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RESUMEN. 

El diagn6stico del síndrome de autismo infantil ha impl! 

cado un reto clínico para los profesionistas relacionadoa con 

este campo desde que este síndrome fue descrito por Leo Kanner 

en 1943. Esta dificultad en el diagn6stico se ha eKtendido -

produciendo una gran incertidumbre en cuanto al pron6stico de 

los llamados "niños autistas". Ya que al no poder proporcio-

narles un diagn6stico temprano y acertado se les priva del 

tratamiento adecuado y por tanto, del desarrollo de sus habi­

lidades y capacidades. 

En cuarenta años que han pasado desde que Leo Kanner de! 

cribi6 sl síndrome de autismo infantil se han intentado mu- -

ches estudios y escrito gran cantidad de trabajos que manejan 

el tema con distinta orientaci6n y que ofrecen diversas moda­

lidades de tratamiento y que han hecho del cuadro descrito -

'por Kanner una entidad suficientemente conocida por los espe­

cialistas sin embargo, en un intento que hicimos de recopilar 

datos en MéKico nos encontramos con criterios diagn6stico• t2 

talmente distintos desde.el punto de vista de la conceptuali­

zaci6n del síndrome de autismo infantil. 

' 
Por esta falta delunificaci6n de criterios diagn6sticos, 

decidimos elaborar un instrumento diagn6stico a partir de la­

unif icaci6n de los criterios diagn6sticos más conoci~oa, ere! 

da por la Sociedad Nacional Inglesa para Niños Autistas. Es­

te trabajo de investigaci6n trata sobre la elaboraci6n de un-



instrumento diagn6stico para el s!ndrome de autismo infantil, 

que se pueda aplicar de manera directa a los niños, y que a -

su vez resulte claro y confiable. 

Para validar este instrumento diagn6stico fue necesaria­

la cooperaci6n de varios paidopsiq~iatras, asi como la aplic! 

ci6n del instrumento a quince niños que previamente hab!an r! 

cibido.el diagn6stico de autismo infantil. 



INTRODUCCION, 

El desarrollo mental y f1sico de los niños puede desvia~ 

se de muchas maneras, en ocasiones resultando en conductas s~ 

mamante dif!ciles. El autismo es una de las formas en la que 

se puede manifestar una de las desviaciones del desarrollo. 

Los niños autistas aparecen a primera vista como niños -

totalmente diferentes de los niños normales, o de los niños-

con tipos más comunes de trastornos de la infancia. De cual-

quier forma cada una de las dificultades que muestran, se pu! 

den encontrar en otros niños qon problemas, especialmente en­

aquellos con algdn tipo de defecto cong~nito que afecta el -

desarrollo perceptual y de lenguaje. 

Es m!s f5cil para los padres enfrentarse a la situacien, 

si pueden visualizar a su hijo como a un niño con problemas,-

.recordando que ante todo es un niño, con las mismas necesida­

des como cualquier otro niño, de un hogar, una familia, cari-

ño, seguridad y la oportunidad de desarrollar sus habilidades 

y capacidades al máximo. 

\ Cada niño autista posee su propia p!rsonalidad, la cual, 

detfrminar~ la forma en que reaccione a sus deficiencias y lo 

cual lo convierte en un individuo dnico. Por estas razonea a 

los padres y a las personas cercanas a estos niños no les gu! 

ta escuchar que se refiera a ellos como •autistas•, pues esto 



sugiere que su problema es lo dn.co que importa. Ellos son -

niños que est5n sufriendo de la condición conocida como •au-­

tismo infantil". 

Uno de lo~ mayores problemas al escribir sobre niños au­

tistas es que los doctores y otros profesionistas relaciona-­

dos con este campo tienden a diferir en las palabras que uti­

lizan para describir y nombrar a esta condici6n. La causa o 

las causas del autismo en niños son desconocidas y todav!a no 

existen pruebas adecuadas que puedan ser utilizadas para rea­

lizar el diaqn6stico. 

An~lisis de sangre, rayos X, electroencefaloqraJttas y 

otros ex~enes· f1sicos que ayudan en la medicina general, no 

pueden dar una respuesta positiva a la pregunta ¿es este un -

niño autista? La dnica forma que existe para hacer positivo 

un diaqn6stico es observar al niño detalladamente en cada una 

·de sus conductas y recaudar informaci6n igualmente detallada­

desde el nacimiento hasta el momento del dia9n6stico, ya que 

la decisi6n depende de la presencia o ausencia de un patr6n -

especial de conducta. 

En esta situación la gente busca teorías para explicar -

el extraño comportamiento del 11iño, y los di~erentes nombrea 

que se utilizan, est4n relacionados con las ideas que a cont! 

nuaci6n mencionaremos. Kanner sugirió el nombre de "autismo-



infantil", porque pensaba qua al aislamiento y el apartamie~­

to social que se mostraban en los
1
primeros años de la infan­

cia eran las caracterlsticas principales. 

La palabra •autismo" utilizada en psiquiatrla para.refe­

rirse al aislamiento emocional y al ensimismamiento viene de·· 

la palabra griega "autos" que significa •en st mismo" ( Gar-­

field E. 1982). Olros autores se refieren a esta condi~16n -

como "esquizofrenia infantil", debido a que la consideran una 

forma especial de la enfermedad adulta. 

Otro• a su vez han utilizado t~rminos muy generales, t! 

les como: "psicosis infantil", •perturbación emocional seve--

ra", •niños excepcionales• 6 "niños que no se comunican•, pe-

ro esta2 etiquetas pueden cubrir tantos patrones diferentes -

de conducta que ocasionan m~s problemas de los que resuelven. 

A pesar de que resulta factible de que siempre hayan exi! 

tido niños autistas, no fue sino hasts hace cuarenta añoa que 

fueron ide.ntificadoa como un qrupo y separados de otros niños 

con perturbaciones severas. Bl profesor Leo Banner en 1943 -

fue el primero en describir a estos niños como un qrupo espe­

cial. Desde entonces el 1nter~s hacia elloa, ha crecido con-

siderablemente. 

Se han creado innumerables teorías acerca de las causas¡ 

las conductas que presentan estos niños han sido est~diadaa -

con mayor detalle. Asimismo, durante los dltimo• quince aaos 



se han creado sociedades de padres en muchos palees que han -

luchado para obtener un diagn6stico adecuado, mejores servi­

cios y muy especialmente para la obtenci6n de más y mejores -

oportunidades para la educaci6n de estos niños. De cualquier 

forma artn queda un largo camino por andar .... 

Como Alpern (1970) indic6, tiene que haber una prueba e! 

pecial para medir las características del slndrome de autismo 

infantil y evitar utilizar las pruebas estandarizadas ya exi! 

tentes, ya que estas no miden las habilidades reales de los -

niños autistas. Asimismo existe la necesidad de una medici6n 

cuantitativa para el nivel de.funcionamiento de los niños au­

tistas que resulte confiable y válido, evitando as! caer en -

la subjetividad. 

Por otra parte resulta importante tomar en cuenta que -­

dentro del amplio término •autismo•, habrl niños que presenten 

·diferentes combinaciones de s!ntomas ya que los slntomas no -

se presentan de forma aislada y por dltimo hay que recordar -

que la mayorla de los criterios dia9n6sticos para el autismo­

infantil, se basan en los. relatos y las percepciones de los -

padres, y no en las obsr.rvaciones directas del niño {MASTERS, 

1970). 

Por todo lo anteriormente mencionado y debido a que el -

diagn6stico es la piedra angular de cualquier cntida~ patol6-



gica y su pronóstico, el presente estudio tratará sobre la -

elaboración de un instrumento diagnóstico objetivo y cuantif ! 

cable a partir de la unificación de criterios diagnósticos 

realizada por la Sociedad Inglesa para Ni.ñas Autistas, 

Consideramos que este instrumento para el síndrome do au 

tismo infantil s1 logra medir los síntomas principales que 

presenta esta entidad patológica a partir de observaciones d! 

rectas con los niños; utilizando un cuestionario para las ma­

dres de los mismos niños sobre su desarrollo Gnicamentc cano­

una herramienta complementaria a la prueba aplicada a los 

niños. 

Esta tesis intenta ser una ayuda para los padres y los -

profesionistas que se enfrenten en alguna ocasión con algdn -

niño autista, pero sobre todo este trabajo intenta abrir una­

puerta y mostrar un rayo de luz a todos daos niños que su muE 

·do est& tan lleno de incógnitas •••• 



Nunca me habla preocupado gran cosa de la vida, 

No crela que fuese digna del hombre ••• 

En mis años primeros -no se por qué-

Yo la miraba con desd§n1 una condici6n de duda, 

Una condici6n que salla lentamente a la superficie, 

Fue quiz4 lo que me inclin6 a resistir y a no 

mostrar mucha disposici6n a su baile. 

Con sinfonías de colores dulces y suaves 

La vida me cortej6 luego, entonces la evasi6n ~e 

pareci6 error. 

Y la evasi6n sucedi6 a su canci6n, 

Y me encendla tanto, que la vida en soledad 

me pareci6 m&s triste que la vida entre los hombres. 

Thomas Bardy. 
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l.- Ml'.N!FESThCIONES CLlNICJIS DEL AUTISMO INFANTIL, 

E. Bleuer introdujo el término autismo para designar la­

p~rdida de contacto con la realidad, acarreando como conae-~ 

· •cuencia, una imposibilidad o una yran diiicultad para comuni­

éarse con los dem~s (Ajuriaqucrra, 1980). 

El autismo infantil precoz es un trastorno descrito po.­

Leo llanner ea 1943 como "la incapacidad por parte del niño de 

relacionarse desde el principio de la vida, con persona• y •! 
tuaciones de modo habitual (Freedman y col. 1980 p.p. 70S). -

1isim1111DO, Frcedman y col. (1990) definen al autismo como •un­

s!ndroine que se desarrolla antes de la edad de tres año•, ca-. 

racterizado por aislamiento, una n~cesidad obsesiva de que no 

se produzcan cambios en el ambiente y autismo• (Freedman I· -

col. 1980 p.p. 829). 

Los niños autistas no abandonan lllUI participaai6n ante-­

riormente exillt:ente con los demaa COllO en el caso de la eaqu! 

zofrenia, sino que desde el principio, sanifiestan una •ole­

dad autista extrema (Freedman y col. 1.tBO). 

En cuanto a su poblaci6n) se han obtenido datos de q-.. -

' cerca de 80,000 niños estadoulidenscs sufren de autismo¡ alr.! 

dedalr de wio por cada 2,500 niños y ocurre unas cuatro o cin­

co veces más frecuenteiaente en los niños que en las ~iña•. 

Los niños autistas ae encuentran en todoa los niveles soaioe-
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con6micos, grupos 6tnicos y patrones de familia, aunque pare­

ce ser más frecuente en familias de inteligencia superior y -

nivel profesional elevado (Coleman y col. 1980). 

El niño autista es de apariencia normal en el manento del 
• nacimiento, siendo a veces despierto y con gran vitalidad y -

otras apático y llorón¡ sin embargo, entre el cuarto y octavo 

mes de Vida, se observa en estos niños la ausencia de los mo-

vimientos anticipatorios habituales ante• de ser tomados en -

brazos asl.como de las aproximaciones al cuerpo para adaptar­

ae a la persona que los aostiene. Loa padres generalmente los 

describen como beb6» frlos que no lanzaban los brazos cuando-

se dispon!a a cargarlos, nunca sonre!an cuando se lee alimen-

taba y pareclan no percibir el ir y venir de la gente¡ asimi~ 

mo, no ~ueat~an señales de tener necesidad de afecto y car~ño, 

o bien contacto con alguien¡ usualmente, parece no preocupar­

les siquiera quienes son sus padre• (Goldemberg, 1977). 

El niño ~utista manifiesta habitas 110torea importantes -

sobre un fondo de apatla y de deainter6s haci.a loa demls¡ pr~ 

gresivamente se encierra cada vea aaa en juegos titualizadoa. 

(Ajuriaguerra, 1980). •su retraillliento en un aundo interior,­

no significa desconocimiento de una determinada realidad,~ai­
no que esta polarizada y cargada afectivamente 6 aimbolizlda­

fuera del campo de las mdltiples posibilidadea de utilización 

social". (Ajuriaguerra, 1980, p.p. 678). 
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Estos niños presentan patrones especiales de conducta h~ 

cia las cosas y las personas, utilizando los objetos que les­

rodean, de forma estereotipada. Explora el mundo que lo ro­

dea con la finalidad de fijarse en objetos o grupos de obje­

tos definidos dnicamente tratando de apropiárselos, 6 de man~ 

jarlos sin ninguna actividad constructiva real¡ estos no tie­

nen un valor social significativo, elige m!s bien objetos -

simples con los que se recrea haci~ndolos desaparecer y real>! 

recer o destruy~ndolos, o bien objetos mec&nicos hacia los -

cuales se sienten atra!dos. 

Aunque parece interesarse en los movimientos que produce 

y en los ruidos que desencadena el mismo, reacciona poco a -­
/ 

los movimientos o a las reacciones del mundo animado¡ a las 

personas no les dirige ninguna mirada de interAs y las rela-

cienes que puede a veces establecer, •on fragmentadas1 ea d! 

cir, que elige a su compañero, pero no espera nada de 61, ni-

comparte ni intercambia (Goldemberg, 1977), 

Aunque no le gustan los contactos epidér111icos con otras­

personas, a veces participa en juegos de cuerpo a cuerpo con­

el adulto, pero de una forma agresiva, de la cual no lleqa a 

medir las consecuencias destructivas de esta conducta. En r~ 

laci6n con su cuerpo, efectGa pocas actividades exploratoria& 

aunque puede interesarse por determinados fraqmentos corpora­

les, como por ejemplo: encontrar satisfacci6n en la moviliz! 

ci6n estereotipada de su ~ano o de su cabeza (Coleman y col.-

1980). 
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Betelheim opina, que los niños autistas no reconocen ni~ 

g~n orden del funcionamiento de su cuerpo; "su cuerpo funcio­

na, a veces, de una manera automática y tratan a su cuerpo y­

a su esp1ritu como cosas mec!nicas, hechas de piezas que se-

~eemplazan cuando no funcionan bien" (Ajuriaguerra, 1980 p.p. 

355). 

Otra de las caractertsticas que presentan estos niños, -

consiste en una preocupaci6n obsesiva por lo idéntico o lo 1~ 

mutable, intentando siempre preservar determinados ambientea, 

determinados tipos de situaciones 6 bien, determinados desa-­

rrollos de acciones. Este deaeo por el mantenimiento de la -

constancia del ambiente, da lugar a una gran limitación de la 

variedad de conductas 6 actividad espont~nea; estos niños si~ 

pre tienen miedo de los cambios y de lo nuevo, y una vez q;ie­

hau adoptado algo nuevo, lo incorporan al reducido conjunto -

de rituales que repiten interminablemente (Freedman y col. 

1980). 

Desde una edad muy temprana o precoz, se observa en estos 

niños que tienen facilidad para el ajuste de objetos, capaci­

dad de ordenamiento de los objetos, y habilidad para la agru­

paci6n de los mismos; es deci~~ presentan capacidades constru~ 
\ tivas y de retenci6n anémica generalmente muy especializadas. 

Sin embargo, aun en la manipulaci6n de objetos, la dificultad 

con el significado se hace aparente; por ejemplo, cuando tie­

nen que arreglar fotograf1as de modo que tengan un significa-
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do o sigan una secuencia, los niños autistas muestran un bajo 

nivel de ejecución (Coleman y col, 1980), 

Muchos niños autistas muestran un fuerte apego por obje­

tos poco usuales, como: rocas, cerillos 6 llaves, u objetos­

tan extraños y dif1ciles de transportar que interfieren con­

otras actividades. Asimismo, cuando se trata de quitar o SU! 

titu1r estos objetos, alter!ndose su ambiente familiar, aun­

que sea un mlnimo grado, tienen trances de temperamento vi2 

lento ó llanto constante que continaa hasta que la situación 

familiar se restituye nuevamente, por tal motivo se dice que 

están obsesionados por el mantenimiento de la i?ualdad (Free~ 

man y col. 1980), 

En relación al punto anteriormente mencionado, podr1amos 

concluir diciendo que adem!s de lo que Leo Kanner denomina un 

buen potencial cognitivo (Ajuriaguerra, 1980), otros autores 

.como son1 Coleman (1980), Freedman (1980), Mussen y col. -

(1970), etc,,,, insisten sobre sus buenas capacidades motoras 

y manuales, sus movimientos delicados y rápidos y su coordin~ 

ción motriz sutil, 

Los trastornos de lenguaje forman parte de la sintomato­

log1a autista; puede ocurrir que el lenguaje no se desarrolle, 

que aparezca precozmente pero sea poco comunicativo 6 que ªP! 

rezca con retraso, presentSndose de una manera alterada y po­

bre (Ajuriaguerra, 1980), Kanner afirma la incapacidad que -
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tienen estos niños para utilizar el lenguaje con fines comun! 

cativos¡ en 3 de sus 11 casos originales, el lenguaje no se -

había desarrollado en absoluto, los demás repet!an •como lo-­

ros" palabras intelectualmente incomprensibles para .ellos -­

(Freedman y col., 1980), Asimismo, Leo Kanner entre 1946 y -

1951, describió las caracteristicas particulares del lenguaje 

del niño autista¡ por ejemplo• faltan las palabras •yo• y -

"sl" generalmente hasta el sexto 6 sAptimo año. "Vosotros• o 

•tu~ se emplean en lugar de •yo• (inversi&n prenominal), •at• 

es indicado repitiendo la pregunta (afirmación por repetici6n) 

generalmente presentan •eaolalia diferida" que significa, re­

petici6n s.!Jllple de una expresi6n o una frase generalmente fu! 

ra del contexto y ~in finalidad aparente, pcr ejemplos la r! 

petici6n continua de anuncios publicitarios de la radio o de 

la televisión¡ por dltimo,.existe una insuficiencia o un blo­

queo de las formas de lenguaje relacionadas a •tener• y "lia-­

. cer• (Coleman y col., 1980). 

Segdn s. Wolff y s. Chess (Ajuriaguerra, 1980), uno de~ 

los rasgos m4s llamativos de los trastornos del lenguaje, •• 

la repetición que puede tomar la forma de prop6sitos no veril! 

le,, lenguaje no comunicativo repetitivo, o bien la forma de 

refeticiones comunicativas. Un comportamiento repetitivo sin 

finalidad aparente m4s alla de la propia actividad puede in­

terpretarse como una persistencia de la vida ulterior de lllOd! 

los de comportamiento normales en un estadio del desarrollo -
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ño. Otro tipo de com¡.ortamiento repetitivo puede ser la rep~ 

tici6n exacta de secuencias ambientales variables1 otras ve-

ces puede tratarse de una repetici6n exacta en algo quo el n! 

ño ha oído en una situaci6n anterior vagamente similar. 

R. Diatkine y D. Xalamanson, (Ajuriaguerra, 1980) obser­

van otro trastorno del lenguaje que consiste en molodtas rít­

micas que no tienen sentido, pero que poseen a menudo un car&~ 

ter expresivo similar al lenguaje. 

El lenguaje de los niños autistas resulta estereotipado­

ya que en un gran nllmero de ocasiones presentan ecolalia, rep! 

tiendo las verbalizaciones de otras personas con precisi6n, -

pero sin sentido. Sus afirmaciones, cuando se expresan, col'!'~. 

aiaten generalmente en la repetici6n de lo que alguien ha d! 

cho, en lugar de la palabra "si" (Mussen y col., 1979). 

Aparte del lenguaje oral, a veces el niño puede ,cQllluni­

carse con los dem&s mediante ritos que cambian con el tiempo, 

ya sea mediante cifras o mediante el dibujo de figuras geoml­

tricas que tienen para ~l un valor en el contexto de loa mee! 

nismos de dvfensa que le permiten anular o destruir stmboloa­

que tienen ~n carácter de permanencia. 

Algunos niños autistas son capaces de leer en voz alta -

sin tener una comprensi6n aparente del significado de las pa­

labras, como si descargasen afectivamente el lenguaje oral P!. 
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ra valorarlo como pictografía a expensas de su valor comunic! 

tivo (Ajuriaguerra, 1980). 

La aparici6n tardta del lenguaje se relaciona con la fa! 

ta de inter~s de estos niños para comunicarse con las persa-­

nas que lo rodean; en ocasiones, hasta los 4 6 5 años, con el 

descubrimiento de las personas, comienzan a interesarse por -

hablar, por las f6rmulas abstractas inicialmente cifras, f6r­

mulas matemáticas, por expresarse mediante dibujos estereoti­

pados y por dltimo por su expresi6n oral. Su retraso oral a­

fecta tanto la comunicaci6n, como la comprensi6n y como al h~ 

bla real. A veces leen segdn·un nivel superior y a partir de 

su lectura puede empezarse a consolidar su len9uaje1 sin em-­

bargo, tal evoluci6n no es posible.sin una reeducaci6n y una­

psicoterapia conjuntas. Paralelamente hay desplazamiento ?el 

interlls hacia loa objetos inanimados y de su aspecto forma.l -

hacia quienes le permitan alcanzar los mecanismos identifica­

torios y de identidad, con el uso de los pronombres y de las­

correspondientes formas verbales. (Mussen y col., 1979, Free~ 

man y col., 1980, Ajuriaguerra, 1980). 

Un estudio de seguimiento de niños autistas demostr6 que 

' la presencia o ausencia de le~9uaje ~til hacia la edad de cirr 
.. 1 

co años, diferenciaba clarai•ente dos grupos de niños autistas. 

De 30 niños uutistas sin lenguaje efectivo, s6lo uno alcanz6-

posteriormente una adaptaci6n social marginal y despO~s este­

niño requiri6 hospitalizaci6n paiquiátrica. 
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En contraste con ello, cerca de la mitad de los 31 niños 

con problemas de lenguaje han logrado mantener una adaptaci6n 

social en la comunidad y han progresado en la escuela hasta -

casi su nivel de edad. Incluso aquellos casos con Oxito, sin 

embargo, siguen caracterizándose por un empobLecimiento de las 

relaciones humanas, una falta de competencia social y una peE 

sonalidad esquizoide. Muchos de ellos tienen una conciencia­

dolorosa de su inhabilidad con respecto a las relaciones in­

terpersonales y tienden a buscar ocupaciones solitarias. (Go! 

demberg, 1977). 

El pron6stico parece estar en funci6n de la gravedad del 

trastorno m4s que en el tipo o intensidad del trataliento¡ por 

tanto, es probahle que el pron6stico del autismo sea desfavo­

rable en un niño que no ha adquirido el lenguaje a pesar de -

haber realizado una reeducaci6n y una psicoterapia, pero, re­

c1procamente no puede decirse que el hecho de adquirir pronto 

el lenguaje, o de hablar mas o men?s bien antes de los cinco­

años, permita hacer un pron6stico favorable (Ajuriaguerra, --

1980). 

Ornitz (1973) ~~~ue un niño que no ha usado su len-­

guaje consistentemente para~é'8ftmnicarse a la edad de 5 años,­

es dif 1cil que desarrolle una buena comunicaci6n posteriorme~ 

te (Mussen y col., 1979). 

