). 

En los servicios de Salud J.Jcmtal ele los Gentron lle Salud y Ilos1ii t:ü os Genera.les 

de la S.:J.A. que cuentan 0011 t::lG<J sorvicion,-unicamente oe mcncior1a qLIO el 407!. 

de lo. pobil:.ación que asiste a estos s2rvicios son niiios y que los problomao poi. 

quiátricos que caw.ian sufrimiento y do.iio social, 0011 los que hay que C<mtender 

son los si,suiontes, por el órden de prevalencia: 1.- El retraso menLal en gra

den diverooo; 2.- Los desórJ"nes del l.cn¿;uaje y otros desórdenes específicos 

do aprendizaje como los de la lcctu.ra y O'WI•itura; 3.- Los desórdenes de la COE. 

ducta; 4 .- Desórdenes de la afee ti vidud; 5.- l'm·tUI'lJ.: ción Je los 111í1.Ji tos del 

sueño, la ingestión y la elirnin::wión; 6.- Los tics y ot~·as formas de movirni.entos 

anormales y 7 .- El autiswo infatitil y otras })Sicósis, ambas condid:iones relatj,_ 

camente infrecuentes. DeuafortLtnadarnen te no enc01rh'a111os ef!tadísticas para dete.!_ 

minar el nt1me1.,o de casos qLio s0 cnci_:.e:n :~rai1 cu nuestra poblaci6:a, en base prob_a 
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blemente a la dificultad pa:ca realizar tal diagnó::itico y en baso también en la s 

limi tacioneo en cuanto a personal calificado con que cLwntan las instituciones 

del país (5). 

Revi:-ión de casos en el llosrd tal Psiq. In:rantil .- En una revisión ilel archivo 

el ínico del Jlo3 ;1ital l's i:.¡üí trico Infa11 Lil "])il. Juán ~¡. lfo.varro", eucon tré que 

2,362 pacientes habían sido atendidos (la población atendida en tal institución 

vá de los 17 alios a preescolares y raramente a ni líos más pequciíos, y es W1a p~ 

blación gene. al mente de clases sociales media y baja) del 5 de enero de 1981 

al 30 de diciembre del rnis1w ailo; de euta iioblación atendidaj' se descartaron 

90 expedientes clínicos que no 1!1e11cionaban ningún dia¿11óstico (en las hojas de 

estadística del hospital) y se SLUnaron 7 l'aci.entes ¡1uo fueron deriva.dos desde 

su in¡;reso a otro servicio dentro del mioma hoGpi tal; qu· dándonos finalmente 

un total de 2,279 casos, de los cualos unicamentc se l'eportaJ.•on 73 cuadros de 

psicósis (principalmente adolescentes y escolares), que vienen a ser un 3.2% 

del total de p::..cientes atendidos; de e~1ta poblaci,in wliccJ.1 .. ente se encontraron 

4 pacientss con diagnóstico probéible de autism,, in;·antil, los cuciles han sido 

estc<diadoG en foru,a integral y ccyas características clínica:.; hacen qte se les 

considere corno autistas, au11que utilizando w1 cri teri.o más amplio q ... e el enune 

ciado inicialmente por Kanner. 

Estos pacientes pasan a ser un .17¡0 del total de número de pacientes valorados 

en "un aiio", es decir 1 • 7 en mil pacüm tes atendidos en un hospi t:tl psquiátri

co infantil. Del mismo archivo clínico, "·evisé al azar expediontos de lo>J me

ses de febrero y marzo (209 y 252 pacientes valorados en esos meses respectivEo 

mente) y encontré 55 y 85 también respectiva.monte con diagnósticos de Debili

dad mental en divcrcos grados. Siendo cifras al tas y que alcanzaban un 26 y un 

33~b de los vacíen Los a tendi:los en esos meses, me pareció significativo, dada 

la confusión que se puede .c·i·esllnlar al haCGl' el diagnóstico diferencial entre 
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autismo infantil y debilidad mental.· 

La revisión del archivo clínico consistió primero en checar el registro estadÍJ!!. 

tico que se lleva en tal hospital, en el q1e se toma generalmEll'lte el diagnósti

co realizado en la segunda entrevista, misma en la que se efectúa una liistor.ia 

olírlica completa y habiéndo pasado previamente a una precommlta, cuya finali

dad es actuar como "filtro" do lu pobltación suce9tible de sor atendida en el 1ri 

mencionado hospital. Po1.;teriormento me dirigí a los casoll dct ectados como con 

probable ~i:liugnóetico de Autismo inúu1til, J:cvisando el expediente clínico com

pleto y comparé los mismos con los repo:rtes existentes en la literatura. 'I'arn

bién en forma somera tuve contacto con los pacientes, observando sobre todo 

su actuación con sus terarist:1s. 

CUADRO CLillICO: 

Se Nenciona como edad de in:ccio del padecirnieJ,to hasta antes de los 30 meses 

de eda.t (2) y segúrj Rutter es padecimiento que Jmede llegar excepcionalmente 

a presentarse hasta los 3 ai'íos, siéndo más frecuente en el primer año de la 12. 

da (9 ). 

En cuanto al sexo, la enfe1·medad os al.rededor de 3 veces más frecuente en ni

ños que en nilias, sin q¡e hasta el momento se conozca alguna explicación al res 

pecto (2). 

El niño de apariencia normal en el momento del nacimiento, es a veces despierto 

y de gran vitalidad, otras veces apático y llorón. Sólo hasta el 4to. y 8avo. 

mes se observa que estos uiños no muestran loB movimientos o conductas anticip,B: 

torias habitual es al ser levantados en brazos y las aproximaciones al cuerpo 

para adaptarse a la persona que las sostiene. I-To,sTcSi vamente se manifiestan 

hábitos motores importantes sobre un fonda de apatía y de desinterés hacia los 

domás, principalmente hacia la madre, que tainbi.án es progresivo, refugiándose 

finalmente en su autismo y teudiéndo a efectuar jueces ri tuzlizados y estereo

tipados (1,3)o 
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El retraimiento es tal que los padres frecuentemente en estas etapas se dan cue_!l 

ta del trastorno que presenta su hijo, o este darse cuenta puede aparecer también 

cuando observm1 a sus niños jugar con otros niños, viéndo que el comportamiento 

no es el mismo y observru1do qLL<J no participan en los juegos coleo ti vos (2). Sin 

embargo su retraimiento en un mundo in ter·ior, no si¡;nii'icu d<:sconocirniento de 

una deteruiin:¡da realidad (interrn.1. o externa), sin.; queet>tá polarizada y cargada 

afectivamente o si111bclizada i'uera del campo de Li.s múltiples posibilidaues de 

utilización oocial (1). Presentan wm forma esr.ecial de conducta con las cosas 

y con las personas, se ha dicho que vi ven en un mu11do de objetos, a loq que u

tilizan en i'orrna estereotipacb, s capaz e.le buscarJos, de ele¿sirlos y se rela

ciona afccti vamente c0n los mismos, predomina su gusto por los objetos mecáni

cos, los que giran o los musicLLl ~s ( 1 , 2J)). 

El niño permanece indiferente mostrando aparentemente poca conciencia del con

tacto hwnano y se preocupa obsesivarnente por objetos inanimados. El desarrollo 

del habla se retrasa o no existe, cuando aparece el lengu2 ¡j¡j no es empleado en 

forma adecuada o con el 1>ropósi to de comLL.idarse. El lenguaje tiene caracterí~ 

tioas especiali:is como1 estructm·a gramatical inmadura, ecolalia dií'erida o inm!!_ 

diata, inversi6n pronominal (refiriéndose a él mismo utilizando tú o habiando 

de él en 3era. i)ersona), af::isia nominal (incapacidad 1>ara n ,111brar a los objetos) 

inhabilidad para el uso de tér1ninos abstractos, lenguaje metafórico (expresiones 

de uso idiosincrático y cuyo significado no se entiende ), discurso melódico!!: 

norJDal, cou;o la elevación de la voz al final de la cxpr<"-sión. Igualmente la C2_ 

mwücación no verbal se 011<:uentra afectada (las expresiones faciales o los. ge~ 

tos) (2). 

Puede haber reacciones catastróficas cuando observa alteración de su medio am

biente (el que cambien su mesa de comer o le rr.uevar1 lo:; juguetes de la posición 

escogida por él) (1,2,6,7). 
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Puede tener una relación de apego hacia un objeto particular y .traerlo siem--

pre ·con él. Su conducta ritual is ta puede involucrar actos motores tales como 

el aleteo de las manos, o movimientos repetitivoa como mecerse constantemente 

o ritualizando u;edimite aJgunas concluctas antes de dormirse. La música de to

do tipo tiene un interés c::ipeciaJ. para es tos nL.os (2, 7, 9). 

'l'ienen Lma característica peculiar en cua;:to a la memoria, l~ué::; pueden aprende r 

listas de LUl catálogo, nombrar la secuencia de pre si. <mtes o recordar letras o 

tonailas de canciones escuchadas con un gran eapacio ·de tiempo de por medio. 

El talante puede ser lábil, pr12sentando llruito gj!Ue puede parecer inexplicable 

e inmotivado, igualmente puede reir sin causa a¡,arente (2). Existe frecuente

mente una disminuci6n de la sensibilidad o un aumento de la misma ante los es

tímulos semiorial es (luz, dolor, sonido). Algunos hábitos tales como jalarse 

los cabellos o morderse diferentes partes del cuerpo pueden ser observados (al 

guno.s autores mencionan que probableme;.to para logras establecer los limites 

de su corporalidad y sentirse "ellos mismos") ((8). 