Lovass (1973) describe una conducta autoagresiva de des-
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trucci6n y autoestimuluci6n en donde figuran el morderse con-

tinua y severamente la propia carne hasta sangrar (en algunos 

casos, hasta el punto de arrancarse el pedazo y poner al des-

cubierto el propio hueso) y la de un severo golpearse la cab! 

za. Hay quienes opinan que esta conducta de automutilaci6n -

puede ser una manif estaci6n de la conducta rítmica que prcsell 

tan o prolongaci6n de la cuna. (esto deba controlarse reatrill 

giendo sus movimientos ya sea agarrSndolo, amarr&ndolo por -

ciertos periodos o bien sentSndolo ante un esc'ritorio) (Gold"!! 

berg, 1977). 

Este mismo autor (O. Ivar Lovass), trabaj6 con 10 niñoa­

y encontr6 que la conducta de tales niños podla clasificarse­

en dos categorlas1 la conducta de autoestimulaci6n y la de -

producci6n vocal. La primera se efectuaba del 70 al 95' de -

las horas en que estaba despierto el niño y la segunda dal 10 

al 35\. Alrededor del 75\ de los niños mostraron conducta 

violenta y desquiciada como la de unt.rse sus propios exore-­

mentes, morder a los adultos que los cuidaban y automutila- -

ci6n (l111ssen y col., 1979). 

Una de las caracterlsticas m&s importantes de loa niños­
\ 

aiit:iatas, es que no parecen tener un "yo diferenciado"¡ .... -
l 

rentemente no se perciben a ellos mismos como el centro de au 

mundo, careciendo de referencia para integrar sus per019CiD-­

nes. Bruno Betelheim, se ha referido a esta condici6n ce.o -

la ausencia da yo o fortaleza vac1a (Colcman y col., 1980). 
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Ward (1970), opina que el autismo puede ser visto como -

una desviaci6n en el desarrollo del ego que tiene como resul­

tado lo que se podr!a etiquetar como un ego conductual más -

que un ego fragmentado¡ se ha postulado que el ego conductual 

est4 constituido por con~uctas repetitivas y estereotipadas -

que utiliza el niño autista con el objeto de controlar su am­

biente. 

Este nivel de funcionamiento incluye actividades tales -

como conductas de auto-castigo repetitivas, la uni6n o arreglo 

de juguetes mecSnicos, la repetici6n de frases o comerciales­

de radio y televisi6n1 es decir, cualquier conjunto de conau_s 

tas complejas, con el fin de evitar el contacto con la reali­

dad externa. 

Pareciera como si algo hubiera ocasionado que el niño a~ 

tista se detenga en un punto donde Gnicamente ha experimenta­

. do una m!nima parte del mundo que lo rodea, con esta pequeña­

arca de experiencia, el niño autista lleva a cabo las mismas­

actividades de exploraci6n, estimulaci6n y relajaci6n que oc~ 

rren en un &rea de experiencia mucho mayor en el niño sano. -

Estas conductas deber!an ser categorizadas comu un tipo de 
\ 

funcionamiento del ego, ya que parecen ser los medios por los 

cuales el niño autista alcanza sus deseos, experiencia~ y es­

timulaci6n. El niño autista guarda estas conductas con el 

mismo cuidado que el niño normal guarda su cuerpo, y la inte­

rrupci6n de estas secuencias de conductas recibirá una res-
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puesta cargada de negativismo y temor por parte del niño, mie~ 

tras que el dolor f1sico, no da lugar a respuestas afectivas­

observables, y en muchas ocasiones es completamente ignorado­

por el niño (Ward, 1970) • 

Es as! como el niño autista logr; controlar a sus padres, 

obteniendo sus deseos sin hablar, siendo a la vez el centro -

de novedad y atenci6n de su medio. Pero sobre todo, el niño­

autista, logra reducir la realidad a dimensiones que puede­

llegar a manejar confortablemente (Ward, 1970), 

Freedman y col. (1980), opinan que estos niños en gene-­

ral son d6cilea y f!ciles de dirigir, pero en algunos casos, 

pueden ser rebeldes y agitados, y en otros, estar en constan­

te movimiento y toc!ndolo todo, dando vueltas sin cesar en un 

mundo que a6lo asimilan do forma parcial y del que no utilizan 

las posibilidades que les ofrecen, Estos mismos autores in­

.cluyen al niño autista dentro del indice de trastornos del 

pensamiento, describiendo el pensamiento autista cano una 9r!. 

tificaci6n de deseos insatisfechos pero ain tener en cuenta -

la realidad¡ tArmino que en cierta manera se utiliza como si­

n6nimo de deerealiamo, 

Podr1amos concluir, diciendo que los niños autistas mue! 

tran dificultades en sus relaciones con otras personas, en el 

funcionamiento perceptual-cognoecitivo, en el desarrollo del 

lenguaje y en el desarrollo de un sentimiento de identidad. -
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Se comprometen en actividades extrañas y repetitivas, se mue! 

tran fascinados con objetos poco usuales y muestran una nece­

sidad constante de mantener la igualdad del ambiente (Coleman 

y col., 1980). 
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2.- ETIOLOGIA. 

2.1 Factores Hereditarios, 

Coleman y col. (1980), afirma que no se ha delineado ni~ 

guna patologla cerebral en el autismo infantil, y adem&e como 

resulta raro que se presenten varios casos en la misma fami-­

lia, esta entidad patol6gica no se puede atribuir directamen· 

te a un defecto hereditario. 

Asimismo, Coleman y col. (1980), mencionan que en una r! 

visi6n de factores gen~ticos de autismo y esquizofrenia infa~ 

til, Hansen y Goltesman (1970), no encontraron ninguan evide~ 

cia para una base gen~tica del autismo. Sin embargo, Coleman 

y col. (1980) afirman que persiste· la posibilidad de que ge­

nes defectuosos o dañados por radiaciones u otras condiciónes 

durante el periodo prenatal juegan un papel importante en'la-

·etiologla del autismo. Y a pesar de que Judo y Handell (1968) 

fracasaron en encontrar anormalidades signif icativae en lo• -

cromosomas de once niños autistas, no se pueden ignorar cier­

tos defectos cmstitucionales, ya que de hecho, muchos iuve•-­

tigadores consideran al autismo como algan tipo de defectos -

en la concepci6n que desajusta el funcionamiento perceptual -

cognoscitivo, la habilidad para procesar informaci6n asl cano 

la habilidad para relacionarse con el mundo. 

Por otra parte, Ajuriaguerra (1980) menciona varias de -
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las teor!as sobre factores hereditarios como responsables de­

la etiolog!a autista. Entre las m!s importantes se encuen- -

tran las de: Rimland, quien reporta un estudio de 14 casos de 

gemelos, once de ellos rnonocig6ticos, y todos con un cuadro -

autista manifiesto. Rimland concluy6 en este estudio que e" 

autismo est4 determinado por un car~cter innato. Sin embargo 

en estudios posteriores como los realizados por: Rutter (19671 

y Bakwin y Kamp(l964), los datos no son constantes, ya que -

var!an y tampoco son demostrativos, Tal es la opini6n de Be­

telheim (1967) quien afirma que aWique s6lo existiera un caso 

Gnico en que uno de ellos fuera autista y el otro no, basta­

r!a para poner en duda toda la teor!a del origen innato y pa­

ra apoyar la hip6tesis del entorno, puesto que puede ser que 

los padres tengan una conducta diferente para con los dos ge­

melos. 

En un estudio sobre la base gen~tica Rutter (1971), se­

pregunt6 si no existir!a un subgrupo determinado gen~ticamen­

te, Sin embargo, las investigaciones de tipo cromos6mico no 

son demostrativas, a pesa~ de que se haya descrito ur. brazo -

largo del cromosoma poco habitual tanto en algunos niños au-­

tistas como en algunos de sus padres en los estudios realiza­

dos por Judo y Mandell (1968), 

Ajuriaguerra (1980) reporta que a pesar de algunas dis-­

cordancias, los trabajos de Bender, Kolvin y col. (1971), as! 

como los de Cullocio y Williams (1971) y Lobascher (1970), i~ 
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dican que factores desfavorables en el embarazo como por eje~ 

plo rubeola, as! como durante el parto y neonatales, son sig-

nificativos frecuentemente en los niños autistas. Adem4s, a! 

gunos autores valoran una sintomatologta ncurol6qica as1 como 

' la existencia de crisis epilépticas. 

Schain y Yannet en un grupo de 60 niños a los que se les 

habla diagnosticado como autistas, señalaron la existencia de 

convulsiones en el 42l de los 60 casos. Aunado a esto, Leo -

Kanner report6 que los niños autistas pueden presentar crisis 

epilépticas en una edad avanzada¡ y Bender (1969) sugiri6 que 

el disfuncionamiento del sistema nervioso central podr!a ser­

atribufdo a una lesi6n aunque m4s posiblemente, se tratara de 

un retraso madurativo con un modelo de alteraciones de la corr 

ducta en todas las 4reas del sistema nervioso central caract! 

rfsticamente pl4sticas a un nivel embrionario. 

Por dltimo, Ajuriaguerra (1980) reporta que B. A. Rutt"!. 

berg (1971) diferenci6 la etiología autista en cuatro grupos, 

los dos primeros corresponden a una vulnerabilidad de predis­

posici6n y loa dos dltimos a un impacto del entorno: 

1, Defecto inherente específico a la capacidad de util! 

' zar o de responder a los cuidados maternales adecuados para -

desarrollar una imagen corpo~al e internalizar la libido¡ es-

te es el verdadero autismo, el cual es poco frecuente, 

2. Vulnerabilidad congénita mucho más general y variada 

debido a una lesi6n intrauterina o a un traumatismo obstétri-
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co que provoca disfunciones o trastornos cerebrales. Aunque­

estas deficiencias implican una predisposici6n al autismo y a 

la vulnerabilidad, su efecto puede aparecer m4s temprano o 

m&s tarde seqdn el equilibrio entre el atrasa y el medio am-­

biente nutriente para compensarlos. Una madre suficientemen­

te sensible puede impedir la aparici6n real del slndrome cl!­

nico de autismo, 

3, A partir de una presi6n aimbi6tica de impredictibil! 

dad, de incompatibilidad (doble v!nculo o impacto de la pato­

loq!a de loa padrea que provoca un reforzamiento negativo o -

una extinci6n) •anipulada por un retiro auti•ta. 

t. Carencias de estimulaci6n o superestimulaci6n nociva. 

2.2 Transtornos de la Transmisi6n Nerviosa Aferente y 
Eferente. 

Problemas de loa Receptores 

Existen varias teorlas que atribuyen la etiologla del a~ 

· tismo a alteraciones en el procesamiento de la estimulaci6n e 

informaci6n que el niño autista recibe del medio. Algunas de 

estas teor!as son a nivel de la transmisi6n nervioaa eferente 

y otras a nivel de la transmisi6n nerviosa pferente. 

' 
Furneaux y col. (1981) citan varias del estas teor!as, "2 

mo son la de Goldfarb (1961) quien al referirse a los niños -

psic6ticos en general hablaba sobre la existencia de d6ficits 

en la percepci6n de ~stos asl como una inadecuada integraci6n 
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de diferentes aspecto• del sistema nervioso. Aaimi811o, •en-­

cionan a Rimland (196f) quien en su libro "Autismo Infantil"­

da una extensiva revisi6n sobre la literatura de la atiologfa 

autista, concluyendo que l• causa primaria de ••ta entidad P!. 

tol6qica, puede ser una lesi6n en el sistema reticul•dor •et! 

vador (S,R.A.)¡ ya que ~sta ea una estructura cerebr•l que i!!. 

fluencia la excitaci6n, la atenci6n y al •Uel\o, afilllallc!o qua 

la leai6n dabi6 haber ocurrido duranta el embaraao o durante­

el periodo cerca dal nacilltento, dando cOllO resultado un llajo 

nivel de excit:aci&ien' él •htem• nervioao del nillo, 1mp1diand!:!_ 

le •l niilo iiue pued• parctbir el •undo •decuadamenta. 

E•te ll111180 Autor opina que la funci6n del •istema retic~ 

lar act1v•dor e• "'sic• par• l• coqn!ci6n y par• darle senti­

do y utilidad a la 1nforaaci6n que entra. Sin embargo, Pur-~ 

neaux y col. (1981) taab18n citan a Hutt y Butt (196f) quie~­

nea auqieren lo opuéato, diciendo que el defecto en •1 S.R.A. 

cauaa gran exc1tac16n en el niño y por tanto ocaa1ona un blo­

queo de l• informaci6n y la• aensacionee tu• entran. Loa Hutt 

basaron eata concluai6n no a6lo en observacionea da niñoa •u­

.tistas aino t:ambian en patronea de Actividad cerebral tomada­

de elactroencafalogr ... a raali••do• an ••to• niñoa, encentra!!. 

do que asto• patrona• eran diferentes qu~ aquello• da niñoa -

nonnale•. Da cualquier foru, exhten probl ... • al revi•trar 

actividad cerebral, por lo que e•te hallaa90 no •• pu~• to-­

mar ccmo una evidencia total c08l0 para atribuir la atioloqfa 
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del autismo a alteraciones en la actividad cerebral, ni para­

involucrar al S.R.A. Pero esta investigaci6n, de cualquier -

forma, es importante, pues indica la necesidad de un mayor 

desarrollo en eate tipo de estudios (Furneaux y col., 1981). 

Asimismo, laa conclusiones de Rimland(1964) basadas apa- · 

rentemente, en la dnica especulaci6n relacionada con sus ob­

aervaciones de ni_iloa autiatas, requieren de mayor experl.Jlen~ 

c16n. 

11 principal problema para dar validez • estas teorfaa,­

es que en ocasione• el niño autista se comportar& ccao si es­

tuviera bloqueando laa sensaciones, por eje111plo1 cuando se -

tapa los otdos con las manos o cuando no mira a las cosaa o a 

las personas directamente¡ y en ocasiones, COllD ai deliberad! 

mente estuviera buscando aensaciones, por ejemplo1 en su• ju! 

goa obsesivos con el agua, o prendiendo y apagando l•• lucea­

continuamente (Furneaux y col., 1981). 

Estoa aismoa autores citan a Deslauriera y Carison (1969) 

quienes crearon una teorfa poaterior a laa mencionadas ante-­

rior11ente que parece explicar ambos tipo• de ca11portamiento -

a•f Callo otraa de las caracterf aticas del niilo autiata. lllos 

afirmaron que el sistema lllllbico ea una are• cerebral media -

asociada con la autoeatimulaci6n, por ejemplo: cuando a los­

animalea se lea conectan electrodos én el area lllllbica, no c~ 

•en, beben, ni duermen, posiblemente debido a que la estimul! 
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ci6n de la actividad l!mbica resulte sumamente satisfactoria. 

Aunado a esto, Oeslauriers y Carison (1969) postulan un mode­

lo de lo que ellos llaman "dos sistemas de excitaci6n" ya que 

normalmente deber!a haber un balance entre la actividad de e! 

tos dos sistemas en términos de una apropiada mediaci6n con -

la entrada de estimulaci6n ambiental y aquellos est!mulos que 

provienen del cuerpo. Ellos sugieren que debido a que la co­

locaci6n de estos dos sistemas de excitaci6n pueda ser defec­

tuosa, bien demasiado baja o bien demasiado alta, el niño po­

dr& ser hipersensitivo o hiposensitivo a diferente estimula-­

ci6n pudiendo resultar en una privaci6n de estimulaci6n ade-­

cuada, en una distorsi6n de la recepci6n de estimulaci6n o en 

una sobrecarga de ésta, 

Esta teor!a es suficientemente compleja y flexible cano 

para aparecer como una area prometedora para su desarrollo¡ a 

pesar de que al contrario del trabajo realizado por nutt y -

Hutt (1964) no est& basada en datoa de investigaci6n (Furneaux 

y col., 1981). 

Por otra parte, los trabajos de O'Connor, Hermlin, Prith 

y otros (1967) parecen implicar disfunciones en las modalida­

dep sensoriales como el mayor defecto del autismo. Sin emba~ 

gJ, estos autores no parecen tan preocupados con la investig! 

ci6n o la basqueda de explicaciones causativas del autismo 

tanto corno lo están por encontrar la disfunci6n especifica 

que el niño autista tiene que manejar y c6rno esta situac16n -
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puede ser remediada. 

Otro punto concerniente a la etiolog!a permanece para 

ser discutido, se trata de la presencia de características a~ 

tistas mostradas por otros grupos de niños anormales, por eje~ 

plo: niños ciegos o parcialmente ciegos y niños sordos o par­

cialmente sordos. 

La pregunta que generalmente se ha~9 es si las caracterl! 

ticas autistas son una reacci6n primaria; si este es el caso, 

entonces por anal09ía se puede discutir que algo como la ex-­

plicaci6n sugerida por Deslauriers y Carson (1969) parecerfa­

ser la m4s prometedora. El comportamiento t,j,bi~n podrfa ser 

una reacci6n a una condici6n prilllaria tal corno la ceguera o -

sordera, pero no todos, ni siquiera la mayoría de los niños -

ciegos o sordos, o niños con lesi6n cerebral presentan laa C! 

racterísticaa autistas. 

Posiblemente exista algo en la cornbinaci6n del daño ini­

cial y el temprano manejo del ni~o que sea la causa precipi~ 

toría en aquellos casos donde existen estas combinaciones1 

por ejemplo, en casos donde los niños dan pocas o ninguna pi! 

ta de c6rno rnan,jarlos y especialmente a una madre que experi­

menta a su pri~er hijo y que raras ocasiones lo manejará co-­

rrect~~ente, cualquiera que sea la forma correcta de manejar­

a este tipo de niños {Furneaux y col., 1981). 

Por otra parte, Ward (1970) menciona los art!culon de 
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Anthony (1958) y Ornitz y Ritvo (1968) quienes enfatizan la -

importancia etiol6gica de un aparato percept~al defectuoso, -

que generalmente se manifest6 a trav6s de una excesiva con- -

ciencia de la estimulaci6n sensorial, de una excesiva sensib! 

lidad e irrilabilidad dando como resultado un miedo o intole-

rancia a varios est!mulos y experiencias, o qued4ndose sin -­

respuesta a varios tipos de est!mulos. Este aparato percep-­

tual defectuoso, presenta un cuadro distorsionado y poco usual 

de la realidad al niño, aumentando a su vez las dificultades­

en el desarrollo objetal y en su contacto con la realidad, 

Anthony (1958) describi6 este problema en su definici6n-

del desarrollo del autismo secundario mientras que Ornitz y -

Ritvo (1968) pensaron que los problemas de la integraci6n pe~ 

ceptual son la causa de la mayor!a de los casos de autismo y-

otros tipos de psicosis infantiles. 

ornitz y Ritvo (1968), adjudicaron el desarrollo del au­

tismo infantil a una "infecci6n blsica• desconocida, la cual-

se manifiesta por una ruptura de la regulaci6n homeostática -

de la entrada sensorial. Esta ruptura tendrá como resultado-

una inconstancia preceptual que a su vez crea manifestaciones 

conductuales etiquetadas como •autismo inf~ntil" (Ward, 1970). 

SegOn E. J. Anthony (1962), en las circunstancias patol~ 

gicas de la psicosis, se puede suponer que en el autismo pri­

mario, la barrera constitucional es "demasiado ancha• y alela 
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al organismo de manera indiscriminada, de toda estimulaci6n,­

mientras que en el autismo secundario, se supone que la barr! 

ra es •demasiado delgada• en cuyo caso sobreviene una hipere! 

timulaci6n y el organismo racciona de manera defensiva crean­

do una barrera psic6tica •ancha". 

La madre del niño psic6tico desempeña forzosamente un 

rol en el mecanismo de subestimulaci6n-superestimulaci6n, fr! 

casando al no proporcionar al niño la estimulaci6n adecuada o 

al protegerlo en contra de una estimulaci6n1 para E. J. Anth2 

ny, la barrera serla m4s psicol6gica que fisiol6gica y varla­

con el tiempo. Segdn la cantidad de estimulo que p:!Sa, el n! 

ño es hiperreactivo o hiporreactivo (Ajuriaguerra, 1980), 

Otros autores se dedicaron al estudio de la "desorganiz! 

ci6n de los receptores• y de los mecanismos de retroacci6n en 

el niño . .<i-aquizofrl!nico o en el niño autista. Para w. Goldfarb 

(1961) el niño esquizofrl!nico evita el empleo de sus recepto­

res a distancia (visi6n y audici6n) como base de orientaci6n­

y hace un mayor empleo de los receptores pr6ximos (tacto, gu! 

to y olfato)¡ este autor opina que para sostener o coordinar­

una acci6n dotada de finalidad, se requiere tanto de informa­

ci6n a través de sus receptores e::ternos como informaci6n ex­

traída por sl mismo, por sus propias aéciones. Por eso, el -

autor valora las posibilidades del entorno para facilitar una 

reacci6n y una conciencia refinada¡ cuando el entorno es "gris" 

o cuando el grado de reactividad del entorno social es pobre, 

no favorece el desarrollo de las.funciones discriminativas, -



- 24 -

por tanto, estos niños presentan limitaciones intr!nsecas en­

las capacidades perceptivas e integradoras como resultado de­

las disfunciones cerebrales y de las limitaciones extr!nsecas 

en las reacciones del entorno para reforzar su conducta. 

Seglln E. ~chopler (1965) para explic.ar el contexto del -

niño autista, es necesario tener en cuenta dos factbres, am--

bos en relaci6n con el uso de los receptores: un beb' con un 

d@ficit neurofisiol6gico dotado de un potencial de estimula-­

ci6n bajo, apareado con una madre cjue no compensa su deficie,!!_ 

cia por un estímulo adecuado de los receptores pr6ximos en el 

transcurso del primer año (Ajuriaguerra, 1980). 

Para E. M. Ornitz y E. R. Ritvo (1968) el niño autista -

presenta una incapacidad para mantenl!r la constancia de la 

percepci6n, es decir, que percepciones id@nticas que vienen~ 

del entorno,· no son experimentadas como si fueran las mismaS-

cada vez que se experimentan. Esta incapacidad tiene por re~ 

sultado una subcarga o una sobrecarga del sistema nervioso 

central. SegQn B. Hermlein y N. O'Connor, parece demostrado­

actualmente que los receptores a distancia son activos muy 

precozmente y la fuerte preferencia que muestran los niños a~ 

tistas no indicaría simplemente una, detenci6n del desarrollo, 

sino m4s bien una anomalla del desarrollo (Ajuriaguerra, 1980). 

La mayorla de las discusiones· condujeron al problema de­

las aferencias y de los receptores sensoriales, pero no debe-
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mos olvidar que el modo de relacionarse con e~ mundo no se h! 

ce Gnicamente a travl!s de lo c¡ue recibimos¡ tarnbil!n hay la 

respuesta que se da, es decir, las eferencias. En este punto 

podemos preguntarnos hasta c¡uá grado algunos niños son, en 

una edad más o menos precoz, potencialmente más o menos acti­

vos, 

Es evidente c¡ue si se admite la teor!a de los trastornos 

de loe receptores y de los efectores, las distorsiones se pr2 

ducen a un nivel muy precoz del circulo sensorio-motor, Bete! 

heim le da una gran importancia a la teor!a de Piaget, c¡uien­

opina c¡ue "antes de llegar a la conciencia de s! mismo, hay -

c¡ue pasar por un estadio en el cual todos los acontecimientos 

fueron atribuidos a la propia actividad" (Ajuriaguerra, 1980-

P•P• 709), 

Por 6ltimo, Deslauriers (1969) sugiere c¡ue el niño auti! 

ta es ac¡uál c¡ue no ha experimentado contacto afectivo porc¡ue­

nunca ha tenido la capacidad para hacerlo¡ esta capacidad es­

tS relacionada con aquellas habilidades perceptuales a través 

de las cu~les el niño logra comprender su mundo, sin esta ca­

pacidad ~l no puede darle sentido y las personas que respon-­

den a ~l no logran darle sentido a su comportamiento, Si el­

niño no logra darle sentido al contacto, calor, alimento y a­

fecto de la madre y reacciona sin interás aparente, sin impo~ 

tar lo que la madre haga en res.puesta, no es sorprendente que 

esto provocar~ confusi6n y ansiedad, y posiblemente indifere~ 
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cia defensiva en la madre (Furneaux y col., 1981). 

2.3 Teor!as Psicodinámicas, 

Existe una serie de teor!as que, a su vez, tratan de ex­

plicar la etiolo9!a del autismo desde el punto' de vista psic2 

din4mico. Entre estas, algunas de las m4s importantes son 

'las r.itadas por Ajuria9uerra (1980), entre las que se encuen­

tran Mahler (1952-1955) quien fue una de las primeras en con! 

titu!r una teor!a sobre el autismo infantil a partir de su 

teor!a evolutiva. A su vez, Betelheim produjo una teorfa en­

la que reprocha a Mahler no haber comprendido que el autismo­

es una reacción autónoma del niño cuya manera de vivir y exp~ 

rimentar la vida est4n condicionadas por la madre, en lugar -

de ver en ello una reacción autónoma respecto a la experie~-­

cia total de la vida de la que la madre no ea mSs que una .Pª~ 

h. 

Para Betelheim la causa del retiro autista ~es la inter­

pretación correcta hecha por el niño de los afectos negativos 

con los que las personas m4s significativas de su entorno se­

poncn en contacto con el" (Ajuriaquerra, 1980, p.p. 709) •. E! 

to, a su ve1, provoca rabia en el niño hasta el punto de lle­

gar a interpretar el mundo• la imagen de su cólera. 

Ajuria9uerra (1~80) propone considerar el autismo como -

un estado mental que se desarrolla en reacción al sentimiento 
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de vivir una situaci6n extrema y desprovista de cualquier es­

peranza, no siendo la actitud de la madre la que provoca el -

autismo, sino la reacci6n del niño ante esta actitud¡ la tran! 

formaci6n de esta reacci6n en enfermedad cr6nica, depende de­

las respuestas del entorno, 

El autismo est& estrechamente ligado con las nociones 

del tiempo y de la casualidad. "Todos los niños autistas in­

sisten en que el tiempo sea SU8p~ndido, si debe de conservar­

se la identidad, el tiempo debe de detenerse; su mundo no es­

ta hecho m&s que de espacio" (Ajuriaquerra, 1980, p.p. 709),­

Por otra parte, el niño autista est& aterrorizado por las re-

laciones, por que todas estas parecen destructivas a su vista, 

vidndose en la necesidad de ser pesimista para e~itar cualquier 

decepci6n1 su ley es: "no debes esperar que algo pueda cam -­

biar•, 

Por !lltirno Ajuriaguerra (1980) mencio11a que Mahler (1969) 

en su dltima publicaci6n, no se encuentra tan alejada del purr 

to de vista de Betelheim ya que ella opina que en el caso del 

autismo precoz, una angustia del organismo de tal amplitud, -

afecta a date en un estudio tan precoz de madurez, que dest"!!, 

' ye la percepci6n de la madre y,se percibe a sí mismo como si-
l 

estuviera funcionando por su propia cuenta. "Una fijaci6n a-

una regresi6n a un tipo arcaico de desdif erenciaci6n de la 

percepci6n, paree~ dar cuenta de la percepci6n particular del 

autismo, en el cual el a{ntoma m~s sobresali~nte es que la ~ 
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dre en calidad de representante del mundo exterior, parece 

que no es percibida en lo absoluto.por el niño (Aj~riaguerra, 

1980, p.p. 709). 

Por otra parte, Ward (1970), menciona las teortas de - -

Green y Shecter (1975) quienes tienen un punto de vista opue~ 

to al de Leo Kanner (1958), el cual considera a la etiolog1a­

del autismo infantil como tntimamente determinada por la "fri! 

lidad emocional" de los padres; Green y srecter (1957) opi­

nan que ºlas necesidades de investigación, comunicación y CO!!. 

tacto del niño con el mundo externos, se ven frustradas por -

una actitud simb6lica de la madre" (Ward, 1970, p.p. 356). E~ 

.tos autores tambi6n sugieren que "el autismo es una defensa -

severa e incrustada en contra de las relaciones insatisfacto-

rias, y esta defensa se enmascara como una psicosis total".~ 

(Ward, 1970, p.p. 356). Es ast como estos autores postulan -

que el autismo aparece como resultado de una intrusión exage­

rada por parte de la madre, lll&s que por falta de intrusión -­

por parte de la figura materna. AdemSs estos autores consid~ 

ran que las condiciones del aparato perceptual juegan un pa-­

pel relativamente menor en la etioloqla del autismo. Bate 

punto de vista se enfatiza cuando estos mismos autores af ir­

man que "adn en los casos donde hay un d~ficit constitucional 

primario, fste sólo actOa como un gatillo 6 disparador para -

el c1rculo vicioso de las excesiva& reacciones y respuestas -

de los ¡¡adres• (Ward, 1970, p. 356). 



- 29 -

E. Shopler (1965) se pregunta si estos niños est4n fal-­

tos de la organizaci6n perceptiva necesaria para hacer disti~ 

ci6n de imágenes, objetos vivos e inanimados, etc ••• o si sus 

experiencias con los seres humanos fueron tan dolorosas que -

sentimientos adversos bloquean la conciencia de las experien­

cias que perciben. 

Betelheim opina que el problema que se plantea en el ni­

ño autista no estriba en el plano de los receptores pr6ximos­

o lejanos porque el niño autista s6lo mira lo que tiene sent! 

do para 61 y quiere ignorar todos los est!mulos sin importan­

cia; utilizando los sentidos no para aprender del mundo, sino 

para defenderse de las experiencias aterradoras (Ajuriaguerra, 

1980), P. Greencre, basado en lo anterior, opina que se dan­

incompatibilidades intrauterinas graves entre el feto y la m! 

dre lo que denomina reacci6n negativa autista. En el extremo 

opuesto vemos que el niño.psic6tico simbi6tico tiene cierta -

conciencia del principio materno; sin embargo, oscila entre -

un deseo de fusionarse con el objeto parcial bueno y de evi-­

tar el objeto parcial malo. sus mecanismos de conservaci6n -

aunque menos arcaicos, son mucho mSs raros, variados y est&n 

basados en un sentimiento de p4nico. (En ninguno de loa dos­

s!ndromes se puede hablar de verdadera relaci6n de objeto). -

(Ajuriaguerra, 1980). 

M. Datman (1967) sugiri6 que una patología total de los­

afectos se da de manera primaria, o de manera adaptativa en -
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el autismo, con jerarqu!as de incapacidad para conc~ptualizar, 

expresarse e incluso percibir o experimentar el afecto en ca­

lidad de parte de una falta de conciencia de al mismo. La i~ 

te9raci6n de la percepci6n de objetos, de afectos, exaltacio-

nea, unos con otro~ y con las cosas, la creatividad as! como-

la ima9inaci6n no se desarrollan (Ajuriaguerra, 19BO). 

Una conclusi6n importante es que los niños autistas no -

parecen poseer un •yo diferenciado". Aparentemente no •e pe~ 

ciben a ellos mismos cerno el centro de su mundo y carecen de­

un punto de referencia para integrar las percepciones. Betel­

heia se ha referido a esta condici6n como la •ausencia del yo• 

o •1a fo.rtaleza vacla". 

D. W. Winnicot afirma que en eétos casos, te6ricament~,­

en su origen, la personalidad no estS integrada y que en la·­

des1ntegraci6n regresiva, existe un estado primario al cual -

lleva la regreai6n y Winnicot postula por una no 1ntegraci6n­

primaria como base de esta desintegraci6n (Ajuriaguerra, 1960). 

Por otra parte, s. Lebovichiy Me. Dougal opinan que pue-

. de darse el ca•o que, frente a la despersonalizaci6n, se est! 

blezca un angustioso sistema defensivo en que en~en en juego 

objetos exteriores inanimados, 6 bien, palabraa ~ ideas, d4n­

dose el origen de la psicosis infantil (Ajuriaguerra, 19BO). 

A pesar de que muchos autores han contribuido coh sus h! 

p6tesis y puntos de vista, hasta ahora no existe ninguna ra-­

z6n especlf ica que pueda indicar cu4l es el verdadero punto -
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de partida del autismo. 

2.4 Caracler!sticas e Influencia d~ los Padres. 

Ward (1970), menciona que Kanner (1943) atribuy6 la eti~ 

logia del autismo a una deprivaci6n emocional como resultado­

de lo que ~l mismo llam6 •padres refrigerador•, ya que dl afi~ 

ma que estos padres pertenecen a comunidades acadl!micaa y pro 

fesionales, estando sus vidas familiares caracteri1adaa por -

una intelectualizaci6n y meticulosidad obsesivas. Kanner pe~ 

s6 que la falta de espontaneidad emocional y de cariño de es­

tos padres jugaban un papel muy importante en el desarrollo -

del autismo infantil. Asimismo, ;;dnner y Lasser\ (1958) ae re­

firieron al s!ndrome de hospitalizaci6n como un ejemplo en el 

que existen efectos biol6gicos como resultado de un "desorden 

totalmente psicobiol6gico• (Ward, 1970, p. lSS). 

Asimismo, Ward (1970) menciona que Garcla y Seneia (1964) 

tomaron la postura de afirmar que generalmente se piensa en -

el autismo como una reacci6n exagerada a un asalto interno o-

externo en una etapa del desarrollo vulnerable. Sus estudios 

reportan un ndmero de variables etiol6gicas reunidas de una -

investigaci6n llevada a cabo con 100 niños autistas. Estas -

variables fueron reswnidas en las siguientes categor!a11 

1. Caracter!sticaa familiares que promueven el autismo­

espec!ficamente. 

2. PsicodinSmicaa familiares que dan lugar al autismo, 
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J. Circunstancias (situaciones sobre las cuales la fam! 

lia no tiene control). 

4. Asaltos en el niño incluyendo una afrenta máxima en­

el desarrollo y demasiada o baja reactividad en el aparato 

perceptual. 

Todas estas variables etiol6gicas están relacionadas con 

la cantidad de estimulaci6n que se le da al niño y/o en las -

condiciones del aparato perceptual para manejar esta estimul! 

ci6n (Ward, 1970). Por Gltimo, este mismo autor menciona que 

Anthony (1958) a pesar de que di6 a conocer la importancia de 

un aparato perceptual defectuoso en la etiolog1a del autismo, 

tambi6n trat6 de comprender el desarrollo y funcionamiento del 

niño autista desde el punto de vista psicoanal1tico, ya que -

sus investigaciones sobre autismo infantil revelaron que los­

padres de niños con el s1ndrome de autismo infantil primario, 

tienen mayores dificultades en sus relaciones interpersonales 

que los padres de los casos. de autismo secundario¡ al mismo­

tiempo que los casos de autismo secundario indicaron la pre-­

sencia de factores orgánicos. As! tambi~n, la mayor1a de es­

te grupo pertenec1an a la clase trabajadora, mientras que los 

casos de autismo primario, pertenec1an a clases sociales de -

profesionistas, siendo baja la presencia de factores org&ni-­

cos en este dltimo grupo. Asimismo, los padres de los casos­

secundarios aparecieron como personas más cariñosas, mSs equ~ 

libradas y menos criticas que loo padres de los casos de au--
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tismo infantil primario. 

Por otra parte, Coleman y col, (1980) afirman que en sus 

primeros estudios sobre autismo infantil, Kanner (19tl) con -

cluy6 que el desorden innato de estos niños era exacerbado -­

por una madre fr!a y distante, lo que a su vez ocaflionaba un­

apartamiento social y mantenimiento del síndrome de aialamie~ 

to del niño, Sin embargo, Coleman y col. (1980) reportan que 

muchos investigadores han fracasado al tratar de encontrar á­

los niños autistas como personas •emocionalmente frlas•1 en-­

tre los investigadores citados por estos autores se encuentran: 

Schreibman y Koegel (1975)1 Wolf y Morris 11971), 

Asimismo reportan que en un estudio adecuadamente contr~ 

lado, Mo.Adoo y De Myer (1978) encontraron que las caracter!.'!. 

ticas de la personalidad de los padres de niños autistas, nti­

eran significativamente diferentes de los padres de niño eón 

otros tipos de problemas emocionales¡ tambi~n descubrieron que 

las madres de ambos tipos de niños, autistas y niños con otro 

tipo de problemas emocionales, tenían mucho menos conflictos­

psicolll<,¡icos que otras madres que estaban recibiendo terapia. 

Coleman y col. (1980) concluyen que tal ºº'"º Harlow (1969) 

lo señal6, resulta extremadamente dif !cil señalar causa-efec­

to en las relaciones madre-hijo¡ Hsrlow af irm6 que •posible-­

mente se vuelven autistas por el abandono y deficienc~as per­

sonales de la madre, pero resulta m~s factible que muchas ma-
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dres tienden a una actitud autista hacia sus niños, debido a­

la incapacidad que estos muestran desde el primer m011tento pa­

ra responder afectivamente a ellas ante cualquier expresi6n -

maternal adecuada" (Coleman y col., 1980 1 p. 504), 

Ajuriaguerra (1980) afirma que el modo de relaci6n pa- -

dres-hijo desempeña un rol en la'g4nesis del autismo infantil. 

Este autor, a su vez, cita a Anthony 11972) quien opina que -

los padres de niños autistas tuvieron una vida dura, ae les -

atac6 y defendi6 de fuanera reiterativa, y son deacritos como­

personas fr!as, inmaduras, narcisista• y tradicionales. Asi­

mismo,Ajuriaguerra (1980), menciona gue existen autores que -

opinan que la psicosis autista no es provocada directamente -

por un d~ficit maternal o por un d4ficit en el niño, aino por 

la ausencia de experiencias vitales en el comienzo de la in-~ 

fancia, considerados por estos autores como la condici6n ne~~ 

saria para la a!ntesis del •yo•. De igll41 manera, este autor 

cita a Schopler y Reischler, quienes opinan y, a su vez, repo! 

tan que loa padres de sus grupos de niños autistas no mostra­

ron patolog!a mental particular alguna¡ sin embargo, mostraron 

su perplejidad y desconcierto a prop6sito de la crianza de -­

aus hijos, oscilando entre la indulgencia y la rigidez. 

Existen otros autores, citados tambidn pcr Ajuriaguerra­

(1980) que se oponen esquemSticamentc, ya que para o. Rank -­

(1949) el niño psic6tico es la vlctima de la impotencia mate! 

na¡ mientras que para Escalona, la madre es defendida, juzga! 
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do completamente comprensible que sea inconsistente y a su -­

vez desequilibrada, dado que est4 impresionada por las reacci~ 

nes atípicas y patológicas de su niño frente a actitudes roa-­

ternas y rutinas perfectamente ordinarias. 

Betelheim, por su parte, sostiene que "es injusto consi­

derar al niño como apl!ndice despreciable de la patología ma-­

terna, •in tener en cuenta la reacción autónoma del niño • 

(Ajuriaguerra, 1980, p. 712). 

Furneawc y col. (1981) afirman que el articulo original­

de L. Kanner (1943) y otro• aubsecuentes de este autor y de -

otros investiyadores, por ejemplo, Eisemberg y Kanner (1956), 

p.1recen haber implicado a los padres, especialmente a la ma-­

dre, como un fuerte, si no es que total factor causativo en -

la aparición y mantenimiento del autismo en su niño. Kanner, 

en su primer artículo (1943), reportó haber encontrado que 

los padres de los 11 niñea autistas a los que habla estudiado 

eran personas inteligentes, sofisticadas, emocionalmente frías 

distantes, impersonales y obsesivas. Asimismo, Eisemberg 

(1956) en otro estudio, dijo haber encontrado que el 85• de -

los padres de niños autistas tenían serias dificultades de 

personalidad, y que ~l pensaba que estas podrían afectar la -

naturaleza de au relaci6n con sus hijos. 

En un contexto diferente, Eisemberg (1971) rechaza cual­

quier orientación en esta dirección por parte de Kanner y se-
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ñala que en el articulo que Kanner escribiO en 1943, dijo1 

"Aqu! tenemos un ejemplo cultural puro de aparici6n de pertll!. 

baciones autistas de contacto afectivo•. Sin embargo, tal c~ 

mo Eisemberg señala, en esta misma lectura, exist!a una •orie~ 

taciOn psicog6nica" en los Estados Unidos entre 1940 y 1950¡­

se dec!a que la madre era en gran parte, si no es que total-­

mente responsable de la condici6n del niño, etiquetllndola co­

JDO •madre esquizofrenog6nica• o "madre refrigerador•, quien -

no se preocupa o no sabe c6mo relacionarse con el niño. Gen! 

ralmente, no se establec!a en qu6 eta¡>4 del desarrollo del n! 

ño, la 111adre habla afectado la conducta de 6ste, se pres11J11!a­

que ella causaba tal condici6n °desde el nacimientor sin embaE 

90, esta explicaci6n tiene severas limitaciones, ya que hny -

reportes de niños sujetos a hostilidad severa, rechazo e ind! 

ferencia por parte de los padres que causan perturbaciones én 

el niño, aunque ~ste no sea de naturaleza autista. Aunado · a 

lo anterior, existen estudios de niños criados en institucio­

nes con un Jlllnimo contacto con adultos o con otros niños, doa 

de ningdn niño es reportado por tener comportamiento nutieta. 

Pero igualmente existen reportes.de niños en instituciones 

que sf presentaron características autistas, aunque, en este 

medio, el desorden resultante generalmente se cate9oriza o -

considera como apat!a o depresi6n nnacl!tica, que es una lcn­

tificaci6n en el desarrollo, acompañada de llanto, tristeza,­

y una susceptibilidad incrementada a enfermedades o infeccio­

nes (Furneaux y col., 1981), 
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Furneaux y col, (1980), mencionan a Deslauriers y Carson 

(1969) quienes suqieren que el niño autista es aqufil que no -

ha experimentado contacto afectivo, pues nunca ha tenido la -

capacidad de hacerlo¡ esta capacidad, a su vez, est4 relacio­

nada con aquellas habilidades perceptuales a través de las -­

cuales el niño logra comprender su mundo. Sin ellas, él no -

puede darle sentido y las personas que se relacionan con dl,­

no logran darle sentido a su comportamiento. Si el niño no l~ 

gra darle sentido al contacto, calor, alimento y afecto de la 

madre, y reacciona sin interfis aparente, sin importarle lo 

que la madre haqa en funci6n de fil, no resulta sorprendente -

que esto evocara confusi6n, ansiedad y posiblemente indifere~ 

cia de la madre. Ella, a su vez, tratarS desesperadamente de 

que su niño sea normal, adn cuando una madre edemSs de tener­

un niño autista, tiene niños normales, se sentir& muy difere~ 

te a la madre de niños normales dnicamente y también se sent! 

r4 diferente de las madres de niños con otr,os tipos de probl! 

mas, Por otra parte, existir& confusi6n en las explicaciones 

que le den a la madre sobre las causas de la condición autis­

ta de su hijo, y sobre todo, sed sumame.nte compleja y diU-­

cil la manera en la que tendr4 que mediar con el niño y esto­

se har4 evidente en sus respuestas a los dem4s. Ella buscar& 

a alquien que le resuelva toda la confusión que es el result~ 

do de lo que diferentes "expertos• le han dicho. 

En resumen, son mdltiples las hip6tesis etiol6gicas sus­

citadas a prop6sito de estos casos autistas; algunos autores-
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consideran que estos niños presentan capacidades especiales -

cong~nitas¡ seg11n otros, los niños autistas se alejan de los­

est!mulos que solicitan respuestas afectivas, mientras que e­

laboran conocimientos en un 4rea est4tica, restringida y en -

un entorno inanimado debido a alteraciones en el funcionamic~ 

to del aparato perceptual. Por otra parte, algunos pr.ofesio­

nistas relacionados con este campo, atribuyen la aparición del 

autismo a una falta de contacto afectivo por parte de los pa­

dres, mJ.entras otros piensan que la ausencia de la estructura 

del •yo" en estos niños, es la principal causa de esta enti-­

dad patológica. 

Sin embargo, a pesar de todos estos puntos de vista, adn 

no se ha llegado a una conclusión final en la que so englobe­

la base fundamental de la etiologla autista. Resulta impor-­

tante mencionar que desgraciadamente no existe una simple ca~ 

sa y por tanto no hay uná simple solución para tratar con el­

problema de autismo. 

A pesar de lo anteriormente mencionado, Ward (1970) opi­

na que las siguientes preguntas son relevantes para poder ob­

tener una mayor comprensión de la etiologla del autismo• 

l. lQuA papel juega un aparato perceptual defectuoso en 

el desarrollo del autismo infantil? 

2. ¿Existe un nivel particular o tipo de estimulación 

que promueva el desarrollo del autismo infantil? 

3. ¿Existe a1g11n tipo particular de padres o de conduc-
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tas paternales que promuevan el desarrollo del autismo infan­

til? 

4. ¿se requiere alguna combinaci6n particular de los -

factores mencionados para el desarrollo del autismo infantil, 

o es un fen6meno unitario que ocurre en base al azar, indepe~ 

dientemente de todos estos factores? (Ward, 1970, p. 357). 

2.5 Pton6stico. 

Resulta razonable decir, que los problemas involucrados 

en el manejo de niños autistas son más complejos, variados y­

demandantes que aquellos en el manejo de cualquier ot~a cate­

gor la de deficiencia, ya que hasta ahora han demostrado ser -

los mas intransigentes. El ~xito en el manejo de estos niños 

está adn, tanto en teoría como en la práctica obstaculizado -

por muchas dificultades conceptuales (Furneaux B. y Roberts,-

1977). 

Aunque muchos de los niños autistas tratados, han mejo­

rado considerablemente, nadie puede predecir todavla la posi­

bilidad de mejoría de la condici6n de cualquier niño autista­

por el uso de cualquier tratamiento de enseñanza o cualquier­

otro m6todo. 

Algunos de estos niños que acudan a las unidades apropi! 

das, ser&n aQn aparentemente mudos e incapaces de comprender -

el mundo en el que viven. Por tanto, serán incapaces de vale! 

se por sl mismos adn en 20 años, si entonces permanecen igual-
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estarán destinados, a pasar el resto de sus vidas en hospita­

les para subnormales y en general serán infinitamente menos -

capaces que muchos de los habitantes del hospital y ser!n tan 

indefensos e incapaces como la mayorta de los pacientes con -

daño cerebral severo (Coleman y col., 1980). 