Alrededro de un 40% de nilios con éste síndDome tienen lU1 IQ por debajo de 50, 

solamente Wl 30% tienen un r,:¿ do 70 o más (2,4,9). Estos niños muestran una g;.r.· an 

variabilidad de las funci.ones inteloct. ·al es, con al tilmjos, teniéndo di:ficul t~ 

des en las pruebas verbales que requieren alg(m tipo de comunicación, en las 

de abstracción; pero son capaces en las de ordenamiento, las que requieren de 

una habilidad manual, visual, espacial o memoria, :i;ealizándolas en í'orma ade-

cuada (2). Th estos niñeo ea frecuento quEJ se piende que padecen un traotorno 

de la audición, pués al ser requeridos, o cuando se hacen ruidos :fuertes no 

responden a los estímulos, pero se descarta esta posibilidad, porque es capaz 

de escuchar música y llevar el compás de la misma con movimientos rítmicos o es 

capaa de voltear al sitio de que proviene diclia mruli:festaci6n acústica (2). 
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CURSO Y PRONÓSTICO; 

El padecimiento es cr~nico, muy pocos de estos ¡.;acientes son capaces de llevar 

una vida independiente, aunque continúen persistiéndo alteraciomrn básicas co

mo su trastorno de relación (2,3,7,9); se menciona que la alteraci6n de la irw 

ver::;i6n pronominal tiende a dü:m_¡;areccr a los 6-7 aíJc,::; (2,9); cornúnmmite van 

aparejados lo::; trastornos del lengua.je y el aislamioni.o, pero se menciona que 

si el lenguaje se enriquece en la edad escolar (pre •• ) el pron6stico eti mejor 

(2,9). Otvus no observan mejorüw importan tos y se ruuestr·an escépticos de que 

alt>ún tipo de tratamiento sea ei'icaz en e::otos casos. 

Lo cierto es que se puede lo¡~r·ar cierto erado de socializaci6n en algunos pa

cientes, además de logrur adelc.i1tos en el área del len¿¡uaje, po1· lo que las 

expectativas de estos pacientes no deben ser' prejuagaJa::; negativamente. Casi 

siempre n¡;cesitan de escuelas especiales (2) y el padecimiento es enormemente 

incapacitan te. Sí se confinan a sitios en que les provem de pobre estimulaoi6n 

, casi siempre evolucionaran hacia el deterioro (3). Pueden "complicarse" corno 

ya se mencionó con la aparici6n de desórdenes epilépticos hacia la adolescenci a 

o en la 6dad adulta temprana, El IQ no es modificable, persintiéndo casi siem

pre el detectado desde un comienzo; el mismo IQ puede servir para pronosticar 

i'avorablernentoi, en caso de que sea normal o alto, tanto en la evuluci6n del PE: 

decirr.iento, como en la apa.rici6n de crisis conv1üsivas (2,4,9). 

Diagnóstico di fernncial 1 

Se debe hacer con el retardo mental, Cün la esquizofrenia (en esta se observan 

delirios, alucina<lionen y otrao condici.)1ws) (2); con uifíou con trastornos en 

la audición; con des6rdeneo en el desarrollo de] le11gc1uje de tipo receptivo ( 

estos niños tienen contacto visual y pueden frecueuto.:iente intentar comunicar

se por metlio de gestos en forma adecuada). Para hacer el dia¿;nósti co de Autismo 

infantil se deben cubrir finalmm1t.3 luu ::iiguientes criterios dia¡¡nóstioos, que 

ayudarán a sí mismo a diferenci.arla de los pfüJ,3ciwientos enunciados' 
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a).- Inicio antes Je los 30 mes:-:s de edad; b).- prof«nda incapacidad para comJ! 

nicarse o responder a estímulou externos; e).- deficiencia importante en el 

lenguaje; d).- si el lenguaje so de:o:arroll.a tiene un modelo pecuJ.iar: ecolalia 

inm1:di ·'Ita o di ferflida, leug11ajc metaf6rico e inversión pronominal; e).- res-

puesta:; bizarrall a variado u aopucton del medio ambiento, por ejemplo: resiste!! 

cia al cambio, interés particular por vinc1.U.arse a objeto:J animacloo e inan.ima

dos; f).- allsenoia de delirios, alucinaciones, como mwede en la esquizofrenia. 