Por otra parte, a pesar del pequeño aumento en la canti­

dad de fuentes para los tratamientos y la enseñanza de estos­

niños, en los rtltimos 15 años, hay evidencia de que hay niños 

que han mejorado a pesar, y en contra de las espectativas ne­

gativas. 

Ha habido casos de niños que iniciaron la escuela, en el 

grado más severo de autismo y que han hecho progresos socia-­

les y educacionales excelentes, hasta el punto de ganar su 

propio sueldo y, en algunos casos, de manejar sus propias vi­

das. Sin embargo, estos n<lmeros son pequeños, en comparaci6n 

con los casos que no han hecho tales progresos. Lo que es re 

marcable, es que muchos de ellos, no hayan recibido tratamie~ 

to como tal, sino que se han desarrollado Qnicamente en ambie~ 

tes educacionales, ya sea en residencias o escuelas. 

Un factor que puede influir en este progreso, es la hab! 

lidad de la familia para continuar con los logros obtenidos -

en la escuela. Otro factor, es la edad a la cual se comienza­

la educaci6n y el tratamiento, ya que un niño autista, en un­

estado severo, e"' privado de millones de encuentros sociales-
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y experiencias que los niños normales y adn muchos niños con­

def iciencias desde el nacimiento, pueden tener. Mientras mas 

permanezca en un estado, donde es mudo o presenta ecolalia, -

completamente retra1do y espasm6dicamente agresivo, sin ning~ 

na conducta social apropiada¡ aparentemente, sin tener el de­

seo o la habilidad para comunicarse, m&s grande sera el ndme­

ro de encuentros sociales y experiencias de aprendizaje que -

el niño pierda, cuando el maestro o terapeuta establece una­

relaci6n con el niño autista, lo que deber1a haber sido apre~ 

dido espantaneamente, por el niño, ahora tiene que ser enseñ! 

do y, al principio, de forma mec&nica. loo que deberla haber­

tenido lugar espcntSneamente en'tre el niño y su madre, demlls­

hermanos, compañeros y amigos, tiene que ser iniciado ahora­

entre el niño y el terapeuta, lenta y, en ocasiones, dolores~ 

mente y como resultado de considerables habilidades y pacien­

cia de parte de los que lo rodean1 ya que requieren de muchos 

años, para desarrollar b,abilidades,que no emergieron en los -

procesos normales de educaci6n y socializaci6n 1Betelheim, B. 

1967). Adn aquellos que logran progresar durante loa prime-­

ros años de escuela y pueden pasar a la escuela secundaria, -

'podr&n adquirir un buen o adecuado nivel de madurez social 

cuando tengan 20 6 JO años. 

Es por esto, que es tan importante que el tratamiento se 

inicie tan pronto como sea poaible o tan pronto como el dia9-

n6stico sea dado. Ya que cuanto antes se de el diagn&stico y 

el tratamiento, cuanto antes el niño sera capaz de manejar 
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una educaci6n normal. 

Mucho del pesimismo con que se ha visto el diagn6stico -

de autismo en el pasado se ~uede deber a lo tarde que se rea­

liza el diagn6stico y por tanto, a lo tarde que se inicia el­

tr~tamiento (Furnealll(, B. y Roberts, B., 1977). 
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3,- DIAGNOSTICO. 

3,1 Criterios Diagn6sticos del Autismo Infantil. 

A pesar de que no ha sido ampliamente calificado o defi­

nido el término psicosis infantil, cubre un grupo heterog6neo 

de des6rdenes severos que ocurren entre la pri.mera infancia y 

los doce años de edad. Es un t4!rmino genérico que incluye -­

tanto en las paicoai• asociadas con síndromes cerebrales org! 

nicoe definido• como el grupo que carece de señale• localiza­

das de patologfa cerebral. En el segundo grupo lo• afntomae­

sugarentae de una 4i•funcidn en el sistema nsrvioso central -

pueden o oo estar pre•entea en diferentes grados, pero la na­

turaleaa de cualquier desorden cerebral subyacente adn no ha­

sido identificada. 

Lo1 ténninos m!a comwunente Utilizados para estas condi7 
cionea 1on1 

eaqu11ofrenia infantil y autiaao infantil. 

Diferentes autores ban utilt1ado estos términos y una V!; 

riedad de •1ndnimos en diferente• formas. Alguno•, para abll!. 

car el ran~o total~ esta• eon4icionu y otros, para referir­

•• a los segmento• de la pobl&cU!n afectada. En la literatu­

ra de la década de los 50'1 lo• pacientes general.lllente eran -

definidos a groso modo y por bravea descripcione• de casos e 

lista9 de •fntomas clínico• pr1llcipales. Desde la década de­

lo• 60'• ha habido un aumento en los intentos de uttlit•r cr! 

terios dtawndsticos especfftcos1 de cualquier foraa, estos -
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criterios en raras ocasiones han sido creados en t6rminos ºP! 

racionales que puedan ser utilizados por otras personas de una 

1nanera confiable. Lo que es m&s, casi ninguno de los autores 

ha indicado qu~ criterio considera necesario y suficiente pa­

ra el diagn6stico de los síntomas que están universalmente -­

presentes en ese desorden, sino que tlnicamente se limitan a -

una condici6n específica y a diferenciarla de otros des6rde-­

nes. 

La psic6s1s infantil (sin la presencia de un síndrome C! 

rebral org!nico) abarca un rango de des6rdenes severos y pro­

fundos en el funcionamiento total de la personalidad¡ estos -

involucran perturbaciones características en la 1ntegraci6n -

del lenguaje, del pensamiento, del afecto y de las relacione• 

sociales. La percepci6n y la comprensi6n del niño se encuen­

tran afectadas y lo desvian marcadamente de las normas csta-­

blecidas para la edad y grupo cultural del niño. 

Los niños psic6ticos comparten ciertos a1ntoll!as con otros 

tipos de niños anormales. Generalmente, estos slntomas ocu-­

rren de una manera mas severa en los psic6ticos. Estos tam­

bi@n tienden a ocurrir de una forma yuxtapueata o de 111anera -

alternada con perturbacionea en la direcci6n opuesta. Esto­

da a la personalidad total una calidad aitamente desintegrada 

y fragmentada1 cuando la fragmentaci6n de la personalidad ea­

extrema, parece inconfundible y patog~nica. Pero el grado de 

desorqanizaci6n de la personalidad varía en diferentes 6pocas 
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aun en el mismo niño, Las evaluaciones cl!nicas de dosórde-­

nes menores, se basan en juicios globales y est6n sumamente -

sujetas a desacuerdor es dificil establecer un criterio con­

fiable para tal fenómeno global corno la "desorganización de -

la personalidad" o el •ego fraqmentado"1 es por esto que los­

autores tienden a sequir la corriente de aqu6llos que est4n -

desarrollando criterios diagnósticos espec!ficos para adultos. 

Bender, reportó historias y documentación contenida en -

&lburnes que pose!an los padrea acerca de sus hijos, dernostra~ 

do que un desarrollo irregular del crecimiento som&tico, patr2 

nea fisiolóqicoa, movilidad y (uncionarniento cognitivo fre- -

cuenternente comenzaban en la primera infanciar en estos niños', 

no hab!a un periodo de desarrollo normal seguido por una re-­

gresi6n como en loa eaquisofr~nicos adultos, sino que la apa­

rición de la enfermedad mental se daba en loa primeros dos -­

años de vida lo que aubeecuentemente probaba aer una eaqui10-

frenia. (Fish y Ritvo). Seta observación ha sido confirmada 

por estudios de niños preesqui1ofr8nicos desde el nacimiento. 

cuando alguien tiene que confiar en inf ormaci6n retros-­

pectiva es f!cil perder de vista muchas desviaciones tempra-­

nas r exceptuando a las madres paranoicas excepcionales, los -

padrea pocas veces llllaqeran las anormalidades temprana•. Ge­

neralmente, loa detalle• son olvidados excepto los qrado• se­

veros de retraso motor o la ausencia total de juego. .Los re­

cord& de peso, altura, fotor¡raflaa y pel!culaa de los niños,-
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revelan perturbaciones que los padres o pediatras perdieron -

de vista u olvidaron. 

La poblaci6n de psicosis infantil varia en grados de se­

veridad. Desde el niño psic6tico que muestra una perturba- -

ci6n severa en todas las 4reas que serla aquel niño mudo que­

casi no muestra ~~apuestas significativas ni a la gente ni al 

ambiente que lo rodea, este niño •6lo podría ser diferenciado 

con gran dificultad de otros niños con un profundo retardo y­

con un slndrome cerebral org4nico especifico. En al otro ex­

tremo se encontrarla el niño psic6tico con lenguaje idio•in-­

cr4tico y una morbosa preocupaci6n por fantaslas extraña• y -

rituales obaesivos elaborados. Este niño tendrla que ser di­

ferenciado de los niños severamente neur6ticos. 

¿Podrlan ser estos dos niños los extremos de un continuo 

o deberfan de aer separados por entidades patolllgicaa? Una e!!_ 

cuela, la de Rutter y Colvin (Fish y Ritvo) proporciona evidea, 

cia para apoyar la segunda tendencia1.otros como son Bender,­

Goldfarb y Omita (Fish y Ritvo) señalaban que loa nil\os mue!!_ 

tran diferentes 9radoa da severidad intermedio• entre lo• dos 

extremos. Lo que es mas, la• llllllnifestaciones pueden llOdifi-­

carse en el mismo niño de•de una forma autista ha•t• una for-

.. esquiaofr8nica en diferente• periodos del desarrollo. Si-

llOn absolutas o relativa•, e•tas subdivisiones repre .. ntan -­

Clnlcamente agrupa111iento• de modalidades que ayudan a aoncep-­

tua li zar el fen6meno. Loa niñoa presentan toda• laa fo111a• y 
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variedades de éstas y.no lo hacen con respecto a los ll'.mites­

arbitrarios de nadie m&s. 

Con objeto de que el t6rm1no de psicosis infantil resul­

te m4s claro, a continuac16n elaboramos un breve resumen so-­

hre la historia de la identificac16n de esta entidad pato16q! 

ca. 

Woke (Fish y Ritvo) present6 una revisi6n de la literat~ 

ra pedi4trica y neuropsiqu14trica, en la que hace notar que -

los casos espor!dicos de psicosis infantil con una enfermedad 

cerebral orq4nica aparente, han sido reportados por lo menoa­

desde hace 200 años. 

Rubinstein (Fish y Ritvo) tambi~n encontr6 casos simila­

res en una revisi6n de la literatura americana antes del año-

1900. La literatura pre-krapleniana sufrla de los mismos P"E . 

blemas de d1agn6stico y clas1ficaci6n que plagaban la psiqui!. 

trfa adulta. Hasta la década de los años 30's la demencia -­

precoz o esquizofrenia era diagnosticada en los niños menores 

de 16 años, usando los mismos par4metros que se aplicaban pa­

ra los pacientes adultos. 

En E.U.A. la era moderna de estudios de esquizofrenia F­

otros des6rdenes relacionados con 6sta en la infancia, •e ln! 

ci6 cuando el servicio infantil fue establecido en al Jnetit.!!, 

to Psiqui~trico del estado de Nueva York en 1929 bajo la ~-­

recci6n de lloward Potter; la cl!nica psiquiátrica infantil se 
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estableci6 en el hospital Johns llopkins en 1930 bajo la direE 

ci6n de Leo Kanner; por otra parte Lauretta Bender se hizo -­

cargo del servicio de psiquiatr!a infantil del hospital Bell! 

vue en 1934; asimismo, Charles Bradley obtuvo el cargo de di­

rector de la casa de asistencia infantil Ernrna Pendleton. 

Lo que resulta interesante es el hecho de que cada uno -

de ellos tornaba diferentes s!ntomas corno los s1ntornas signif ! 

cativos para el diagn6stico. 

Es as! corno hasta la Gltirna d6cada, ha habido una consi­

derable confusi6n acerca de la nosolog1a de la psicosis infa~ 

til, Como Kanner (1958) ha afirmado, algunos autores psicod! 

n4rnicarnente orientados (Szurek 1956, Beres 1956) han olvidado 

o negado la importante operaci6n del diagn6stico diferencial. 

Esto ha llevado a la noci6n de "igualdad de esquizofreniaa• -

(Oarr y Worden, 1951) y a la idea de una sola •psicosis infa~ 

til". La controversia de esto ha llevado a la evidencia ernp! 

rica de estudios etiol6gicos, fenomeno16gicos y de seguilllien­

to en donde varios autores han enfatizado la importancia de -

la edad de aparici~n en sus tipolog!as o en sus intentos por­

una clasificaci6n mejor comprendida (Kanner y Lcsser, 1958, -

Mahler 1949-1952, Bender\947-1959, Anthony 1958-1962 y Eise! 

berg 1967) • 

Una condici6n necesaria para el s!ndrorne de autismo de -

Kanner (Kanner 1943; Kanncr l' Lcsser, 1958) era que aparec!a-
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antes de los dos nños¡ Mahler (1949-52) afirm6 que la psico-­

sls simbi6tica se desarrollaba después del autismo. Bonder,­

(1947-1959) us6 los t~rminos pscudoafoctivo (aparición en los 

primeros dos años de vida, equivalente de autismo), pseudone~ 

r6tico (aparici6n entre los tres y oinco años de edad) y pse~ 

dopsic6tico (aparici6n en la infancia tard1a) , 

Anthony (1958,1962) propuso tres distintos grupos• Gru­

po 1,- con un inicio temprano y un lento curso cr6nico, incl~ 

yendo el s1ndrome de Kanner, el tipo pseudoafectivo de Bender 

y el tipo de no aparici6n de Despert. Grupo 11.- aparici6n­

entre los tres y cinco años, con un curso seguido por regre­

siones, incluyendo el s1ndrome de Heller, las demenciaR de -

Weygandt y de Sanctis, el término pseudoafectivo de Bender, -

el tipo de aparici6n aguda de Despert y la psicosis simbi6ti­

ca de Mahler. Grupo 111.- con una aparici6n tardía y un cu~ 

so fluctuante, incluyendo el término pseudopsicop&tico de Ben 

der. 

Subsecuentemente, Anthony trat6 de diferenciar entre ps! 

cosis primaria o endógena y secunñaria o ex6gena, combinando 

su segundo y tercer grupo para la elaboración de su segunda -

categor1a de psicosis. 

l\nthony (1962), Rimbland (1964), Rutter (1956-57), obse~ 

varan algunos de los rasgos más sobresalientes de las diferc~ 

tes psicosis infantiles, concluyendo tentativamente que la 



.. 10 -

psicosis inf ~ntil de aparición temprana no estaba relacionada 

ni con la psicosis infantil de aparición tardía ni tampoco 

con la esquizofrenia. 

Eisemberg (1957) reporta que esta revisión ha servido P! 

ra enfatizar la falta de uniformidad en los criterios diagnó! 

ticos¡ esto indica la importancia de la especificación de un­

criterio en las futuras investigaciones o reportes clínicos. 

Es as! como el desarrollo de un criterio diagnóstico pa­

ra el autismo infantil se ha encontrado con varios impedimen­

tos. Kanner (1943), defini6 el autismo infantil como un ais­

lamiento extremo, resistencia obsesiva de la preservaci6n de­

la igualdad, síntomas secundarios en la esfera de la com•1nic!!_ 

ción y conducta motora con aparición entre el segundo y primer 

año de vida. Creak, proporciona nueve puntos que principal-­

mente tendían o intentaban ser una guia diagnóstica pero su -

importancia se redujo por diferencias de interpretaci6n y al­

gunas ambiguedades inherentes (Creak, 19641 Rutter, 1966), 

Sin embargo, abrieron el camino para una subsecuente descrip­

ción sistemática del lenguaje (Wolff y Chess, 1964; Rutter, -

1965, 1966 y 67) por diferentes t~cnicas esenciales. 

T~cnicas m~s recientes han sido desarrollqdas para anali 

zar caracter.1'.sticas objetivas de niños autistas en un 11 campo­

libre11, en donde no es que sean atendidos pero sí. observados­

dircctamente y esto puede proporcionar una mejor base para un 
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diagn6stico diferencial y pronóstico, as! como para una est1-

maci6n de incidencia. A pesar de esto, los dos pasos esenci!. 

les para establecer un criterio diagn6stico son la delineaci6n 

de un s1ndrome circunscrito por medio de una cuidadosa obser­

vación y an4liJis (Eisemberg, 1957) y un estudio subse01¡9nte­

para derivar un set de criterios objetivos que no sean ambi-­

guos ni inferenciales y por consiguiente, que puedan ser de-­

terminados de una forma confiable (Kelvin y Roth, 1970). 

En el año de 1969, Clancy y sus colaboradores propusie-­

ron una escala de 14 puntos, afirmando que siete o m4s de las 

manifestaciones conductuales .dadas, deben de estar presentes­

antos de que se pueda hacer el diagnóstico de autismo. Los -

14 puntos eran: 

1. Marcada dificultad para mezclarse y jugar con otros-

niños. 

2. Actfla como si fuera sordo. 

J. Gran resistencia a cualquier aprendizaje. 

4. Falta de temor ante peligros reales. 

s. Resistencia a cambios en la rutina. 

6. Preferencia por indicar sus necu•idades a trav6s de-

gestos. 

7. Risa y sonrisa sin ra26n aparente. 

e. No abrazaba cuando era beb~. 

9. Marcada hiperactividad física. 

10. No presenta contacto visual. 
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ll, Apego poco usual a uno o varios objetos en particu--

lar. 

12. Hace hileras de objetos. 

13. Juego extraño repetitivo y sostenido. 

14. Presenta maneras intratables. 

A pesar de que Clancy y sus colegas admiten que el uso -

de su escala puede llevar a otras condiciones patol6gicaa - -

diagnosticadas como autismo, no es probable que un niño auti! 

ta pase desapercibido por esta escala, 

Arnold (1975) piensa que el criterio de Clancy podrla 

ser de gran valor para cubrir el autismo infantil en una po-­

blaci6n de este m6todo para todos los niños con inhabilidades 

en el desarrollo. La aplicaci6n de este m6todo para todoslos 

niños admitidos para evaluaci6n, utiliz!ndolo como un medio -

facilitatorio, permitir! a la poblaci6n probar ~u utilidad P! 

ra ser impuesto, ya que subsccuentemente los niños podrlan 

ser evaluados sin hacer referencia a la escalaJ entonces un -

nl1mero de niños diagnosticados como autistas a trav6s de cri­

terios diagn6sticos m!s cl4sicos como el de ~anner de 1943, y 

el de Eisemberg de 1956. Debido a que estos tenlan que pasar 

por una evaluaci6n comprensiva, este estudio podrla demostrar 

también qu6 inhabilidad del desarrollo, si es que hubiera al­

guna, podrlan llevar a un mal diagn6stico del autismo¡ lo que 

es más podrla también proveer inforrnaci6n del comportamiento­

autista en el autismo infantil asl como en otras inhabilida--
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des del desarrollo. 

El método que se utilizó en la presente investigación pu 

blicada por Capute A., Derivan A., Chauvel P., y Rodr!guez A., 

en su art1culo llamado: Un Estudio Prospectivo del Diagnósti­

co (1975) fue el siguiente• 

Los padres de 200 niños admiti~ns consecutivamente tanto 

en consulta externa como interna en el Instituto John F. Ke--

nnedy desde enero hasta junio de 1973, recibieron formas aim! 

lares a las utilizadas por el grupo original de Clancy en 1969. 

Aqu! resulta importante decir que el Instituto John F. JleulDdy 

es un centro de habilitación que evalrta desórdenes del neuro­

desarrollo y perturbaciones emocionales en niños y adolescen­

tes, prestando especial atención a los niños con problemas 

emocionales y ftsicos. Aqu! se le pidi6 a los padre& que CO!!! 

pletaran una forma con la menor asesoría cuando llegaban al -

·;nstituto. Todos los niños recibieron asesoría conductual y 

bioqu!mica intensivas las cuales se llevaron a cabo sin el 02 

nacimiento de las respuestas de los cuestionarios de los pa­

dres. Cuando se consideraba apropiado, se realizaba una exa­

minación pedi~trica de n~urodesarrollo. La asesoría inclula-

' , un perfil psicométrico, una evaluación educacional, pruebas -
l 

de audici6n y lenguaje y un electroencefalograma. Las prue--

bas de inteligencia para niños (Wisc), las pruebas de Stanfortl 

Binct y las escalas de desarrollo infantil Catell y Bayley. 
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Los niños que manifestaron siete o m4s de las catorce -­

conductas enlistadas en la escala de Clancy fueron designado• 

como "escala positiva• y estos niños y sus padres fueron lla­

mados para m4s estudios¡ también se intent6 obtener una •ese~ 

la negativa• de pacientes, (es decir, loa que obtuvieron me-­

nos de siete puntos de los catorce puntos enlistados),· quie­

nes sin embargo parecían ser autistas durante la evaluaci6n,­

pero que no resultaron serlo. El diagn6atico de autismo se -

hacía si el paciente cubrla el criterio cl&sico de Kanner - -

(1943) y el de Bisemberg y aanner (1956), 

Bl prop6sito 4e esta inve?tigaci6n ea considerar la rel~ 

ci6n que existe entre la escala positiva y los diagn6aticoa -

cllnicos hechos en el curso de las 200 evaluaciones, 

Debido a que los niños con inhabilidades en el desarrollo 

generalmente presentan mas de un problllllla, se decidi6 tabular­

todoa loa diagn6sticos, de manera qua se pudiera hacer un co~ 

tea de los diagn6sticos separados .as que de los casos indivi­

duales. 

Lo• resultados qua se obtuvieron indican que fue poaible­

incluir a todoa los 200 niños en nueve categorlas diagn6sticas. 

Se hicieron 275 di~n6sticos para los 200 pacientes. A pesar­

de que las categorlas utilizadas son autoexplicativas, algunas 

necesitan ser definidas. 

De los 200 niños, 48 perteneclan a la •escala positiva• -
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(es decir 24\ del total) y estos niños se hubieran considerado 

autistas si se hubiera utilizado Onicamente la escala deCl.ruicy¡ 

sin embarqo, cuando estos 48 niños estuvieron sujetos a un es­

tudio más intensivo, incluyendo observaciones por los autores­

de la presente investigaci6n (Capute A., Derivan A., Chauvel P. 

y Rodr!guez A.) y entrevistas con los padres, s6lo un niño.(0.5t) 

complet6 el criterio necesario para garantizar·el diaqn6stico­

de autismo infantil. 

Una proporci6n relativamente alta de niños de la escala -

"positiva• se encontraron en los grupos con problemas de apre~ 

diza"je y con ~rdida de la audici6n, pero ninguno de estos ni­

ños tuvo un criterio cl4sico para establecer un diagn6stico de 

autismo infantil. 

La observación de que la conducta típica autista puede ser 

encontrada en niños con otros des6rdenes congAn1tos, tambiAn -

fue hecha por Winc, en 1969 •. 

Los autores de este articulo comparten su punto de vtsta­

de que este fen6meno podr!a mejorar nuestro conocimiento dobre 

la etioloq!a del autismo infantil. Otros estudios estSn sien­

do realiiados para delinear por qui! los niños en estas dos ca­

tegorías diagnósticas particulares presentan un grado mayor de 

comportamiento autista que los niños con otras inhabilidades -

en el desarrollo. 

La conclusión de este reporte muestra que mientras 48 de-
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los 200 niños presentaban suficientes caracter1sticas conduc­

tuales en la escala de 14 puntos de Clancy, colllO para aer - -

diagnosticados como autistas, s6lo un niño de verdad era auti! 

ta de acuerdo al criterio original de Kanner de 1943. De 

aqu1 que Arnold y sus colaboradores, autores de este articulo, 

sienten que mientras que la escala de Clancy puede ser muy -­

dtil como un recurso para detectar la relativamente rara con­

dici6n de autismo, no es un instrumento diagn6stico y puede -

producir diagn6sticos falsos. 

La proporci6n relativamente alta de conductas autistas -

que se encontr6 en niños con pr,oblemas de aprendizaje y pllrd!. 

da de la audic16n puede ser explicada por el hecho de que es­

tas inhabiliclades en el desarrollo involucran des6rdenes en -

la comun1cac16n r disociaci6n perceptual-auditiva similar a -

·aquella encon~rada en el autismo infantil. 

Rttnland (lg&•l .considera al autisllO OOllO un desorden - -

"dnico• y "raro• causado por una alta y especifica pero a!ln -

indeterminada d1afunci6n biol6gica. Sua estudios lo llevan a 

la concluat6n 4e que existe una necesidad urgente da un instl:)! 

11ento diavn8atico que diat1n9a loa casos de aut1811o 1nfantil-

4e ob'o Upo 4a &oa6rdenea infantilesr fue entonces, que en -

el año de 1964 introdujo su priller dia9n6etlco eaper.f.lllental -

llamado •cuestionario Diaqn6stico para Hiñes con Des6rdene• -

Conductuales•, basado en un cuestionario desarrollado por Pe­

lan y Spencer en el año de 1959. Realiz6 un estudio piloto -
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para probar la efectividad de tal instrumento diaqn6stico con 

dos qrupos de 13 niños en cada uno, previamente diaqnostica-­

dos como retraso mental y autismo. El cuestionario consistla 

en 80 items que deb!an ser completados por un adulto, de pre­

ferencift el padre, acerca del desarrollo y conducta del niño­

aproximadamente de los O a los S años de edad, ade~s de una; 

entrevista individual con la madre. 

Los resultados indicaron que este tipo de cuestionario d! 

ferenciaba claramente entre dos qrupos previamente diaqnostic! 

dos con autismo y retraso mental¡ sin embarqo, es JJnportante­

mencionar que ninquno de los niños clasificados collO autistas 

alcanz6 el ranqo esperado por Rimland para· ser considerado c2 

IDO tal y s6lo uno cay& en un llmite cuestionable. Esto resu! 

ta adn m&s sorprendente tomando en cuenta que la muestra fue­

obtenida de una cllnica con pr09ramas especiales para niños -

con autismo infantil ll)ouglas y Sandera, 1968). 

Asimismo, Mastere y col. (1970) opinan que la poca inci­

dencia de la poblaci&n, asl COlllO la poca frecuencia de caso1-

que encajen en el 1lndrome definido, impide una clasif icaci&n 

emplrica. Consecuentemente adn es diflcil aceptar el autisllD 

como una entidad real. 

Un problema adn m&s importante se ref lere a la validez -

de la prueba, afirmando estos mismos autores que Rimland, en­

el año de 1968 señala que gran parte de la investi9aci6n so-­

bre autismo infantil tiene un alto qrado de error debido a la 
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inadecuaci6n del diagn6stico, ya que muchos de los casos estu­

diados en realidad no representan casos verdaderos de autismo­

infantil. En efecto, Rimland declar6 que el diagn6stico basa­

do cllnicamente no es adecuado, a pesar de que es precisamen-­

te este, el criterio que va en contra de la propia validaci6n­

de su cuestionario. 

Por todo lo anteriormente mencionado, la poca consisten-­

cia y confiabilidad de los procedimientos diagn6sticos cl!ni-­

cos sugieren que su uso COl1>0 informaci6n o co11>0 un criterio P!. 

ra el desarrollo de la prueba deberlan ser evitados, ya que e! 

te tipo de diagn6stico carece de observaciones objetivas, ba-­

s&ndose principalmente en las percepciones y recuerdos de los­

padres acerca de la conducta de sus hijos y no en la oonducta­

habi tual del propio niño. 

Por otra parte, Alpern (ltll), afirma que ninglln lnatru-­

mento cuantitativo ha aido aceptado COllO una prueba Gtil y una 

medida directa de laa habilidade• de niños esquizofr6nico•. G!! 

neral.lllente se ha pensado que estos niños ••tan tan inhabilita­

dos por su enfermedad, que las pruebas de inteligencia estand! 

rizadas no le• •on inaplicables. 

La correlaci6n de caracter!sticas tales COllO loa cortos -

periodos de atenci6n, la falta de motivaci6n interpersonal, 

las anomallaa del lenguaje J los patrones extraños de respuea­

taa, han sido considerados como los factores que hacen que la-
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aplicaci6n de una bater!a de pruebas de una forma estandariza­

da, resulte esencialmente imposible. 

En los casos donde se utilizaron pruebas estandarizadas,­

los resultados han sido considerados reflejos invSlidos de las 

habilidades de los niños. Sin embargo, los cllnicoa asl como­

otros investigadores han tenido que hacer uso de 8U juicio el! 

nico para ..,dir la• habilidade• de loa niños auti•taa. 

La dificultad en cuanto al establecilliento de la conf iab! 

lidad de loa valorea aubjetivo• 1 han obstaculizado la inveati­

gaci6n conaiderableaente. Alpern J col. C1967) opinan que loa 

investigadores han afirmado rep0tida9"nte la necesidad queexl! 

te de una medici6n cuantitativa de linea base para el nivel de 

funcionaalento da loa niños autiataa.que resulte confiable y -

vllida. En esta b4aqueda de una Unea baH Cltn, alguno• han­

intentado el~ de lnatnuaentoa aatandartal.doa eaiatentea1·•in 

embargo, la• prueba• de lntallgencla han aldo conaideradoa in­

vllidaa en el uso con niños aaquiaofrlniooa, ya que eate tipo­

de niños no se puede aedir o eaaainar y loa item• individuales 

a loa que en ocaaiones logran responder, han sido empleados de 

·formas no estan4ariaadaa como auaili&re• diagntlatlcoa. lato -

vuelve • corroborar que ningtln .etodo for•.al ha Sido uiplia-~ 

te aceptado C<SIO un proveedor de la habilidad eatiaada del ni-

ño. 

Casi siempre se han uttlizack> una de dos tEcnicaa genera-
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les, La primera de ástas utiliza la calificaci6n m!s alta ob­

tenida por el niño en cualquier item como una est:Uiaci6n de su 

inteligencia total¡ por ejemplo1 ai un niño esquizofrénico que 

no posee lenguaje apropiado para la edad de cinco afio&, seis -

meses, completa un item equivalente a la edad de cinco años, -

se considera que su potencial mental total corresponde a la -­

edad de cinco años. Este tipo de interpretaci6n resulta inso! 

tenible, ya que la estimaci6n intelectual obtenida de esta ma­

nera, no puede aer utilizada para predecir su rendiJlliento to-­

tal. Estar consciente del nivel de habilidad m.ta alto que un 

niño puede llevar a cabo resulta informativo, pero aceptar es­

ta ejecuci6n como una representaci6n de su total f uncionamien­

to o potencial, no posee bases emptricas ni te6ricaa. 

La segunda tfcnica utiliaada para medir niño& autiata& a 

trav•s de mediciones estandari1adaa, involucra el empleo de loa 

itema que el r{iño loc¡ra paaar en cualquier prueba para uaar el 

promedio. de éstos COllO su prueba individual. 

A peaar de que la confiabilidad de este mlltodo H demostr!. 

ble, involucra aeriaa dificultades que 11Ditan au utilizac16n­

COlflO un instrumento de medtdi6n, ya que al bien puaden obtene! 

ae datos informativos acerca da la historia clfnica de cada n! 

llo, resulta illlposible agrupar fatos para ser generalizados con 

prop6s1tos de inveatigac16n. 

Aunado a lo anterior, la mayorla de los items individua--
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les se encuentran a un nivel de desarrollo inferior a las cap! 

cidades del examinado, puesto que un amplio rango de las habi­

lidades primarias de los niños autistas se encuentran a nive-­

les muy inferiores, ubiclndose en ocasiones su lenguaje y pro­

ceso de socializaci6n a niveles menores a un año de edad. Asi­

mismo, la inconsistencia en la ejecuci6n de estos niños ha si­

do presentada como un punto importante para la dificultad dia¡ 

n6stica. 

La variabilidad de ejecuci6n de niños, es comprendida ne~ 

rql6gicaiiiénte como una etapa del desarrollo en la habilidad del 

niño para enfocar su atenci6n en una tarea. Es una habilidad­

que se espera aumente sistemlticamente conforme la maduraz P•! 
col6gica. Generalmente la apariencia ffsica de loa niño• au-­

tistas en edad preescolar, esconde superficialmente la ausen-­

cia de inmadurez en el lrea de atenci6n1 de cualquier forma,­

los niños autistas exhiben un desorden en la atenc16n, de una­

magnitud subjetivamente sill,ilar a aquella observada en niño• -

muy pequeños. 

Con base en las caracterfsticas descritas en eniñoa auti! 

tas de nivele• cognitivos r de socialiaaci6n aur inferior••· -

asi como des6rdenes extremos de la atenci6n, la investigac16n­

realizada por Alpern y reportada en su artfculo de 196'7, fue -

diseñada para evaluar la efica.cia de la utilizaci6n de una pru! 

ba modificada para niños autistas. 

La evaluaci6n de este instrumento se bas6 en la confiabi-
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lidad de su test-retest en un periodo de tres d!as y su vali-­

dez se evaluó en relación ar 

- Un conjunto altamente estructurado de evaluaciones realiza--

das por un psiquiatra infantil especializado en los casos de 

esquizofrenia infantil. 

- Por la escala de madurez social de Vineland. 

Para llevar a cabo esta investiqaoión, se les aplic6 una­

prueba modificada a 14 niños autistas de cinco años de edad, -

con una duración de 20 minutos. Lo• instrumentos que se util! 

1aron fueronr 

- Los items pasados por los niño• IInfant Items Passed), a loa 

que se desiqn6 con el nClllbre de "IIP MEASURB". Esto fue en­

relaci6n a una adaptaci6n de la pr~eba o escala Catell para­

niños, con el fin de que pudiera aer utilizada con niño• •~s 

grandes. Esta prueba modificada involucra la administrao~6n 

de lo• itema de los 2 a loa 12 •eses de edad.de la prueba de 

Catell. La prueba estandarizada de Catell pilra estas edades 

incluye 66 iteas ~sicoa. 

LA eacala de .. dures de Ytnelan4 fua seleccionada ccao un 

instrwtento 4e valides para la preaente investigación debido e 

que1 

- Esta prueba ofrece una medioi6n cuantitativa (eda4 aocial) -

4el funcionamiento total dal niño. 
• 

- No requiere de cooperaci6n por parte del niño. 

- se ha encontrado que posee.validez predictiva para el futuro 
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funcion11J11iento de la poblaci6n con bajo rendimiento mental -

o intelectual. 

La segunda medida de validez que se seleccion6 fuo el in! 

trumento cllsico de juicio clínico¡ es decir, juicios realiza­

dos por un psiquiatra infantil con amplia experiencia tanto en 

el campo cl!nico como en el &rea de investigaci6n con niños e! 

quizofr€nicos. Los puntajes oran dados por el psiquiatra en -

una prueba estandarizada con una duraci6n de hora y media 

aproximadamente de aplicaci6n. 

Alguno• ejemplos de las observaciones estructuradas por -

parte del psiquiatra eran1 la apariencia f!sica del niño, la­

relaci6n existente entre el niño y sus padres, la respuesta -­

inicial del niño hacia el propio psiquiatra, etc. 

Con base a esta examinaci6n psiqui&trica, a cada niño se-, 

le asignó un nivel de funcionamiento en cada una de las &reaa­

descritas en el diagnóstico del desarrollo, elaborado por Ge-­

aeell y Anatruda en 1951. Las areas que incluye dicho dia9n6! 

tico eon: 

- pereonal-aocial 

- verbal 

- adaptativa 

- aotora 

Loe resultados de este estudio se consideran altamente 

eostenibles para el argumento de que se pueden obtener medidas 
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estables significativas de niños autistas a través de técnicas 

estandarizadas, si los instrumentos incluyen el asesoramiento 

del nivel de funcionamiento de cada niño. Sin embargo, la m! 

yor limitaci6n de esta informaci6n es la habilidad de la po-­

blaciOn seleccionada para ser generalizada como la poblaci6n­

h1pot6tica de "niños autistas•, ya que el reducido ndmero de­

sujetos del presente estudio podr1a sugerir dudas acerca de -

la capacidad d~ la muestra para representar razonablemente a­

la poblaci6n autiata. Ademas, la falta de acuerdo entre las­

autoridades relacionadas con el campo del criterio dtagnesti­

co, resulta como una plaga para los investigadores. 

Los hallazgos de la investi9aci6n mencionada apoyan alt! 

mente el argumento de que los niños etiquetados como autistas 

simplemente poseen una deficiencia cognitiva severa y que ~a­

principal diferencia con otros niño• deficientes parece ser -

su relativa falta de habilidades motoras. 

La mayorfa de las investigaciones no han de111oatrado dif~ 

rencias "p•icodin•aicas• entre vrupoa de niños autista•, niños 

con daño cerebral y niños con retraso •ental. L4 .. yor cr1t! 

ca que ae puede hacer a los estudio• que han encontrado es -­

que no han empleado qrupos control con.mediciones de coefi-­

cientes intelectuales tan· bajos COllO los del grupo autista. 

El argumento de que las habilidades intelectuales de los ni-­

ños autistás no pueden ser medidas, ha a1do retado en esta i! 

vestigaci6n. 
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Por otra parte, ·la suposición de que no es posible enco~ 

trar poblaciones con un funcionamiento tan bajo en bases cog­

nitivas como los autistas sin que tengan limitaciones f1sicas 

severas, es el punto de esta investigaci6n. Aquellos estudios 

que han demostrado cambios en niños autistas con técnicas de­

condicionamiento opera~te, también han demostrado que existen 

llll!todos de enseñanza efectivos para ser utilizados en la,ens! 

ñanza de niños aeveramente limitados intelectualmente como lo 

son niños autistas (Alpern, 1967). 

Una de laa razones de que el pron6stico para el autismo­

sea pesimista y de que muchos profesionistas relacionados con 

el problema no deseen insistir en el tratamiento y la educa~­

ci6n de estos niños, esta relacionada con las dificultades de 

la clas1f1cac16n ~is11111. 

Las personas relacionadas con el problema de autismo en­

qeneral: pediatras, paidopaiquiatras y ps1c61Óqos, han •ante­

nido desde las descripciones de l<anner que el autismo ea un -

t6rmino que describe una sola cond1c16n o úna condici6n dnica, 

aun cuando la combinación de s1nt0llllls del sfndrcmc, difiera -

de niño a niño (FurneallJI y lloberta, 1917). 

Otros profesionistas relacionados con el problema, han -

declarado que los llamado• niños autistas difieren tanto en -

•u conducta unos de otros y que el tipo de conductas preoent! 

do puede ser tan variado, que la cateqorizaci6n de niños como 

•autistaa• es tota~ente indtil. 
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11 principal sentimiento de este dltimo grupo, parece ser 

que l!B indtil expandir este t6rmino, mSs de lo que se ha he-­

cho ,.ra los diversos grupos de niños subnormales. Sin embar 

go, ,. ha visto que después del tratamiento por diversos mét~ 

dos, la manera en que estos niños emergen de su total aisla--

miento es muy diferente si se compara con la forma en que otros 

niñcm etiquetados como •retrasados mentales• lo hacen. 

l'or otra parte, muchas veces el problema se ve empeorado 

pollJlf padres y pediatras en ocasiones, observan que el desa­

rrolJD del niño no es "normal" pero prefieren esperar, pensa~ 

do ,.. cuando crezca un poco, s.erl diferente y recurren a pe­

dir llJUda hasta la edad de tres años, debido a que el niño pr~ 

senta problema• en el lenguaje. En estos casos hasta a los -

prof .. ionistas del campo, les cuesta trabajo distinguir entre 

autisso infantil y retraso mental (Furneaux y Robert•, 1977). 

ca;., snterior111ente se habla 11encionado, desde 1943 se ha 

di!IClllido mucho si se deberla clasificar a un niño como auti! 

ta. lln a•pecto principal del problema discutido por los cll­

nicas de diac¡n6•tico, es que las conductas descrita& por lla-­

nner para la clasificaci6n de autismo, &0n todas vistas en 

otrm grupos de niños1 

l. Niños sordos y niños con audici6n parcial. 

a. Niños ciegos y niños con visi6n parcial, 

J. Niños severamente subnormales. 

4. Niños con daño cerebral localizado. 
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5, Niños con la clasificaci6n de psicosis infantil. 

6. Niños con la clasificaci6n de esquizofrenia infantil. 

7. Niños con condiciones dementes conocidas, bien sean-

estacionarias o progresivas, debidas a una variedad­

de causas patolel<Jicas. 

Un factor importante que complica mSs la situaci6n exis­

tente, es que la mayorla de estas categorlas se sobreponen 

unas a otras. Por ejemplo, al niño sordomudo se le puede de-

cir, que es severamente subnormal, con caracter!sticas psic6-

ticas de origen org&nico (Furneaux y Roberts, 1977). 

Hasta cierto punto, el problema de utilizar los t6rminos 

•autismo" y •autista• es que generalme~ se aplican a todas­

las clasificacionea y sistemas de clasificaci6n, especialmen­

te a aquellos que tienen que ver can enfermedades. Cuando un 

doctor ha separado un grupo de slntamaa como distintiva• de -

otro grupo, es posible identificar una o varias causas de lo• 

slntomas y proveer curas o tratamiento& de alivia. 

Volviendo atr&s a loa siete grupoa •encianados, •e padre 

notar que ~ay diferentes tipos de claaif icaci6n. Ceguera y -

sordera se refieren a defectos sensorial••· El daña cerebral 

es una candici6n muy diferente. Por otra parte, la subnarma­

lidad severa e• un t6l'llina utilizada para describir el nivel­

de habilidad de una persona, generalmente en t6raino• de coe­

ficiente intelectual. La psicosis infantil y la esquizofre--
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nia son t6rminos similares al autismo, ya que todos describen 

conductas consideradas como anormales y aun con causas desco­

nocidas pueden tener tambi~n otras ·características. De cual­

quier forma, se puede•aecir que un niño ciego o sordo tiene -

características autistas; esto es, presenta conductas que so­

encuentrari en niños considerados autistas que, a su vez, no -

tienen otra condici6n, excepto la conducta descrita por Kanner 

y otros autora• (Furneaux y Roberte, 1977), 

Igualmente, algunos niños con daño cerebral y clasifica­

dos como severamente subnormales, pueden presentar algunas C! 

racterfsti1?&S de autismo. En ocasiones, estas conductas son­

persistentes y en otras son trasitorias1 es decir, pueden -­

ser evidentes con mucha frecuencia º. aparecer repentinamente­

Y nunca volverse a presentar. Esto hace el diagn6stico ..Ss .­

difícil. Otro factor que complica la situaci6n esta basado -

en la frase de Kanner1 ºDesde el principio de la vida•. Loe 

niños no presentan lenguaje desde el principio de la vida y,­

lo que es mas, au·conducta temprana no es lo suficientementc­

compleja, como para que •e presenten los otros sfntomas des­

·critos por lanner. Aquf Kanner se refiere al hecho de que el 

lenguaje no aparece al tiempo debido, y si aparece, no es ut! 

lizado para la comunicaci6n. 

Las caracterfaticas relevantes son qus el niño desde au­

nacimiento, nunca muestra un deseo tfpicamente normal, para -

relacionarse bien sea por medios verbales o no verbales (Fur­

neaux y Roberts, 1977). 



- 69 -

Las madres generalmente encuentran extremadamente dif1cil 

recordar el desarrollo de sus hijos desde el nacimiento y de-­

cir si sus bebés se comunicaban normalmente o no. Entre los -

muchos milfis de casos tomados de niños diagnosticados como au­

tistas, parece haber dos grupos: aquellos que no muestran nin­

guna conducta normal, excepto en un &rea, {que no sea lenguaje) 

donde presentan una habilidad normal o, a veces, excepcional-­

mente buena y aquellos que parec~n haber tenido un desarrollo­

norma l dura11te los primeros dos años y, despu6s, desarrollan -

conductas autistas. 

De cualquier forma, eKiste a~n mucho debate acerca de si­

un niño con características autistas a los dos años, mostr6 re! 

puestas de comunicaci6n normales; y en otras habilidades, las­

normas son tam amplias que generalmente es dif !cil, si no imP2 

sible, decir que un niño es anormal en un aspecto particular -

del desarrollo en su primer año de vida y, en ocasiones, adn -

en su segundo año. 

Tambi~n es sabido, que las madres pueden ser poco confia­

bles al dar datos acertados de la primera evidencia de una ha­

bilidad particular, especialmente: 

l. Si tienen un gran ndmero de hijos. 

2. En cir~unstancias en que estAn excesivamente preocup! 

das acerca de lo que est! mal en su hijo. 

Los t~rminos •esquizofrenia infantil" y "psicosis infan--
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til", existen antes del término "autismoº. Algunos de los n!_ 

ñas que ahora se etiquetan como autistas fueron puestos bajo­

estas clasificaciones antes de que Kanner escribiera su arti­

culo. 

De hecho, uno de los propósitos de dicho art!culo era h~ 

cer una distinci6n entre los once niños que Kanner cxamin6 y­

los niños que pertenec!an a otros grupos. 

Debido a que en dicho articulo los tres t6rminos han si­

do, en ocasiones, utilizados intercambiablemente será necesa­

ria una mayor discusi6n al respecto. 

Ambos, psic5ticos y esquizofr6nico, son t6rminos que se­

utilizan para describir enfermedades mentales adultas. Los­

niños que presentan las mismas o similares conductas, fueron 

considerados como niños que pose!an una versi5n infantil de -

la misma enfermedad. Desafortunadamente, la profesión m6dica 

no ha sido siempre consistente en distinguir entre psicosis y 

las llamadas esquizofrenias. En las versiones infantiles, m~ 

chos clínicos de diagnóstico se reservan estos t6rminos y pa~ 

ticularne.ntc "esquizofrenia infantil•, para describir niños -

que han tenido, pa~ lo menos, algunos años de un ~parente de! 

arrollo normal. 

"Psicosis infantil", es utilizado con frecuencia, como -

un t~rmino para tapar o cubrir ambos; niños que serian diag-­

nosticados como autistas por algunos y aquellos cuya normal!-



- 71 -

dad en el desarrollo pueda ser puesta en tela de juicio y qui! 

nes comienzan a desarrollar signos anormales despu~s de los -

dos años (Furneaux y Roberts, 1977). 

A continuaci6n mencionaremos los diferentes criterios -­

diagnósticos del autismo infantil que se utilizan con mSs fr! 

cuencia en la actualidad. 