(2). 
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CASO ti 1 

Vienen a consulta solicitando ayuda "porque no saben que hacer"~ vieron un pr_2 

grama de TI/ y piensan que su niño es un autista. Al nacer el paciente los pa.-

dres cLtentan con 27 y 26 afíos (padre y madre respectivamente); el vadre es Ing. 

mecánico el,1ctricista y í'isico111atemática y la madre estudió hasta bachiller; 

tiennn lU1 ni V(;l oocioeconó111ico n;udio-al to. :c:J. paciente cuenta actualmente con 

13 año,;, es el se¡:,'lUldo ele 3 hijos, ol embarazo fué dosoado y controlado por 

médico. El parto a tendiclo en rn"'d ic liospitala.rio, Fr,wia administración de anos 

tesia endover;osa., sin mencionarse cornc«licaciones en el mismo. Al :.~alir del hos 

pi tal p1•esentaba moniliasis oral. Alimentado al seno materno hasta el mes y 1~ 

dio de edad, suspendiéndo por trastornos en la marlre (mastitirll); la conducta d 

del nirío al 3.1r.m11antarlo eL·~t a.Jccc11:b., la ablactación ocm•ro ul me:.; de edad, 

sin presta1 t :.lr ningún 'trastorno. fil desarrolllo psicobioló¿;ico con cierto retrn-

so se sienta hasta los 15 meses y camina al afio y medio ayudado y sólo hasta 

el ai'ío y 8 meses, argumentando al respecto que era muy ílliédoso y buocaba siem-

pre ayuda; controló esfínteres lin.:.;ta loo 7 afíos, no obstante que le empezaron 

a 11 e1'l.trenar 11 desde el año de E<lad¡ empieza a utilizar sil3.bas a los 7 meses de 

edad, sin embargo no ha desarrollado un lenguaje, a los 4-5 años dice unicamen 

te "mama, pa1Ja y agua", mencionándolas incluso sin rol ación a lo solicitado, 

actualmence su acorvo es de 10 valabras. Lo observan raro desde los 6 meses de 

edad, pués era tranquilo, nunca lloraba, rechazaba que lo abrazaran. A los 12 

meses se cae probablemtne de Lma al tura de 1 111., sin que presente al tcraciones 

inmediatas, más que llanto y<n·siotcnte y conducta en la <1ue p;:i:race no escuchar 

cuando se le habla, por lo que se lleva con médico para de~cartar alteración 

en la audición, se le obsorva más ensimismado, juega sólo por períodos de tia.!!! 

po prolongado, se interesa por juec;·os monótonos L:irar un plato, columpiarse, 

botar la pelota), tiende a aislr.rse, al llegar visitantes se escondo; a los 2 

años empieza a ¿;olpearse la calieza, mu0rde sus objetos y se irrita cuando cam-
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bian el órden de sus juguetes; desde los 4 ai;os observan actitudes de "aletear:! 

con las manos, no le gu.•.;ta que lo saquen a la calle y manifiesta st1 disgusto 

llorando hasta que lo devuelvo a su casa; frecuentemente se tapa los oídos pués 

parecen molestarle los "ruidos"; hasta los 7 años "vé" 1 a cara de las pcroonas 

en ec:te tiompo ya uabfa S•l nombro; no puede estar tranquilo cm ninr;w1a parte y 

es difícil 1i.antener su atellción; cunndn se le habb p:--_recc n-, escuchar; le inte 

rasan loa juegos musicalco. 

Actualmente realiza tarea¡¡ corno lav .. rse los dientes, las rnnnos, se viste sólo, 

vá al baífo sólo, pone la mesa, riega las plantas y gUF;ta de ir a montar. 

Ha sido manejado por médico:>, iisiquiátras, neuróloc;os, psicólogos, terapéutas 

desde los 2o meses de edad, dcacartán,]ose al teraeionos en la audición, Al pri!}_ 

cipio se reportan EEG con alteraciones (se desconocen el tipo de las mismas) y 

actualmente previo a otr.:>s estudios Em, se han presemtad·o crisis convuslvias 

purciales, en las quo el paciente hace ruidoa con la l.Joca y presenta nistavnus 

con desviación de la mirada hacia el lado derecho, detectándose entonces alte-

raciones EEG con p:iroxfsmos en región parieto-temporal izq. Se le han realiza-

do Tomografías axiales computadas, reportándose normal.es, Con reporte por pa~ 

te de psicología de Vinel¡md Social N~turity Scale, en que colabora poco y ob-

tiene un puntaje de 48 que lo ubica dentro ele un rango social de 3 aílos 8me ses 

y un cociente de desarrollo de 32, concluyéndose que funciona como débil man-

tal profundo. ila recibido Difenilhidanto.fna, Carbamazepina, Trifluoperazina y 

J.letilfenidato. Al observarlo interactuar con su terapeuta se le vé inqieto, 

va de un lado a otro, no se percata de mi presendia (al menos no me observa), 

grita, juega con sus manos, realiza tareas de imitación pero por períodos muy 

cortos, se distrae frecuentemente, fija ocasionalmente la atención en su tara-

pauta, presenta movimiencos de balanceo al sentarse, da vueltas en forma oasi 

' rutinaria, siguóndo un 11 i tine1 ario" establecido. 