3,1.lCriterio Diagnóstico de Kanner, 1943 

l. El niño autista siempre permanece aislado. (Como un re-­

traimiento a establecer contacto), 

i. El niño autista tie .. e una· apariencia normal alerta y ex­

presiva. 

3. Su coordinaci6n motora parece ~ormal con movimientos rS­

pidos y h&biles. 

4. El niño evita el contacto visual y carece de respuest~s­

vtsuales o auditivas hacia los dem&a, como si el niño 

fuera ciego o sordo. 

5, No existe una salida física de la infancia. 

6. El niño no inicia ruidos o gestos (por ejemplo, decir -­

adiós con la mano). 

7. El niño fracasa al utilizar el lenguaje con prop6sitos -

de comunicarse. 

B. El niño tiene una marcada facilidad con los objeto& (en­

contraste con sus respuestas hacia la gente y el lengua­

je)• 
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9, Las realizaciones psicomdtricas indican que las potenci! 

lidades cognitivas se encuentran enmascaradas por el de! 

orden b&sico. Su habilidad para formar y realizar ejer­

cicios como rompecabezas, sugiere evidencia de niveles -

normales y auperiores, 

10, Existe un deseo obsesivo por el mantenimiento de la igua! 

dad. 

11. Enuresis, chupeteo del dedo, morderse las uñas y mastur­

bación raramente se encuentran asociados con el autismo-

precoz. 

12, El nivel de ocurrencia ea menor a un lt, en la población 

general. 

3,1,2 criterio Diagnóstico de ~anner y Eisemberg, 1956. 

1. Separación extrema de las relaciones humanas. (Y tambldn 

menciona ~a incapacidad para as1D11ir posturas anticipato­

rias, en esta plrrafo), 

2. Incapacidad para utilizar el lenguaje con el propósito -

de ce111unicarae. 

J. Deseo obaeaivo y ansioso por el mantenimiento de la igua! 

dad, resultando en una .. rcada liBitaci6n en la variedad 

de actividad espont&nea, 

t. . Fascinación por objetoa manejados con habilidad, en mov! 

miento• motores finos. 

5. Buenas potencialidades cognitivas. 
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En este articulo, Kanner indic6 que las caracteristicas­

principales son: 

l. La falta de relaciones objetales. 

2. El mantenimiento de la iqualdad a través de conductas e!!_ 

tereotipadas. 

Xanner, en sus investi9aciones posteriores, revel6 que -

el resto de las características mencionadas se pueden encon-­

trar en otros tipos de psicopatolog!a infantil. 

3,1.l. Criterio Diaqn6stico de la G, A. P., 1981 

El autismo infantil se encuentra catalogado en el GAP -­

dentro del grupo de des6rdenes psic6ticos. 

Psicosis de la Infancia y Niñez Temprana. 

Autismo Infantil Precoz. 

Considerado como problema primario, debe ser distinguido 

de la forma secundaria en la que el autismo o la conducta re­

ferida como tal, ea consecuencia de un daño cerebral o un re­

traso mental. 

El autismo infantil precoz parece tener su principio du­

rante los primero• meses de vida, no pudiendo el niño desarr2 

llar. una relaci6n con la figura materna. El niño permanece -

indiferente, mostrando aparentemente poca conciencia del con-
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tacto humano y se preocupa sólo por objetos inanimados. El -

desarrollo del habla se retrasa o no existe¡ cuando aparece -

el lenguaje no es empleado en forma apropiada o con el prop6-

si to de comunicarse. El niño muestra una necesidad de mante­

ner todo igual y tiende a resistirse a todo cambio, respondie~ 

do a él con marcadas manifestaciones de rabia o mal humor, b~ 

rrinches o con ansiedad aguda e intensa cuando son alteradas­

sus rutinas. A menudo los problemas del sueño y la alimenta­

ci6n son severos. 

Son frecuentes los patrones motores estereotipados, mu-­

chas veces bizarros y primitivos en su naturaleza. El desa-­

rrollo intelectual puede ser normal, avanzado o restringido y 

desigual en algunas arcas. De todos modos, la incapacidad de 

percibir correctamente la realidad y la incapacidad de comun! 

carse por medio de la palabra puede hacer que la f unci6n int! 

lectual sea inefectiva. 

3.1.4 Criterio Diagnóstico de la DSM III, 1981. 

El autismo infantil se encuentra catalogado en el DSM 111 

dentro del grupo de desviaciones profundas del desarrollo, 

299.0x Autismo Infantil. 

Diagn6stico Diferencial.- Impedimentos en la audición¡-
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retraso mental; aparición de desviaciones profundas del desa­

rrollo del lenguaje, de tipo re~eptivo esquizofrenia. 

Criterio Diagnóstico, 

~.· Aparición antes de los 30 meses. 

b, Falta profunda de respuesta a otras personas (autistl>). 

c, Deficiencias severas en el desarrollo del lenguaje. 

d. Si el lenguaje está presente, patrones peculiares de 

lenguaje tales como: ecolalia inmediata y retardada, 

lenguaje metafórico y reversi6n prenominal, 

e. Respuestas extrañas a varios aspectos del ambiente,­

por ejemplo: resisterrcia al cambio, un inter6s pecu­

liar o apego a objetos animados o inanimados. 

f. Ausencia de ilusiones, alu,cinaciones, ruptura en las 

asociaciones e incoherencia como en la esquizofrenia. 

299.00 Autismo Infantil. S1ndrome total preaente. 

Criterio Diagn6stico. 

Generalmente coincide con el criterio de autismo infantil. 

299.0l Autismo Infantil. Estado.reaidual. 

Criterio Diagn6stico. 

a. El niño alguna vez present4 una enfermedad que coin­

cid1a con el criterio para autismo infantil. 

b. El cuadro cl!nico general no coincide m4s cor el cri 

terio completo para autismo infantil, pero signos de 
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la enfermedad han persistido hasta el presente, ta­

les comor rarezas en la comunicaci6n y torpeza so-­

cial, 

3.1.5 Criterio Oiagn6stico de la O.M.S., 1975, 

(2,99.0) .- Autismo de la niñez, psicosis infantil, 

slndrome de Kanner" 

Excluye1 Psicosis degenerativa (299,1) 

slndrome esquizofr~nico de la infancia (299.9) 

slndrome de Heller (299,1), 

3.2 Unificaci6n de Criterios Oiagn6sticos Realizada por 

la Sociedad Nacional Inglesa para Niños Autistas. 

Por todas las confusiones mencionadas y por la gran con­

troversia desde los años cuarentas acerca de la clasificaci6n -

de niños con perturbaciones severas, se organiz6 un comit8 en -

Inglaterra en 1960, para examinar la evidencia de q .. tan dtilea 

las distincionea antes mencionadas podlan aer, 

El comit8 estaba bajo la direcci6n del Doctor Mildred Creak, 

quien habla tenido gran experiencia con este tipo de niños, 

Ellos hicieron una lista de nueve puntos describiendo la condi­

ci6n de esquizofrenia infantil. 
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Werry su9iere que los nueve puntos son lo suficientemente 

claros como para cubrir todas las formas de psicosis infantil 

y hace notar que han sido m~s aceptados como una base para 

realizar diagn6sticos, especialmente por el hecho de que han­

sido incorporados casi sin cambios en la clasificaci6n de de! 

6rdenes en la infancia por el Grupo Americano para el Avance­

de la Psiquiatr1a (G.A.P.). 

Muchos de loa cl1nicos de diagn6stico utilizan los nueve 

puntos, cuando intentan diagnosticar casos de autismo, ya que 

hay m&s detalles en esta descripci6n, que en la lista de J(aJmer 

y este ea un factor que se cons~dera una ayuda mAs •. 

Los doctores Michael Rutter, Furneaux y ~obert~, (1977), 

psiquiatras ingleses, hacen notar entre otras criticas que el 

comit8 no especifica cu&ntos puntos del criterio o que parte­

de 6ste son necesarios, para realizar el diagn6stico. Ellos-

. consideran que el tiempo en el que una caracter1stica se vue! 

ve predominante, ea un factor importante para el diagn6stico. 

La mayoría de loa cllnicos del diagn6stico, est&n deactJll! 

do en el primero de loa puntos, señalados por Creak. La sol! 

dad y la aparente falta de habilidad social, aon esenciales -

para el diagn6st1co de autiSlllo, pero muchos de los profesio-­

nistas est&n en desacuerdo, sobre cu&les de loa ocho puntoa,­

son los esenciales. 

El punto de vista de este dltimo grupo, es que esto per-
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mite una distinci6n, que excluye a los niños severamente sub­

normales y a niños que son severamente y uniformemente retar­

dados. 

La Sociedad Nacional Inglesa para Niños Autistas -que 

tambi6n ha publicado una lista por el Doctor L. Win9 de s!nt2 

mas relacionados exclusivamente con niños autistas- menciona 

los n""'"'S puntos como sigue (esta es una adaptaci6n del repoE 

te original, expresado en un lenguaje más sencillo). 

Items de conducta que pueden ocurrir en las condiciones­

autistas de la infancia. 

1) Inhabilidades mayores y sostenidas, para establecer• 

relaciones emocionales con la gente. 

Esto se mostrar& por st mismo en una o mSs de las &! 
guientes formas1 

a. Maneras distantes. El niño se comporta c01110 si los­

demSs seres humanos fueran objetos y no existieran,­

ª menos que haya un acercamiento de forma especial -

de las personas que a Al le gustan. 

b. Tendencia persistente a apartarse de la gente o dni­

camente mirarlos cuando se dirigen de manera verbal­

ª Al. (A pesar de que el niño pueda responder con 

gusto cuando se le carga, hace cosquillas, etc.). 

c. Grandes dificultades al jugar con otros niños: en 

ocasiones, existe una total indiferencia hacia los -

otros niños. 
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d, Si esta condici6n est& presente desde la temprana i~ 

fancia, el beb6 no responder& cuando se le carga y - , 

no se preparar& para que se le cargue, ya que no ex­

tender& sus brazos. (Sin embargo, en etapas posteri! 

res, podr1a disfrutar del jugueteo), Muchos padres­

han encontrado que pueden acercarse a sus niños au-­

tistas, encontrando amor y calor, debajo de la supe~ 

ficie1 sin embargo, la falta de calor y de sañales­

externaa hacia la gente que no conoce, adn per111anece. 

2) Auto-obaervac16n. Bl niño puede examinar partes da 

su cuerpo, sus manos y sus pies, aun mucho despu6s de la etapa 

de bebl!, pareciendo que los percibe como perpetuamente nuevos 

y extraños. 

3) ~reocupaci6n por objetos particulares, o ciertas ca-­

racterlsticas de ellos, sin fijarsa en sus funciones aceptadas, 

lo cual persista •ucho tiempo despuds de la etapa de bebl!. 

a. Haciendo colecciones de todo tipo de objetos, y lle­

v&ndoseloa con Al a todas partea. ,Gran fruatraci.6n­

·y berrinche si cualquiera de ellos se llega a perder. 

b. Gran apac¡o a un objeto en eapecial1 una c.tja, un P! 

dalo de ropa, etc, Enojo y berrinche et se llegara­

ª perder. 

r. Hacer lfneaa y patronea con todo tipo de objetos, sin 

illlportar cu&l sea su verdadero uso. 
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d, Tendencia a examinar los objetos de forma peculiar.­

Les dará vueltas una y otra vez, los rascar&, los a• 

cercará a sus ojos para después alejarlos, los pon-­

dr4 cerca de sus o!dos como si los pudieran escuchar, 

tambi~n podrá girar las ruedas de los juguetes meb! 

nicos y podrá ver a través de un pedazo de papel sin 

ver la totalidad del objeto. 

4) Sostenida resistencia a cambios en el ambiente y es­

fuerzo por mantener el orden y la igualdad en las cosas. Esto 

se puede mostrar en uno o m4s de los siguientes punto., 

a. Gran dificultad para eambiar la rutina¡ conduct:A pe! 

turbada si el m!nimo detalle es modificado (adn si -

los h4bitos fueron diUcil,es de formar en primer lu­

gar). 

Ejemplos de remarcadas rutinas rfgidas se pueden pr! 

sentar en estos niños, incluyendo rechazo a deaviar• 

se de su ruta en su caminata diaria. Insistencia por 

caminar derecho en la misma calle, neg&ndose a dar­

vueltas en las esquinas. Negarse a usar ropas que -

no le son familiares. Insistencia por un solo tipo­

de comida. Una dificultad particular podrf• ser al­

ingerir s6lidos. Tambi~n ser4 totalmente imposible· 

que el niño tome una medicina, ya que no le resulta· 

familiar. 

b. Resistencia a aprender nuevas cosas a pesar de que -
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el niño puede aprender, y realizar bien las tareas -

despu&a de la resistencia inicial. 

c. Gran angustia si se modifican objetos familiares. Por 

ejemplo, el orden de los muebles. 

5) Conductas que llevan a la sospecha de anormalidades­

de los sentidos especiales, en la ausencia de cualquier causa 

física obvia. Esto se puede mostrar en uno o mas de loa ai-­

guientes puntoa1 

a. En ocasiones, no hay reacci6n alguna a estímulos VeE 

balea o ruidos. 

b, Intentos por apartarse de algunos ruidos o sonidos.­

Por ejemplo, el niño cubre con sus manos sus ofdoa -

cuando se le esta hablando. 

c. La gente, en ocasiones, pregunta si el niño e• aordo 

a pesar de que puede escuchar muy bien. 

d. En ocaaiones, no hay reacci6n alguna ante objeto• v! 

suales. 

e, Preaenta algdn inter6s en objetos ml5viles, pero nin­

guno o poco inter6a en objetos est&ticos. 

f. Intentos por alejarse o apartarse de algunos objeto& 

visuales. Por ejemplo• el niño se retira o ae tapa 

los ojos si se le pide que vea algo. 

g. La gente pregunta si el niño tiene vista corta y en 

ocasiones •i es ciego, a pesar de que el niño pueda 

ver muy bien. 
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h. Aparenta indiferencia al dolor, calor o fr!o1 el ni­

ño puede ser bastante estoico, sí se cae o se hace -

daño; puede salir con poca o ninguna ropa en clima -

muy frlo, sin aparentar sentirlo. Puede coleccionar 

moretones y cicatrices y a~n herirse a s! mismo, pa­

reciendo que no siente dolor. 

i. Un gran deseo po~ probar o comer objetos, puede per­

.sistir por años. Un niño puede comt~ carb6n, tierra, 

plantas, juguetes, aun mucho despu6s de la edad nor­

mal para este hábito, 

6) Anormalidades en el humor. Esto se puede mostrar en 

una o más de las siguientes formas1 

a, Explosiones de prolongadas y violentas ira y tensi6n, 

las cuales se manifiestan por gritos, pataleos, mor­

discos, !&grimas, etc. Estas expresiones pueden oc~ 

rrir poLz 

Debido a cambios en la rutina, p6rdida de un objeto­

querido, deseos por comida prohibida, dulces, obje-­

tos para coleccionar, etc., por la ausencia temporal 

de una persona querida o por cualquier otra frustra-

ci6n. 

Debido a un miedo especial, que resulta dif!cil de -

comprender. Probablemente temor al baño, a usar za­

patos, a sentarse en una silla que no le guste (a p~ 

sar, d~ que no tenga miedo a un peligro real). 
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Debido a la interferencia necesaria de otras perso­

nas, a la hora de vestirlo, bañarlo, contarle las 

uñas, etc. 

Debido a una raz6n no discernible. Durante estas e~ 

plosiones que son desproporcionadas a la causa, el­

niño no puede ser confortado ni siquiera por alquien 

a qui6n 61 ama o conoce. Se apartarA rSpidamente si 

tratan de acariciarlo. En ocaaiones, ataca a perso­

nas a laa que generalmente quiere. Estos episodios­

terminan tan rSpidamente como comenzaron, si alqo es 

capa• de llamar la atenci6n del niño y su estado de­

Snimo cambiar4 en un segundo a una aleqre calma. 

b. Periodo• de risa, para los que no puede haber una r! 

z6n aparente. 

c. Falta de temor a peliqros reales. El niño podr4 tr! 

parse a un tejado, prender fuego, etc. 

7) Perturbaciones del lenquaje. Estas se moatr~r4n en­

una o mSs de las siquientes formaa1 

a. No hay lenquaje. El lenguaje pudo no haber estado -

preaente o pudo haber comenzado y luego perderse. 

b. Fragmentos de lenquaje y contracciones de palabras.­

Por ejemplo "che" para leche. Estos fraqmentoa pue­

den ser el dnico lenquaje. 

c. Lenguaje sumamente simple, dnicamente correspondien­

te a un niño de dos años. 
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d, Utilizaci6n de la segun~a o tercera persona, o el 

propio nombre del niño en lugar de "yo•. 

e, Repetici6n de palabras, frases y oraciones y aun po~ 

mas y canciones completas, como periquito sin impor­

tar el significado. 

f. Frecuente uso de una voz especial diferente de la voz 

normal, en ocasiones con peculiaridades especiales -

en la pronunciaci6n. 

g. Tipo de lenguaje pedante y extraño. En general el -

niño tiene dificultades, para comunicarse verbalmen­

te, excepto en las necesidades m4s aimplas. El niño 

puede preferir tomar a una persona de la mano y lle­

varla hasta el lugar donde se encuentra el objeto 

que desea, para asl mostr4raelo, en lugar de dnica-­

mente pedfrselo. 

81 Perturbaciones en los movimientos y en la actividad­

en general. Esto se puede mostrar en ~na o .aa de laa siguteu 

tea formas: 

a. Gran hiperactividad, corriendo de arriba abajo, sin­

ni siquiera cansarse. Esto puede aer •Is marcado d~ 

rante l~s noches. El niño puede permanecer despier­

to hasta muy tarde, jugando alegremente o llorando y 

gritando. Otros niños, podrSn despertaroe durante -

la noche y llorar rechazando cualquier tipo de con-­

suelo. Otros despiertan en la noche y juegan por h~ 
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ras, aparentemente sin ninqlln deseo de compañía. 

A f"lillr de la falta de sueño, generalmente parecen -

estar llenos de energ1a durante el d!a. 

b. Ii¡n1ovilidad. El niño puede permanecer completamente 

inm6vil, por largos periodos de tiempo. 

c. Movimientos especiales. 

Balanceo. 

Movimientos continuos de cabeza en direcci6n vertical •. 

Brincar y saltar. 

Torcerse, agitarse y retorcer brazos. y piernas, OBP! 

cialmente cuando est!n agitadoa. 

Dar vueltas. 

Gestos faciales de todo tipo. 

Formas extrañas de caminar, por ejemplo caminar de -

puntas •in raz6n aparente. 

Movimientos extraño& de las manos. Por ejemplo, dar 

les vuelta• estirando y doblando !rente a la cara. 

Repetici6n constante de los mismos movimientos. 

Extremo placer en los movimientos corporales tales -

como balanceo, columpiarse, etc. 

9) Antecedentes de serios retrasos en los que la funci6n 

o habilidad intelectual normal, casi normal o excepcional pu! 

de aparecer. 

Esto significa que, en sú totalidad, el niño se encuen-­

tra bastante atr&s con respecto a su edad cronol6gica en las-
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cosas que puede realizar. 

Mientras que otros niños de su mioma edad son indepen- -

dientes, c~paces de salir solos y de hacer cosas por ellos -­

mismos, el niño autista, requiere de la continua atenci6n de­

la madre y de su supervisión, ya que no puede cuidarse solc.·,­

ni mantenerse fuera de peligro. Por otra parte, ser& capaz -

de realizar algunas tareas notablemente bien tales como1 

- C&lculos. 

- Rompecabezas y crucigramas. 

- Cantar y recordar mdsica. Gozar escuchando cualquier-

tipa de masica. 

- Leer '.l e1:1cribir. 

- Memorizar largas listas de nombres, fechas, sucesos ª! 

traños, etc. 

- Habilidades mec&nicas especiales. 

Adem&s de las habilidades positivas mencionadas, el dia¡ 

nóstico de autismo también depender& en gran parte de lo que­

"NO" hace. Las disfunciones m&s impartantes'en su desarrollo 

son las siguientes& 

l. Los niños no muestran ningdn deseo de comunicarse 

con otras personas, excepto para satisfacer sus necesidades o 

para hablar repetidamente del mismo tema. Aun cuando tienen­

un gran vocabulario no gozan platicando can otros, ni sienten 

ningdn placer al charlar. 

2. No muestran la misma curiosidad de los niños no au--
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tistas, acerca de la gente y de las cosas. 

Algunos niños autistas recolectan hechos sobre ciertos -

temas, lo que es muy diferente a un deseo de saber y conocer­

m4s acerda de cualquier tipo de cosas que caracterizan cual-­

quier conducta hwnana normal.Y que puede ser observado tam~ -

bi~n en niños no autistas, pero retrasados. 

J. Lo• niños autistas no tienen un juego imaginario pr~ 

tendido. Y muy raramente se concentran en un solo tema en 

sus juegos, sin dejarse influenciar por las sugestiones de 

otras personas. 

El panfleto de la Sociedad Nacional Inglesa, menciona -­

que todos los niños normales pueden mostrar cualquiera de laa 

conductas descritas en alguna etapa de sus vid••· En ocasio­

ne•, el niño ae puede mostrar alejado o apartado, obsesivo y 

tener explosiones de temperamento, aferrarse a ciertos obje-­

toa especiale•, etc. 

Estos son dnicamente aspectos del desarrollo de cualquier 

niño. Sin embargo, el niño autista muestra las conductas me~ 

cionada• en la liata por varios años o para aiempre y lo mla­

importante e• que, virtualmente, no hace nada mas (hasta que 

comienza a emerger de su enfermedad). 

Todas estas cosas extrañas están presentes durante todo 

el dla todos los dlas y no dnicamente de vez en cuando o cua~ 

do no se siente bien. Este punto ha sido enfatizado porque -

es extremadamente importante que un niño que estl pasando por 
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una etapa dif !cil pero que eventualmente tiene un desarrollo­

normal, no se ltl dé una etiqueta porque la misma tiene varias 

implicaciones (Furneaux y Roberts, 1977). 

Este Oltimo punto es extremadamente importante, pero co~ 

tiene otro problema. Los niños auti~tas pueden no mostrar -­

los s!ntomas descritos por Creak, con la misma intensidad o -

frecuencia. Lo que es más, algunos de ellos rnostrar&n estos­

s{ntomas y otros no, Raramente se encuentran los nueve pun -

tos en todos los niños calificados como autistas. 

3,3 Conclusiones. 

De aqu! se puede observar que dentro del amplio t6rmino­

de autismo, habrá niños que presenten diferentes combinacio-­

nes de s!ntomas. Lo que parece ser crucial para la mayor!a -

de los cl!nicos de diagn6stico 1 es la presencia de s!ntomas -

correspondientes a los puntos uno y nueve y, posiblemente el-

. cuatro, de los descritos por Creak y algunos de los otros sl~ 

tomas que se presentan en forma severa y que son de naturale­

za constante. 

Sin embargo, es necesario señalar que estos autores (Fu! 

neaux y Roberts, 1977), han visto niños que se podrlan clasi­

ficar como ºautistas, borderline" en los que su comportamien­

to satisface el criterio mencionado, a pesar de que los s!nt~ 

mas no son severos. 