# 2 ESTA 
SAliíl 

TESIS NG DEBE 
DE LA BtBUOTE&A 

Acuden a consulta referidos por .llll inédico psic¡uiátra, pucfo desean recibir ayuda 

para su paciente •. U nacer el paciente los padres contaban con 27 y 24 años 

(el pad,·e y la madre respectiva1;iente). El padre es arquitecto y la madre eGtu-

dió primaria co1epilieta. El nivel socioeco116mico ele la fami1 ia ae concidcra me-

dio-alto. El paciente es un sujeto mascuhno de 7 afio" de edad, el primero de 

2 hijos, pnocede de embarai;o deseado, con suspern!ión pr<:Via 3 meses de los =~ 

vulatorios, controlado dui·a¡;to sti trasncurso por médico. l'revio al parto que 

fuá normal y se refiere sil! corn,,licaciones se le admi n2Jstró a la madre anest&-

sia general endovenosa. Durante el er.1barazo la r.iadre Jire contó náuseas y vómitos 

casi en todo el trrurncur;,;o, poi· lo que ingirió medic·~n,e11ton pro11ios. Al final 

del embarazo pr<:osent6 hipe ·ten ni 6n arterial, ddema importaY,te y un sobrepeso 

de 21 kg. Presentó también cuadros gripales frücu.ontes. l/o fué amamantado por 

la madre. Se le describe corno muy enfermizo (cuadros faringoamigdal in os fr~ 

cuentes, fiebres, reaccionen postvacunales) y ha sido hospitalizado en varias 

ocasiones. Su desarrollo psicobiológico se deBcribo como normal, carr.ina a los 

9 meses y a esta rdsma edad dice "pupa y mama", repetía palabrao escuchadas en 

la 'l'V. Al ai:o y 2 meses obser"Van que se golpea la cabeza contra la pared, no 

prestáu ole atención; al ai'.o y 9 meses se le practica circu11cisi611, relacion~ 

dose en forma adecuada con los niílos tarnbién hos1d tal izados, aw1quo rehuía el 

c .. ntacto físico y le prestaba mayor atenci 611 a loo juecos; era muy inqtlieto y 

llegó a "tragarse" una calcomanía, que pr·ocli:jo hipo:Aia 11"1nifeotada por cianosis 

sin presentar mayores oomplicaltiones inmediatas; a loe 2 afias y 6 meses prese12 

ta posterior a hipe1·termía de 40ºC crisis convulsivas, que se controlan al di~ 

minuir la temperatura., preselltándo 11.ás tarde aiolarni en to y rnanifestnndo temor 

escondiéndoEe bajo ¡os asientos ; a los 2 alíes y 8 meses se le practica amig--

dalectomía, pués continuaba con cuadros de farin,Joami¡;dali tia severa, además 



que frecuentemente presentaba epistaxis. Nás, tarde observan ,claras manifesta

ciones de actitudes manipulatorias, puás llega a golpearse la nariz pai·a. pro

ducirne epistaxis delante <le los pad:res, amerita~io o requiriéndo cc,n estas 

acti tutles de a tenci6n y sobreprotecci6n que siempre obtenía de los padres. Es 

el primer hijo, el primer nieto y primer sobrino de la faJHilia, por lo que 

es sobreprotegido por todo,,. Se le interna por 15 días en un hospital, donde 

se 1 e mantiene aislado (sla de infectología), al sal ir del hospital por soli

citud fanii.liar lo observan cxtrarío, rechaza a Jos adres, se escoi;de de cllvs, 

busca :lislarse, no se com1,01,tci como los den.:ís niños, su lcngu:.jc se empobrece 

re pi te tc,do lo que le dicen, :;e muestra irr·i ücble, rom1ie objctou en la casa, 

se a¡;regan tractornos en el SLteño, en la a limen tnción (rechaza frutas y verdu

ras), pasa el tiempo acariciánJo objetos, p:r.•efiere al¡;mir;s en prirticular en 

lugar de juguetes más vistosos que le compran, juega sólo por tiempo indefini

do al i:.rrado je tener que retirarlo, pués al dejarlo se estaría todo el día. Lo 

meten al Jardían dde ni nos y tiende a aislarse, es inquieto, raya las paredes, 

se sube a la azotea, por J.o que piden lo retire del Jardín. Repite conductas 

en forma estereoti 1.ada, hace c;irar objetos; al Jl·'[;ar visitns se esconde; tie