Generalmente, estos son niños que no tienen ninguna otra 
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ambiente, en general, de una manera relativamente normal1 pero, 

simult&neamente muestran una conducta extraña. Se puede dar­

el caso de que anteriormente, al haber recibido atenci6n pro­

fesional, su condici6n haya sido m&s severa, pero esto es di­

fícil de estimar debido a las dificultades anteriormente men­

cionadas, para obtener informaci6n adecuada sobre el desarro­

llo del niño. 

In el estado actual de experiencia y conocimientos de 

la• condiciones del autismo, parece ser el e&llO que el niño -

autista en su estado lll&• •evero.es, como ianner menciona, ba! 

tanta distinto de otros niños perturbadoa. Por tanto, el el! 

nico de dia9n6stico deber& tener qran cuidado para decidir si 

la conducta del niño no e1 una reacci6n a la atenci6n coao r! 

aultado de W\a disfunci6n prilllaria, tal como sordera, que en­

oca1iones ea dificil de detectar, espuciahlente desde el pun­

to de vista de Creak en el punto cinco (A). 

La dltilla prequnta, por tanto, ea a qui! edad se puede h! 
cer un juicio aobre si la condici6n del niño e1 suficientemell 

'te 1evera para ser •muy distinta• de otraa condiciones, Se -

ha señalado que, al principio de su vida, el niño autista pr! 

senta conductas suficientemente diferenciada• para calificar­

se por los puntos descritos por Creak. No ea, hasta que la -

conducta modura y las habilidades y disposiciones debieran 

ser evid~ntea, que nos podemos dar cuenta de un retraso o an2 

maUa. 
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Desafortunadamente, existen grandes diferencias entre c~ 

da niño, en t6rminoa de la aparici6n de habilidade• • una - -

edad temprana. Puede haber niños de la misma faailie, prese!!_ 

tanda ambos un desarrollo normal y coeficientes intelectuales 

similares posteriormente. 

La madre de un niño, con poco o ningQn lenguaje, puede -

llevar al niño al m&dico quien le hablar& de estas discrepan­

cias. Por ejemplo, a los 24 meses el doctor le propondr' la­

pol!tica de •eaperu y vea•¡ para la 111Ayoria de estoa niños no 

les har' daño y el lenguaje herl su eparici6n al tercer año -

de vida. 

De'"tfualquier foraa, ai el doctor es precavido, verl otra• 

'reas¡ por ejBlllplo, viai6n, audic:i6n, etc. y considerara los 

puntos de lanner y Creak. 

'l'omarl en cuenta otras señales de retraso en el desarro­

llo y lo referir& a otros especialista•, si tiene soapechaa -

de anormalidadJ pero es tal la confusi6n en las descripciones 

y definicionea de autiSJ10, que los otros ospeciali•t••• cOlllo-

. 101 paidopsiquiatraa, pediatras y peic&logos, eatarln 19ual -

mente sin deseos de dar un d1agnllst.lco temprano de auti11t101 

ellos tambi~n adoptar&n la política de •eepersr y ver•, tal &!. 
tuacidn continuar~ hasta que el niilo comience a •• a !a escu~ 

la y entonces se habrl perdido uo tie111po invaluable en ayudar 

al niño y a los padres a sobrepasar los proble111as a loa que -

se enfrentan. 
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Pensando en esto, los psic6loqos han tratado de desarro­

llar procedimientos de dia9n6stico, que sean lo suficientemerr 

te sensitivos, como para distinguir entre la psicosis infan-­

til y que sean confiables para relacionar s!ntomas significa­

tivos en la infancia temprana¡ condiciones que son reconoci-­

das mas f8cilmente en edades posteriores. 

Bernard Rimland (Furneaux y Roberts, 1977), tiene este -

check-lista en el apl!!ndice de su libro "Autismo Infantil•. 

Desde su publicaci6n este check-lista ha sido revisado conti­

nuamente, en vista de la gran cantidad de informaci6n que se­

ha recibido de los padres de los niños autistas y de aquellos 

con condicione• •imilares. 

Investigaciones de cuatro psic6logos australianos, quie­

nes han utilizado la lista deRimland, han mostrado que la• 

respuestas sensoriales a est!mulos sen~oriales, por ejemplo,­

hiporeacci6n e hiperreacci6n a luces, colores y sonidos, aon­

tambi€n caracter!sticas dia9n6sticas importantes de lo que 

ellos llaman •aparicf.6n temprana de psicosis" (Early Infantile 

Psychosis) • 

Otra de las caracter!sticas que Kanner tambi~n menciona, 

es el fracaso del niño para alcanzar o prepararse a s! mismo¡ 

cuando alguien lo va a cargar como un ejemplo de falta de corr 

ducta anticipatoria. Los autores señalan que darse cuenta do 

la posi~le importancia de estos s!ntomas observables por par-
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te de los que ven a los niños en su primera infancia, padres, 

doctores, etc, podría llevar a un dia9n6stico más temprano y­

por tanto al comienzo de un tratamiento. 

Es por todo lo anteriormente mencionado, que el prop6si­

to de la presente investigaci6n consiste en elaborar una pru~ 

ba válida y cuantificable para el dia9n6sticn del autismo in­

fantil basada en los nueve puntos mencionados en la unifica­

ci6n de criterios dia9n6sticos realizada por la Sociedad In-­

glesa para Niños Autistas. 
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4,- INVESTIGACION, 

f,1 Objetivos. 

Se trata de una investi9aci6n evaluativa cuyos objetivo• 

son: 

- Elaborar una prueba que mida de forma objetiva y cuan­

tificable los principales stntomas del autismo infantil basa­

do en la un1ficaci6n de criterios diagn6sticos basada en la -

Sociedad Inqleaa para Niños Autistas. 

- Elaborar un cuestionario para los padres de los niños­

autistaa que resulte complementario a la prueba. 

- Someter a un juicio de paidopsiquiatras calificadOa la 

validez de la prueba realizada para los niños as! como el - -

cuesti~nario a los padres de los mismos, 

- Aplicar la prueba a una muestra representativa de niños 
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previamente diagnosticados como autistas asl como el cuestio-

nario a los padres de estos niños. 

4.2 Sujetos. 

Se emple6 una muestra de 15 niños diagnosticados co~o •.!!. 

tistas por paidopsiquiatras pertenecientes al Hospital P9i'11i! 
trico Infantil Juan N. Navarro, de la ciudad de México, Los­

niños fueron de ambos sexos y de edadE~ entre los cuatro y 

ocho años de edad. Asimismo, •e emple6 la muestra correspon­

diente a las madres de los quince niños. 

Ademh se emplearon dos g.rupos de psiquiatraa especiali!. 

tas en autismo. El primer grupo estaba formado por tres psi-­

quiatras, cada uno perteneciente a diferentes instituciones -

de salud mental para niños; el aeg~ndo grupo, estuvo formado­

por seis psiquiatras que ejerclan tanto a nivel pcivado como­

~nstitucional. 

4.3 Materiales e Instrumentos. 

Encuesta a paidopsiquiatras de diferentes instituciones­

de salud mental para niños del D.F. sobre su opini6n acerca -

de una unificaci6n de criterios diagn6sticos asl como de la -

creaci6n de un método objetivo y cuantificable para el diagn6!. 

tico del autismo infantil. 

Encuesta a paidopsiquiatras, tanto a nivel privado como­

institucional, con objeto de validar el instrumento di1añaclo-
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Prueba que se aplic6 de manera directa a los niños de la 

muestra, la cual también incluy6 el uso de los siguientes ma­

teriales1 

- Juguetes mec!nicos (coches, camiones, etc.). 

- Juguetes est&ticos (muñecos, dados, rompecabezas, etc.), 

- Dulces. 

- E•pejo. 

- Grabadora. 

- Cassette• con est!mulos auditivos fBllliliarea. 

- L&minas de estímulos vi~uales familiares. 

- Encendedor. 

- C.tmara de Gessell. 

- Colorea. 

- Hoja• de papel. 

- Libros de letras y ndmeros. 

- lloja11 de registro tanto para las encuesta• con paido--

psiquiatras como para la medici6n de reactivo• con los 

niao•, y para las encuesta• correspondientes a las ma­

dres de cada uno de los niñea. 

f,f Procedimiento, 

4.4.1 Encuesta sobre el Diagn6stico del Autismo. 

Para realizar el presente estudio, primero fu6 necesario 

realizar una inveatigaci6n sobre los criterios empleados en -
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el diagn6stico del autismo infantil en las diferentes instit~ 

cienes del o. F, 

Esta investigaci6n se llev6 a cabo en Diciembre de 1981, 

a través de un cuestionario que se les aplic6 a los paidopsi­

quiatras encargados del departamento de psiquiatría infantil­

de las diferentes instituciones. 

El cuestionario que se les aplic6 a los paidopsiquiatras 

se encuentra en el apéndice de esta tesis. 

En total, se hicieron tres· aplicaciones en las tres ins­

tituciones principales de higiene mental de la Capital• 

l. Centro Médico, 

2. Sistema'Nacional para el Desarrollo Integral de la -

Familia (DIF) • 

3. Hospital Psiqui&trico Infantil Juan N. Navarro. 

4.4.2 Selecci6n de los Criterio~ Diagn6sticos. 

El instrumento d.e la presente investigaci6n se elabor6 a 

partir de la unificaci6n de criterios diagn6sticos realizada­

por la Sociedad Nacional Inglesa para Niños Autistas (Furneaux 

y Roberts, 1970), en la que se mencionan los nueve puntos que 

ellos consideran principales para el diagn6stico de este s!n-

drome. 

4.4.3 Elaboraci6n del Instrwnento. 

Se elabor6 una prueba que midiera cada una de las árcas­

que resultan más importantes en el diagn6stico del autismo i~ 
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fantil, de manera directa, objetiva y cuantificable con niños 

que previamente hab!an recibido el diagn6stico de este a!ndr2 

me, Conjuntamente con esta prueba, se realiz6 un cuestiona-­

ria que se aPlic6 a las madres de los niños que fueron evalu~ 

doa con el instrumento diseñado que se menciona a continua- -

ci6n. 

La prueba consta de nueve secciones cada una con susr~ 

tivos correspondientes• 

l. Relaciones Interpersonales - 4 subtesta 

a) acercamiento a la gente 

b) sociaUzaci6n co.n otros niñea 

c) encuesta a la madre en relaci6n con las reapuea-

tas afectivas del niño en su temprana edad 

d) respuestas al contacto fhico. 

2, Auto-obaervaci6n. 

a) imitaci6n de movimientos corporales 

b) observaci6n de movimientos corporales espont&neoa 

c) encuesta a la madre en relaci6n con movimientos­

corporales del niño. 

J, Relaci6n con. objetos - J subte ate 

a) encuesta a la madre sobre la relaci6n del niño -

con los objetos que lo rodean. 

b) observaci6n de las reacciones del niño ante una­

serie de objetos. 

c) observaci6n de las reacciones del niño ante un -

objeto espec!fico. 
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8. Estimulaci6n Motora 2 subtests 

a) encuesta a la madre en relación con los h!bitos­

motores del niño 

b) se medirán reacciones motoras especificas en el­

niño. 

9. Area Intelectual 2 subtests 

a) encuesta• a la madre en relaci6n con las capaci­

dades y habilidades del 11iño 

b) se medir&n habilidades especificas del niño 

4.4.4. Encuesta a Paidopsiquiatras para Validar el Ins­

trumento. 

Con objeto de validar tanto la prueba que se diseñ6 para 

ser aplicada directamento a los niños como el cuestionario -­

complementario para las madres de los mismos, se elaboró un -

.cuestionario que fue resuelto ·previamente a la aplicaci6n de­

la prueba por seis paidopsiquiatras reconocidos y con expe- -

riencia en el campo del autismo infantil tanto a nivel priva-

do como institucional, de forma que estos doctores considera-

ran la validez y utilidad del instrumento diseñado para la -­

presente investiqaci6n. 

4.4.5 Aplicación del Instrumento. 

Una vez finalizada la etapa de entrevista con los paido­

psiquiatras, se procedi6 a investigar en qué instituci6n del-



- lUO -

O. F. existía una muestra que contara con los requisitos que­

hab!an sido propuestos por la presente investigación, as! co­

mo con las facilidades para que las investigadoras pudieran -

acudir a dicha institución y trabajar de una manera directa -

con estos niños. 

El Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro, nos -

brindó la oportunidad de realizar la investigación con quince 

niños que cumplían los requisitos necesarios y fue aqu1 en -­

donde se llevó a cabo la presente investigación con niños que 

hab!an recibido el diagnóstico de autismo infantil por alguno 

de los paidopsiquiatras de esta institución y que asist1an r! 

gularm~nte a la misma. 

La aplicación se realizó de forma individual con cada uno 

de los niños, exceptuando al item que requer1a de obaervación 

de su reacción ante el juego con otros niños. A lo largo de­

. todas las aplicaciones, ambas investigadoras estuvieron pre--

sentés y mientras que una efectuaba la aplicación y registra­

ba los datos, la otra permanecía como observadora pero tambi6n 

registraba los datos para que estos tuvi~ran una mayor confi! 

bilidad. Todas las aplicaciones se llevaron a cabo entre 2 y 

sesiones, dependiendo de cada niño. 

Al ;:-.o::iento de ~1ue una de las investigadoras entrevistaba 

a los padres, la otra continuaba con su labor de observadora­

y esta entrevista, bien sea con la madre o con ambos padres,-
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se llevaba a cabo en presencia del niño, 

Por dltimo es importante mencionar que todas las entre-­

vistas rueron realizadas en una c!mara de Gesell, 

-
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otras entidades patológicas. 

5.2 Resultados de la Validación del Cuestionario. 

Los seis psiquiatras que fueron entrevistados para ºE 
tener la validez de este cuestionario, estuvieron de acuerdo­

en que la misma prueba o cuestionario representa •decuadamen­

te los criterios diagnósticos para el autismo infantil. 

Los sei• psiquiatras entrevistados coincidieron en -­

que loa s!ntom•• presentes en el slndrome de autismo infantil 

ae encuentran incluido• en esta prueba. 

Cinco de los psiquiatras afirlllAn que todas laa •reas -

de la prueba quedan explorada& suficientemente por la misma. -

Unicamentc el psiquiatra ntlmero cuatro de la muestra opinó que 

ae de~rfa explorar m&a las areas de psicomotricidad y antece­

dente• del niño. 

Tres de loa psiquiatras opinan que la prueba podr!a -

presentar dificultades pr&cticas en su aplicación por la mis­

ma patolog!a de estos niños autistas, ya que, aus periodos de 

atención tienden a ser muy cortoa, mostrando constantemente -

una marcada inquietud y actividad. Sin embargo, tres de los­

psiquiatras no consideraron este tipo de dificultad. 

Tres de los psiquiatras coincidieron en que las sesi2 

nes de aplicación dependerlan del paciente sin mencionar un -
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nCmero fijo de aesiones y, por otro lado, tres de los psiqui! 

traa mencionaron qua se deber!a de aplicar la prueba en un ~ 

riodo aproxi.aado de tres sesiones; habiendo sido esta la for­

ma en que se llev6 a cabo la aplicaci6n de la prueba. 

Los aeis psiquiatras estuvieron de acuerdo en que las 

&reas .aa importantea exploradas par la prueba eran las de ·~ 

cialiaaci6n y relaciones interpersonales; algunos mencionaron 

otras como1 len~uaje, estillulaci6n sensorial, relacione• ob­

jetalea y reacciones emocionales. 

Cinco de loa psiquiatra• consideraron que no podrta •· 

eliminara~ nin9dn reactivo de esta prueba ya que en este caao 

ae aacrificarta au validez y aolamente un paiquiatra conside­

r6 que la prueba at se podrta reducir. 
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Resultados de el cuestionario que se le aplicó a loa aei• PA! 
dopsiquiatras para su validación de la prueba, 

PREGUNTA 

- ¿conaidera usted que esta prueba repr! 

senta adecuadamente los criterios diagno! 

ticadoa para el autismo infantil? 

- ¿Considera uated que el alndr0111e de au­

tilllllO preaenta alntOllll• que no .. inclu-­

yen en la presente prueba? 

- ¿Considera uate4 que exiaten lreaa que­

no son explora4aa lo auf icientt111ente par­

la prueba? 

- ¿Conaidera uated que la extenai6n 4e la 

llliama podrla presentar dificulta4ea prac­

ticas? 

- En au opinión, ¿en cu&ntaa aesione• de­

berla aplicarse esta prueba? 

TOTAL DE RESPUESTAS 

' (al) 

6 (no) 

5 (nql 

l l•JI 

3 (no) 

1 1•1) 

In 4os o tres se 
aionea y t0111ando · 
en cuenta la tole 
rancia del niño.-
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- En su opinión ¿cuáles son las áreas o -

s!ntomas importantes explorados por la --

prueba? 

- ¿Considera usted que podr!an eliminars<· 

algunos reactivos de la prueba sin sacri­

ficar su validez? 

- ¿Tiene usted alguna sugerencia 6 comen­

tario en relaci6n a la prueba? 

relaciones inte~ 

personales 

(no) 

(si) 

aplicacil5n del n.lfu -

frente a los ¡>!ldres. 

q>e incluye afntaMs -

que "" presentan en o­
tras patologtts. 

3 prueblt !:un> y CXllpleta 

4 esta prueba ea \&\ ellt!!. 

dio cl!niCD 

S cuontificar Loa resp.11!! 

tas para cxnfimar el -
diagn&tico 

que se sraneje con OCrt­

f iabilidad y validez P! 
ra que sea estandariza­
d.t. 
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5,3 Resultados de la Prueba Aplicada 

1) Relaciones Interpersonales 

a) Acercamiento con la gente 

Dentro de esta area, siete niños de la mue! 

tra presentaron conductas positivas de acercamiento con la -­

genteJ tres niños presentaron una combinaci6n de respuestas -

positivas ~ negativas ya que por un lado no respondieron a las 

preguntas hechas por el examinador, pero sl mostraron un in-­

tente por relacionarse, bien sea acerc&ndose al examinador o­

tomando el objeto que 6ste le ofrec!a. Cinco niños no raspo~ 

dieron con ninguna señal de acercamiento e ignoraron o so apa! 

taron por completo del examinador. 

Podemos concluir diciendo que el 66.6\ de -

ios niños autistas presentaron intentos por acercarse a la -­

gente. 
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Tabla Correspondiente 

Fr 

Ensayo 3 (20,0) 

Ensayo 2 o 

Ensayo o o 

Se aparta (13, 3) 

Se acerca un poco o 

Toma el objeto o o 

Ensayo 1, se acerca un poco, toma el 
objeto (13, 3) 

En cayo 1, toma el objeto (13,3) 

Se acerca un poco, toma el objeto (13, 3) 

Ensayo 3, toma el objeto ( 6, 7) 

OTRAS: - Ignor6 completamente al ex! 
minador (13,3) 

- Se tapa los ojos 1 ( 6, 7) 

15 (100,0) 
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b) Socializaci6n con Otros Niños. 

Dentro de esta área, tres niños presenta-­

ron conductas positivas como fueron el comunica~se con otros-

niños, acercarse a ellos, intentos por parti~ipar en su juego, 

bien sea de manera pasiva o activa1 cinco de los niños prese~ 

taren una combinación de conductas positivas y negativas como 

acercarse a los dem!s niños, pero con intentos agresivos o --

bien con tendencias de aislamiento o retraimiento total. Si! 

te de los niños presentaron Gnicamente conductas negativa• a-

lo largo de la aplicaci6n. 

Podemos concluir diciendo que el 54.7t de-

los niños autistas de nuestra muest!a presentaron una dificul 

tad manifiesta con respecto al area'de socializaci6n con -

otros niños. 

Tabla Correspondiente 

Habla con otros niños, se acerca a 
ellos, intenta participar, su jue­
go es pasivo. 

Se acerca a los niños, intenta pa~ 
ticipar su juego es activo y agre­
sivo. 

Se acerca a los niños, su juego es 
pasivo, aislamiento y retraimiento 
total 

Fr ' 
( 6. 7) 

(13.3) 

( 6. 7) 
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Se acerca a los niños, intenta Pª! 
ticipar su juego es pasivo. 

Se acerca a los niños, su juego es 
pasivo aislamiento o retraimiento­
total, sale del cuarto 

Se acerca a los niños, su juego es 
pasivo, aislamiento o retraimiento 
total 

Se acerca a los niños, su juego es 
pasivo 

Se acerca a los niños, intenta Pª! 
ticipar, su juego es activo 

Intenta participar, su juego es ac 
tivo y agresivo 

su juego es pasivo, aislamiento o­
retraimiento total 

Su juego es agresivo, aislamiento­
ó retraimiento total 

Aislamiento o retraimiento total 

Fr 

( 6. 7) 

( 6. 7) 

( 6. 7) 

(13.3) 

1 ( 6. 7) 

( 6.7) 

( 6. 7) 

2 (13.3) 

1 ( 6.7) 

15 (100.0) 
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c) Respuesta al Contacto F!sico. 

Dentro de esta area, ocho de los niños me.! 

traron conductaS positivas como son acercamiento y aceptación 

de caricia; dos de los n~ños mostraron una comb!naci6n de re~ 

puesta como falta de acercamiento pero aceptación de caricia-

o viceversa. Cinco de los niños mostraron conductas negativas 

en esta area como ser!an el rechazo o evitaci6n del contacto-

f!sico. 

Podemos concluir diciendo que en el area -

de contacto f!sico, el 66.8\ de los niños de nuestra muestra­

presentaron cierta tendencia a la aceptación del mismo. 

Tabla Correspondiente 

Se acerca, toma el dulce, acepta-­
ción de caricia 

Se acerca, toma el 4ulce, evita la 
caricia 

. Se acerca, aceptación de carícia 

Toma el dulce, aceptación de cari­
cia 

Toma el dulce, evita la caricia 

Toma el dulce, rechaza la caricia 

Fr 

6 (40. O) 

( 6. 7) 

l ( 6. 7) 

l ~ 6.7) 

6. 7) 

1 6.7) 
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Fr 

Se retira, rechaza la caricia 1 6.7 

Se retira, acepta la caricia 1 '· 7) 

Se retira, evita la caricia 1 ( '· 7) 

Evita la caricia 1 ( '· 7) 

15 (100,0) 
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2) Auto-observaci6n. 

a) Imitaci6n de Movimientos Corporalea. 

Dentro de esta area, ocho fueron loa niños-

que imitaron la mayor parte de loa movimientos que el exaain! 

dor efectu61 aiete de los niños mostraron conductas negativas 

como serlan el ignorar al examinador o bien realizar conductae 

de rechaao a lo que ae lea estaba moatrando. 

Podamoa concluir diciendo que el 53,51 de -

loa niilos autistas de nueatra mueatra presentaron una mayor -

tendencia a iJlitar loa movimiento• del examinador que a rech! 

1ar o ignorar loa mismos, 

Tabla Correspondiente 

l•itaci6n 

Ignora 

lfect4• diferente& movlllientoa 

O'l'llAl1 - Se queda viendo, pero no­
efect4a movimiento alguno 

- Se acuesta sobre el suelo 

- TOllla un espejo y repite -
perseverantemente la mis­
ma palabra 

Toma la mano del examina­
dor y la observa detalla­
damente 

Fr. 