ne buena memoria, ¡,ués reuuerda calles y pe1·sonaB qLW viven en esas calles, 

aunque no las haya visto con frecuencia, redonooía sus útiles escolares aunque 

,estuvieran revueltos con los de los demás niños, no se equi vacaba dr; pupitre 

en la escuela. Se le han realizado di versos est11dios resttl tando normales, ha 

sido manejado por neurólogos, p.,iquiátras y rs:i.c6lo¡;os y se ha cm1aliz.udo a 

los padres a terapia í'amili:.r, dado ol caos que produjo el ntiio al enfrentar a 

los padres l'ºr mm conduc:tas rn:mipLüatorius. lixisten en la fmilia antecedentes 

importantes de depresión por Ja rama materna y el abulllo materno falleció a ºº!! 
secuencia del alcoh0lismo. 
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Finalmente ·se menciona que e<> te último mes de evüluci6n ha presentado crisis col!_ 

vulrJivas generalizadas t6nico-cl6nicas, por lo que nuevamente se i.an solicitado 

estudios electroe!lcefalo¡;1•áficos 111ás específicos. 
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CASO# 3 

Es traidu por la madre, pués monciuna que su hija bu sido diw.,'Uosticada co1:10 ª..!:! 

tista. La pc¡cie~'1tu ea fo~nenino de 11 <iiíos de edad, eG la 4ta. de 5 hijos y lt! 

única que pro::rn11ta trasto~~1wn. fil padre es médico y al nac0r la niña contaba 

con 33 años de edad y la madre estudió hasta carrera comut·cbl y al nacer la 

paciente contaba con 28 aííos. El nivel socioeconómico de la fa111ilia se consid!!_ 

ra medio-al to. 

El emiJarzo fué inesperado pero aceptado y controlado du.t'antc su trannCLU'so; en 

el 4to mes del mismo la J!!adre presentó un cuadro do m~wtitis quo ameritó trut.§_ 

mi en to con ant ibi6ticos, p2·esentánilo entonces :i.•eacción alérgica al mismo que 

consintió en d:ilor epigástrico y cefalea; al 8vo. me'3 del embarazo 2 her1.ianos 

de la paciente presentaron varicela y más tarde hepatitiil. Finalmente llega el 

embarazo a t:'.rrnino y es atendido pa1•to eut6cico en medio bopi talurio. F\lé .ali

meutad.t al seno materno haota los 5 meses, en que se sus1Jcnde por nuevo embar.!:1:. 

zo de la madre, hasta ese momento la niña respondía bien a las c::iricias de la 

madre, pe!'o posteriormente, no aceptaba el biberón, parecía que se desesperaba 

, presentaba movimientos estereotipndo;; de manos y piés en forma alternada, de 

tal forma que llam:.b9. la at,,ncl.6n de loo padres, no rcnpondíu a ostimuloa exte.!:.'' 

nos, diagnostlcánaosele ent<inces como con hipoti:doidimno, mismo diagnóstico 

que se descarta más tarde. A loo 6 meses se le practica I!:ID y otros estudios 

sin llegar a ningún dia.:rnódico. _4J. año y medio llora frecuentemente sin causa 

aparento y se autoa.grede. l'ostcrior a entrenami;mto especializado inicia la 

deambulaci6n a 101J 3 años; su lenguaje es rudimentario por medio de gritos, 

gestos y sonidos guturales¡ a los 5 aííoci y medio presenta nuevo período de au

toac,"'Z'esi6n, se mordía, azotaba su cabeza contra lo que estuviera a su alcance, 
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aumenta su actiVidad motriz rnoviéndo constantemGnte los piés rnonotánamente y en 

vaivén; a los 7 años empieza a unir sílabas y dice "mamá", también observ.:in que 

presta más atención a su rnEdio ambiente. ·' est::i edad entublece relaci6n a:fec tu.Q_ 

sa con una uoméstica, con la que lleeaba a jt1gar y a b:i.ilar, al irae esta la 

observan triste y la illlam:.i po1· u11 nombre a ¿,Ti toe>. Ac tualmenti.J con pobreza en 

su N:laci6n con su medio, len¡_;tiaje c,·,si nulo, enuréais diurna y nocturna y CO!!_ 

trolundo irreiJul.:i.rmente esfitJter a'nal. 

La pacient.0 h sido estudiadu. ampliamente y h<t recibido diversidad de manejos 

:farmacol6¿icos y estimulaci6n constante, con Jeque ha log:rudo "mejorar", aun

que son bien ostensibles sus retrasos, ha evolucionado con respecto a adqui't·ir 

marcha y a responder aunque en f'orma mínima a su medio ambiente. Se le ha des

cartado organicidad mediante TAC, EEG y se le han practicado audiometrías y 

estudios ~ftalmol6G"icos pués se llegó a pensa.r en al.gún mom1mto que no veía ni 

oía, pe1•0 es tos se han reportado normal e o. 
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CASO # 4 

'!Taído a la cona•ll ta por la madre, pués es m'-11 introvertido, ecolilico, ine.;h~ 

rente, ai::;lacionista, utiliza frecu ntemente invel'sión pronominal. Se trata de 

masculino de 8 r.üios de edad, hijo (mico, procede de embarazo decceado, curoundo 

ol mismo con amenaaa de parto ixc01naturo a lou '{ meses y llo;:;ando a téi'nd.n a 

los 8 y medio 1>:eses, el pltrto fué normal previo bloquuo iieridural. El período 

neonatal s•" describe ta1;,bién nin alteracionen • 

. .U nace:r· ol paciei. t., loo p'1J.1·, D cw:.ntan con 23 y 22 aííon (ol padre y la madre 

res]!eoti va1aonte ), el padre os médico internista y la madre médico general, el 

nivel socioocon6mico de la f:..,.milia se Cül1Sidera m0di<:>-alto. 

El paciente:: fué aliment·,do al seno materno Luücamente por 5 días, suspendién

do l.a misma por "producir dolor a. la madre", desdo eco momento hast::i los 5 m

ees se hace cargo del paciente la abuela materna, puéo la madre sale a reali

zar su internado de pre¿,Tado a i;roVincia. Desde temprana edad la ma<lre unicu

ruente le aporta alimento y cuidados propios para su cd::d, sin que lle¡;ue a 

comprometerse afectivamente 0011 su hijo. Es dosa:rrollo l)Sicobiol6c;ico se des

cribe normal; su latoralidud indefinida, atmque tiende u utili:!:ar más la mano 

derecha. Inicia su padec.i.. .i e1:to a lee 2 ª"º'; de edad, al observarlo berrinch 

do, jugaba IJOr horas con s ·' pelota y sus coches, etreteniándose en girar las 

ruedas de estos, se aisla, es introvertido, en el Jardín de niños no juega con 

los .lcmás ni!ios, en ocanione~J i~a.rece ¡¡o oir, pc1·0 al dictarla 6rdenes J.1recisan 

y en forma demandahte obedece, también es capa~; do tararear canciones que os

cuchn. en oc:is~ ones. Prese1n~i tr2.stornoD en el lo ~:;uaje, este es rr.u,y limi t:ldo 

pronuncia frases sencillas, articula correctamente lo que dice, por momentos 

incoherc,nte e ü1co11.:,-ruente, p:esentaLdo adeu;áu ecolulLc e inversi611 prononinul 

(habla refiriéndose a él en )era. o en 2da. persona), repite lo que; escucha en 



la T.V. o f'rases que mencionan los padres, aunque· complejas las repite en for

ma mecánica {estreptomicina, cardiología); eo muy inquieto en ocasiones, pero 

al llablm·le en tono de voz alto responde y obedece órdenes; presenta labilidad 

emocional, dado que llora sin motiv.:a1>arente, en oc:uJiones llora. 001 o y ríe 

sólo y ll e¡;a a hablnr en foru1a lnintcli¿;'i ble, llo1•a constm1tcmellte cuando lo 

llevan al Jardín de ni.ríos. Se lo lia ma.najado por.· v ..• rioa médicos y se lo han 

instituido terapias di versas, ¡;or lo que: ha ller;a<lo a 1r.ejora1· discretamente 

en c <a11to a socialización :/ lcmr;uaje. Ha recibido melle:ci 1 ( tiorid:izina.) y 

Metj lfcnidato. Se le hhll··IH'acticado estudios para descartar Dt.rde.c•a. ::e le 

han efectt;ado estudios }lSicométricos E:ll que califica cm forma irrecuL.r ('.rer

mar.-Nerrill, Borel-t.!aisonny) 1 i~ill que se ropo ·tan normal es y a la exploración 

física y neurol6¿;ica no se encuent1:an al teracioncs. Los padres han sido cana

lizados a terapia individual 1 dado <1ue tienen sorion probleman caracterol6gi

cos (padre irritable, madxe inestable, insegura, obsesiva). Ex:isten además 

antecedentes en lu familiu rnterna de s. de Do1m y en fm:dliares del padre an

tecedentes de ti•aetornos en el aprendizaje y dislexia. 
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cm.oorr.A1úo1 

El síndrome de autismo infantil es un tras torno poco frecuente, del q1¡e se de,!! 

conoce la etioloffÍa y por lo iüsmo se ~onj U{;an y enumeran di versos factores º.2. 

mo c:~usaleL: do tal padecimiento. !.;:¡ tendencia de alcimoo autores a la cual me 

adhiero es a l:i de nombr= corno tal sínd.rorne a una sc:cie de ass,ectos afinos en 

el 11adeci1 .iento, no se h°' cschu·ccido respecto a que paoiente::i pueden ser ml.Ul.2, 

jados con o~te dia~116stico y cnale~1 debc:n ser excluidos. Parn fine::1 jJrácticos 

es cuuvoniori lü qu.e se est:1ndu.riecn rnétaJos do diagnóutico p:u.·a Gabcr en LUl m0tn 

mento dado que ne está bablai,do del mismo trastorno y por arí:ldidura obtenúr 

metodol6¿;icamente datos mfis pLU'OS y ciertos respecto al comporta.miento de tal 

síndDDlne e::.itudístioamente. 

Teniéndo talen parámetros que indudablome11t"1 como en todas las valoraciones del 

comportar.1ien to hwn:mo no pueden ser es tri otos, :.:e ayudaría grandl!llllente para de 

limitar tal :dndrorne y para lmcer un diag:nósticr. diferencia. ent.i·e otro tipo 

de entidades, evitúndonos cor. ento de 11ma.letiquetar" o diagnoGticar a la lige

ra, ante padecin;ientos incipientes pre sen iados en la 1lii1ez, con las reporcusi_s: 

nes individual Es, familiar0s y sociales que acto irn1>licaría. 

Considero conveniente no ser Luu estrictos en e"l diacn6stico de Autiamo infantil 

según planteaba Kanner, dado que muchos niííos que pi•esentan esta patología, BJ± 

mada o acomr;añada a alelln trastorno orgánico de fondo, son sucepti bles también 

de ser favorecidos con un manejo especializado, qui; de otra forma les seria im 

posiüle o difícil este acceso. 

Los d .. to" recabados en las historias o "viñota1> 11 , unicamfmte apoyarían e}di'g116~ 

tico de Autismo iidantil segtín K:umer en Ul1o de los pacientes {caso 4), el re~ 

to pasarían a ser cuadros de Autismo infan-til secundario a un trastorno ort;án,i 

co snby-dcente y uno de los cuso,~ {caso 3) pons;:críu seriarncntu en deecartin- una 
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De bilid:;.d mental l>rofunda, 

Es importante sefíalar tambiJn, que al llegar estos pacientes al hospital ya hl!; 

bían recibido manejo ee1,ecializado, incluso desde edades tempranas, por lo que 

la pureza del Cltaclro ya e:-: t::rfa contamimda por esto a.1 rendizaje previo, 

La indid0nci:1 del JW.deci ion to 1110.Jtrada en 0sta p:.:-ueba resu1ta 111uy al ta cornpa

racb con la nwontrada en la poLlaci6n general, pero ou i rnportcmi:e scrialar qua 

ent<J es un 11081-i tal de ccnc(mtración, al cual ll(;can ¿,-i'an número Jo casos psi

quiát:dcos con traotornou e.-~peufficoG (psicósis, ncLU'ÓSÜ:, traDt, del lcn1_;uaj e 

, del a1lJ:cnd izaje, etc.), poi· e.-'tú hecho encontr:irfarno;;i en e;_; ta poLlaci6n ate_!l 

dida w1 caso de "autismo infar.-til" po1· cad:_; 569 paciente,,, atendidos; es decir 

17 casot3 se encontiarían en 10,000 paciento3 de éste hospital. 

J.!e llamó mucho la atenci6n el enc.mtrar cifras tan a] tao ,Je Debilidad rnen tal 

en Jivcrsos1: .s-.r.:~do:-J en loG rn0.:0s to::i;:-iJoG al n~a-1~, poi· lo qu0 ne-cía C\)l1Ve!.Lientc 

tala. rüViDión H:d.n CLtidadosn. de tal.:~s üXi!cdicn-:.cs y tales casos, pa1~~t descartar 

entre er;tos aleún otro tipo de putoloc;fa, q11u hnbiera pas:.ldo deuape_ecibida. no 

ob3ie.t:1te Ctthe G(rñ '.lar qtt.-! t..i vevisi6n tu1icarn :;·~1t1.:i Do 0G:.:1tr6 en lo::; c~~so:~ locull_ 

zados y manejaJ0s con el d:La51H5stico de pi•obable m1tis;,¡o inf,'1?1til y no seeuí 

revisando los expedientas con el diacn6,1tico ele Debilid ·1d ment:il, el c1ial apnr

reci6 seu;ún el archivo del hoe;.it:il ha:ota la se¡.:1mda entrevistu., por lo qun tal 

consideración dia¿11óstica pudo haber cambiado en la conmtl tas subsecuentes. 

Finalme11t8 invi t:ll'ía a lou médicos del menciono>.do hos;;i tal, a qlJ.•3 unifiquon sus 

cri teriou diagn6sticos y q·.:que aprovechen }Josi tivamente el enorme material hu

mano que manejan en dicho hoo~dtotl, p:0.ra realiza!' estdd.ios sobre los problemas 
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