8 

2 

l 

1 

1 

15 

(53,3) 

(13.3) 

1 6. 7) 

1 6.7) 

( 6. 7) 

( 6. 7) 

( 6. 7) 

(100 .O) 
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b) Observaci6n de Movimientos Corporales Es--

pontaneos. 

Dentro de esta area, un solo niño fue el -

que present6 conductas positivas como verse al espejo y hacer 

algdn tipo de mueca o movimiento sin que este llegara a ser -

estereotipados cinco de los niños presentaron una combinaci6n 

de respuestas positivas y negativas ya que, en ocasiones emi­

t!an sonidos extraños, ataques a~ risa por varios minutos, di 

rigirse a la imagen del espejo corno si fuese otra persona, 

etc. Ocho de los niños presentaron conductas negativas como-

fueron el evitar o rechazar su propia imagen en el espejo de-

una manera agresiva. 

Podemos concluir diciendo que el 93.51 de-

los niñea de nuestra muestra presentaron una marcada tenden--

cia a realizar una serie de conductas estereotipadas y poco -

comunes cuando se les pon!a ante un espejo. 

Tabla Correspondiente 

Se ve y hace muecas 

Se ve y hace muecas, agita las 
münos continuamente 

Se ve y hace muecas, habla con 

su imagen en el espejo como si 
fuera otra persona 

Fr. 

( 6. 7) 

(20.0) 

( 6. 7) 



- 115 -

Fr. 

Se ve y hace muecas, se rie 1 6. 7) 

se ve y hace muecas, emite sonidos 1 6.7) 

Emite sonidos 1 6, 7) 

Se tapa los ojos 1 6,7) 

Se retira 5 (33, 3) 

Rechaza al espejo agresivamente ( 6, 7) 

15 (100,0) 
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3) Relaciones Objetales 

a) Observaci6n de las Reacciones del Niño ante una­
Serie de Objetos. 

Dentro d~ esta area, un solo niño present6 condu~ 

tas positivas como serian el tomar algOn juguete dándole su -

uso apropiado y tratando de recuperar el mismo cuando se inte~ 

taba quitArscloJ seis de los niños mostraron una combinaci6n­

de conductas positivas y negativas como el utilizar el jugue-

te segdn su uso adecuado pero perrn~neciendo indiferente antu-

la p6rdida del mismo o bie~, d4ndole un uso diferente pero -­

tratando de recuperarlo cuandó se le retiraba. Ocho de los -

niños mostraron conductas negativas a lo largo de toda la apl! 

caci6n de este ensayo. 

PodeJllos concluir diciendo que el 86\ de los ni--

ños autistas de nuestra muestra no presentaron ~elaciones de-

·objeto establea, desconociendo el uso de juguetes comunes y -

apropiados para •u edad adem&s de una total indiferencia ante 

la p6rdida de los mismos. 

Tabla Correspondiente 

Permanece indiferente, se va hacia 
el bote de basura y la saca, se -­
muestra agresivo. 

Fr. ' 

( 6. 7) 



- 117 -

Toma un juguete específico, le da• 
un uso diferente, toma otro objeto 
para sustituir al anterior 

Toma un juguete específico, trata­
de formar torres perseverantemente, 
al retir4rselo se muestra indife-· 
rente, acepta la pérdida 

Toma un juguete espec!fico, le da­
el mismo uso que se ,le mostr6, tr! 
ta do recuperar lo que se le quit6 

Toma un juguete específico, le da• 
un uso diferente, al retir!rselo -
se muestra indiferente 

Toma un juguete espec!fico, le da­
el mismo uso que se le mostr6, le­
da un uso diferente y al retir!rs! 
lo se muestra ii;diferente 

·Toma un j.uguete especffico, le da­
un uso diferente, al retir!rselo­
ae muestra agresivo 

Toma un juguete espec!fico, le da­
un uso diferente, al retir&rselo -
se muestra indiferente, trata de -
recuperar lo que se le quit6 

Toma un juguete espec!fico, le da­
el mismo uso que se le mostr6, al­
retir4rselo se muestra indiferente 

Cambia continuamente de juc¡uete y­
al retir&rselo se muestra indife--

rente 

Fr, 

l 

l 

2 

l 

15 

( 6. 7) 

( 6. 7) 

( 6. 7) 

( 20.0) 

( 6. 7) 

(13. 3) 

( 6. 7) 

. (20.0) 

( 6, 7) 

(100 ,O) 



- 118 -

b) observaci6n de l~s Reacciones del Niño ante un­
Objeto Especifico. 

In esta area ningdn niño present6 creatividad al 

tratar de armar algo con loa cubos¡ cuatro niños que en un 

principio intentaron armar algo, presentaron conductas neqat! 

vas de perseverancia y ausencia total de creatividad. once -

de los niños presentaron conductas totalmente negativas como­

aovillientos esterotipadoa con los cubos, golpearlos y aventa! 

loa asf cOll<I sacarlos y meterlos continuamente de una caja -­

sin ningdn otro intento. 

Podemos concluir diciendo que el 100t de lo• n! 

ños autista• de nuestra muestra presentaron una marcada ten--

dencia hacia la estereotipia y perseverancia en la 1114nipula-­

ci6n de objatos, as! como una total falta de creatividad. 

Tabla Correspondiente 

El niño intenta armar algo, mues­
tra perseverancia de movimiento 

El niño mueatra indiferencia 

El niño muestra perseverancia de­
movimiento, 11ete y saca cubos de­
la caja 

El niño muestra perseverancia de­
movimiento, golpea sua manos con­
tra loa objetos, avienta cubos 

Fr. • 
• (26. 71 

• (26. 71 

2 (ll.ll 

( 6. 7) 
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El niño muestra perseverancia de­
movimiento, avienta cubos 

El niño muestra perseverancia de­
movimientos 

Fr. 

2 

15 

(13. 3) 

(13, 3) 

(100, O) 
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4) Perseverancia 

a) Ob~ervaci6n de la Reacci6n del Niño ante •l 
Aprend\zaje de una Tarea, 

Dentro de esta area, solo un niño logr6 man 
tener una conducta positiva como el poner atenci6n mientra• -

•e le mostraba una tarea y luego reproducirla¡ tres de lo• n! 

ños mostraron una combinaci6n de conductas positiva y negat! 

v•, mostrando cierto grado de atención durante el aprendizaje 

de la tarea pero al momento de reproducirla presentaban pera~ 

veranuia de aoviaientos COllO rayar la hoja •obre sus propioa­

dibujos. Diez de los niñoa ao•traron conductas negativas co­

mo ignorar lo que •e les mostraba, retirara• de la tarea asf­

como la perseverancia anterioraente aencionada, 

Podemos concluir diciendo que el 93.l• de • 

lo• niños autistas de nuestra auestra no presentaron periodos 

de atención ni capacidad de reproducción de tareas sencilla•­

y adecuada• para su edad, 

tabla Correspondiente 

Atiende, reproduce los dibujo•, 
raya la hoja per•everantemente 

Atiende, hace otros dibujos 

Atiende, reproduce los dibujos, 
raya la hoja perseverantemente, 

canta continuamente 

rr. 

2 

' 
( 6.7) 

(ll.3) 

( 6. 71 
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Fr. 

Atiende, raya la hoja continuamen-
te l ( 6,7) 

Atiende, reproduce los dibujos (13, 3) 

Toma el papel y lo mueve continua-
mente ( 6. 7) 

Raya la hoja perseverantemente 1 ( 6. 7) 

Raya la hoja perseverantemente, 
arrebata las hojas l ( 6. 7) 

Completamente indiferente 2 (20.0) 

Completamente indi!erente, se acue! 
ta en el suelo y se chupa el dedo 6, 7) 

Ge rehusa a hacer la tarea 1 ( 6,7) 

15 (100,0) 
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5) Estimulaci6n Sensorial. 

a) Reacci6n del Niño ante Est!mulos Auditivos. 

Dentro de esta area seis de los niños mostr! 

ron conductas positivas corno ser!an el 'cercamiento a los so-

nidos familiares, reconocimiento y aqrado ante los mismos. 

Uno de los niños present6 una combinaci6n de conductas positi 

va y negativa como fue el alejarse del sonido pero con recon2 

cimiento dol mismo. T~s niños que presentaron Onicamente co~ 

ductas neqativas como fueron el rechazar o evitar los sonidos 

o bien iqnorarlos fueron ocho. 

Podemos concluir diciendo que el 60.l• de -

los niños autistas de nuestra muestra mostraron una tendencia 

a evitar est!mulos auditivos familiares. 

Tabla Correspondient~ 

El niíio se tapa sus oldos, se ale-

ja del sonido 

El niño se tapa sus o!dos 

El niño se al.eja del sonido, ignora 

el sonido 

El niño se aleja del sonido, lo re­

conoce 

El niño ignora el sonido 

Fr. ' 
(lJ. J) 

( 6.7) 

l ( 6. 7) 

( 6.7) 

(20.0) 
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Fr. 

El niño se acerca al sonido, dentue!. 
tra agrado ante el sonido (13,0) 

El niño se acerca al sonido, lo r!:_ 

conoce, demuestra agrado ante el -
sonido, (13, O) 

El niño reconoce el sonido 2 (13,0) 

Mostr6 agresi6n y atac6 al examin! 
dor ( 6. 7) 

15 (100,0) 
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b) Reacción del Niño ante Est!mulos Visuales, 

Dentro de esta'area, cinco de los·niños mo! 

traron conductas positivas como reconocimiento de loa estfmu­

los, acercamiento a ellos y en ocasiones agrado ante los mis­

mos¡ diez de los niños mostraron conductas negativas como ig­

norar por completo las llminas con los estimules, rechazo ha­

cia las mismas o bien agresiones como destruir las 1'1ninas, 

Podemos concluir diciendo que el 66,7• de -

loa niño• de nuestra aueatra presentan conductas de reclutao e 

indiferencia ante los est!mulos visuales. 

Tabla Correspondiente 

Bl niño ignora la llmina 

Bl niño se acerca a la llmina, 
reconoce espontanea11ente el e! 
ttaulo que •e le presenta, aue! 
tra agrado por la l""ina 

Bl niño reconoce e•pontaneaae~ 
~e el e•tfaulo que se le pre•enta 

Bl niño muestra agrado por la­
l&lllina 

Aleja las l.blinas con las manos 

Se echa a correr 

Arrebata las llminas y trata -
de destruirla• 

Fr. 

6 

1 

2 

15 

• 
(40.0)' 

120, O) 

e •.1> 

t 6.7) 

( 6.7) 

1 6. 11 

(ll,l) 

(100.0) 
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6) Reactividad Emocional. 

a) Reacciones del Niño ante Est!rnulos Aversivos. 

Dentro de esta area, todos los nirios autis-

tas de nuestra muestra presentaron conductas .. negativas ante -

el est!mulo del fuego como fue el acercarse a él sin medir su 

peligro, ignorar por completo el estímulo, reacciones agresi-

vas o bien una risa continua. 

Podemos concluir diciendo que el 100' de 

los niños autistas de nuestra muestra no lograron medir el P!. 

ligro de est!mulos aversivos. 

Tabla Correspondiente 

Se r!e, se acerca al est!mulo 

sin medir el peliqro 

Ignora, se acerca al est!mulo 
sin medir el peligro 

Reacci6n agresiva 

.Se acerca el estimulo sin me­
dir el peligro, se pone a soplar 

Se acerca al estímulo sin me­

dir el peligro 

Se pone a soplar, se tapa los 

oídos 

Ignora 

Fr. 

(20.0) 

(13. 3) 

1 ( 6. 7) 

(20.0) 

(13. 3) 

( 6. 7) 

(20.0) 

15 (100.C>) 
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7) Lenguaje. 

a) Respuestas Verbales ante Objetos Familiares. 

Dentro de esta area, cuatro de loa niños pr!_ 

sentaron conductas positivas como nombrar correctamente los -

diez objetos familiares que se le mostraron; cinco de los ni­

ños presentaron conductas positivas y negativas como la men-­

ci6n correcta de algunos de loa objetos o la mención de loa -

diez objetos pero en un lenguaje incomprensible (menclonando­

tlnic1111ente fragmentos de las palabras). Seis de lna niños no 

presentaron lenguaje ni ante este reactivo ni durante toda la 

pruebo. 

Podemos concluir diciendo que el 73.4\ de -

los niños de nuestra muestra no presentan lenguaje completo -

ni co111>rensible, llegando en muchos casos a estar totalmente-

ausente. 

Tabla Corresg2nd1ente 

Fr. ' 
Dice palabras completasi men--
ciona algunos de loa diez obj~ 
toa. 4 (26. 7) 

Dice palabras completas, nom--
bra correctamente los diez ob-
jetos 4 (26.7) 

Dice fragmentos de palabras ( 6. 7) 

Nombr• correctamente los diez -
objetos 6 (40.0) 

No habla lS (100.0) 
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b) Estructuraci6n, Sintaxis, Vocabulario y En­

tonaci6n. 

Dentro de esta area, un solo niño present6-

conductas positivas como mencionar los nombres de los objetos 

que aparecen en las !&minas con adecuado uso de las reglas 

gramaticales, asi como el uso del pronombre •yo•. Seis de 

los niños presentaron una combinaci6n de conductas po1itivas­

y negativas como fueron el m~ncionar los nombres de los obje­

tos que aparecen en las l.!minas, adecuado uao de las regla• -

gramaticales, uso del pronombre •yo• pero con la utilizaci6n­

de algdn tono extraño en sus relatos como gritos, riaa1 1in -

raz6n aparente, ecolalia, as! como el uso de un lenguaje fra¡ 

mentado. 

Ocho de los niños presentaron dnicamente ·-­

conductas negativas como fueron una ausencia total de lengua­

je, sonidos guturales extraños o lenguaje incoherente. 

Podemos concluir diciendo que ei 93.5\ de -

los niños de nuestra muestra presentaron un lenguaje poco es­

tructurado o la ausencia total del misr.Kl y ain embargo, mostr! 

ron sonidos guturales extraños y continuos. 
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Tabla Correspondiente 

Menciona los nombres de los obj! 
tos que aparecen en la lámina, -
buen us~ de reglas gramaticales, 
uso del pronombre "yo 11

, uso de -
alg~n tono extraño en sus relatos 

Menciona los nombres de los obj~ 

tos que aparecen en la lámina, -
buen uso de reglas gramaticales, 
pronombre "yo" 

Menciona los nombres de los obj! 
tos que aparecen en la lámina, -
buen uso de reglas gramaticales, 
uso del pronombre "yo", uso de -
algan tono extraño en aus rela-­
tos, habla sola 

Menciona los nombres de los obj! 
tos que aparecen en la l!mina, -
uso de alg11n tono extraño en sus 
relatos 

Menciona los nombres de los obj~ 

tos que aparecen en la lámina, -
buen uso de reglas gramaticales, 
uso de algan tono extraño en sus 

relatos 

Menciona los nombres de los obj! 
tos que aparecen en la lámina, -

buen uso de reglas gramaticales, 
uso de alg6n tono extraño en sus 
relatos, responde diferente a lo 

que se le pregunta 

Fr. 

2 (13. 3) 

l ( 6. 7) 

1 ( 6. 7) 

( 6. 7) 

(13. 3) 

( 6. 7) 
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Fr. 

Uso de algtln tono extraño en sus 
relatos ( 6. 7) 

Emite sonidos guturales constan-
temente y en tono elevado (26. 7) 

No habla (26. 7) 

No habla, llora l ( 6. 71 

15 (100.0) 
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8) Estimulaci6n Motora, 

a) Reacciones Motoras Específicas del Niño, 

Dentro de esta area todos los niñoo de nue! 

tra muestra presentaron uno, varios o todos los movimientos -

extraños, de forma estereotipada que a continuac16n menciona-

mos; balanceo, movimientos continuos de cabeza, brincar, sal-

tar, agitaci6n global corporal, agitaci6n de pies y manos, --

Vueltas continuas, gestos faciales, formas extrañas de caminar. 

Podemos concluir diciendo que el lOO• de --

los niño• autistas de nuestra muestra presentaron movimientos 

repetitivos y estereotipados a lo largo de la aplicaci6n. 

Tabla Correspondiente 

Balanceo, movimientos de cabeza, 

brincar, agitaci6n global corpo­
ral, aqitaci6n de algdn miembro­
espec!fico, dar vueltas, qestos­
faciales, formas extrañas de ca­
minar, repetici6n de algtln •ovi­
•1ento, placer en los movilllientos 
que realiza 

Balanceo, llOVimientos de cabeza, 
brincar, aqitaci6n global corpo­
ral, a91tac16n de alqdn mi~mbro­
espoclfico, gestos faciales, fo~ 

mas extrañas de ca.minar, repcti­

c16n de algOn movimiento, placer 
en los movim1entns que realiza 

Fr. ' 

( 6. 7) 

( 6. 7) 
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Balanceo, movimientos de cabeza, 
agitación global corporal, agit! 
ción de algOn miembro específico, 
rlar vueltas, gestos faciales, r~ 
petición de algdn movimiento, pl!" 
cer en los movimientos que realiza 

Balanceo, golpea continuamente la 
cabeza, agitación de alglln miembro 
específico, repetición de alglln­
movimiento, placer en los movi-­
mientus que realiza 

A~itación de algdn miembro espe­
cífico, repetición de algdn mov{ 
miento, placer en los movimientos 
que realiza 

Repetición de algdn movimiento 

Repetición de algdn movimiento,­
placer en los movimientos que -­
realiza 

Balanceo, movimientos continuos­
de cabeza, agitación de algdn -­
miembro especifico, repetición -
·constante de a lgdn ll'IOVimiento, -
placer en loa movimientos que -­
realiza. 

Fr. 

1 ( 6. 7) 

1 ( 6. 7) 

( 6. 7) 

2 (13.3), 

1 ( 6. 7) 

( '· 7) 

15 (100. O) 
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9) Area Intelectual. 

a) Capacidadea y Habilidades del Niño. 

Cuatro da los niñea autistas da nuestra mue! 

tra presentaron conductas positivas como ser1an reconocimiento 

de los ntlmeros (asociaci6n del s11!1bolo cantidad) por lo menos 

del 1 al 10, reconocimiento de letras, asociaci6n fonema-gra­

fema (por lo menos 10 letras del abecedario), retenci6n de e! 

t1mulos auditivos como ndmeros seriados y ejecuci6n de rompe­

cabezas y crucigr4lllas. uno de los niñea present6 una combin! 

ci6n de conducta• positivas y negativas y once loa los niños­

presentaron conductas negativas como ignorar por completo al­

examinador, conductas agresivas y falta de reconocimiento to­

tal de los eat1mulos que se le presentaban. 

Podemos concluir diciendo gue el ·7l.St de'• 

los niños de nuestra muestra no presentan manifestaci6n algu­

na de sus habilidades y capacidades intelectuales. 

Tabla Correspondiente 

·Reconoce nllmeroe¡ rompecabezas y 
crucigramas, memor~a auditiva i2 
mediata, lecto-escritura 

Reconoce ntlmeros (del l al l), -
rompecabezas y crucigramas, reco 

noce letras 

Fr. 

l ( 6. 7) 

( 6. 7) 
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Fr. 

Rompecabezas y crucigramas ( 13, 3) 

Reconoce letras, .~etira los li--

broa con coraje l ( 6. 7) 

Agitaci6n, iqnor6 por completo, 
no se pudo medir esta area, ave!l 
taba los objetos 6.7) 

Agitacilln 6. 7) 

Ignor6 por completo, no se pudo -
medir P. Sta a rea 7 (46, 7) 

No se pudo medir esta area, aven-
taba los objetos ( 6. 7) 

15 (100.0) 
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5.4 Resultados del Cuestionario a las Madres de los Niños, 

1) Relaciones Interpersonales, 

a) Respuestas del Niño a su Temprana Edad1 

Diez de las madres de los niños dd nuestra­

muestra le dieron alimentaci6n1 ocho de los niños la aceptaron 

y dos la rechazaron. Las quince madres reportan que sus hi-­

jos tomaron leche artificial antes de los seis meses y todos­

ellos la aceptaron. 

Trece de las madres reportan que sus hijos­

si se acomodaban al ser tomadoc en brazos y dos de los niñoa­

no lo hicieron, ya que lloraban. En cuanto a las reacciones­

quo tenla el niño una vez que era tomado en brazos encentra-­

mas que: nueve de ellos sonreían, cuatro ignoraban, y doa 11~ 

raban. Al ser depositados de reqreso a su cuna: ocho de loa 

niños lloraban, uno de los niños sonreía y seia de lo• niños­

iqnoraban el hecho de ser depositados en su cuna. Por otro -

lado, nueve de las madres reportaron que su• hijos s{ presen­

taban movimientos anticipatorios al ser tomados en brazo• y -

seis de los niños no presentaban este tipo de movimientos. 

Por altimo y en cuanto a caricias se ref ie­

re, dos de las madres reportaron que sus hijos tendtan a re-­

chazar las caricias y besos, die1 de los niños las acptaban y 

áos de los niños ignoraban las caricias y besos¡ un solo niño 

fue reportado por su madre como responsivo con movimientos a~ 

te caricias y besos. 
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Podemos concluir diciendo que el 70.4' 

de los niños de nuestra muestra presentaron respuestas adecu! 

das en el ares de relaciones interpersonales en su temprana -

edad. 
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1abla Correspondiente 

1 2 3 4 5 6 7 8 ' 10 11 12 13 14 15 rr. r 
1 HA OBSERVADO USTED ALGUNA 

1 S,I . . . . . . . . . . . . . .• 14 CONDUCTA EXTRA.qA O RARA EN 
SU llIJO EN REU.CION CON 

1 NO 1 ALGUNA PARTE DE SU CUERPO . 1 
MOVIMIENTOS DE CABEZA . . . . . 4 1 

i D 
E MOVIMIENTOS DE BRAZOS Y MANOS . . . . . . . . . . . . 12 

Q HOVIllIENTOS DE PIERNAS 2 u . . 
E 

AGtTACION CORPORAL GLOBAL (BALANCEO) . ¡, 
T 

. . 4 ! 
l GESTOS FACIALES 2 p • ' 

. 
o 

FORllAS EXTRAilAS DE CAMINAR . . . . 3 ¡ ¡,; 
s PERSEV!IWICIA EN SUS HOVUllENTOS 13 1 . . . . . . . . . . . . 1 

E 
s QUITARSE LOS CALZONES CO!n'IN\IAHE!IT! • l 1 
T 1 

A SE TAPA LOS OIDOS l 
1 .. 
1 

BRINCAR • . . 3 1 

1 

1 
MAROMAS l ! • 1 

PERMANECER EN CUCULLAS . l 1 

1 CHUPARSE LA ROPA - • " 
~ .. • l 

1··· - -· 
J_sun1R y BAJAR ESCALERAS ... 1 
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2) Auto-Observaci6n. 

a) Movimientos Corporales del Miño. 

Catorce de las D1Bdrea de los niño• de 

nuestra muestra reportaron haber observado conductas extrañas 

en sus hijos con relaci6n e algdn miembro de su cuerpo, sien­

do las ml• frecuente•: movimientos continuos de brazo• y pie~ 

nas1 una sola madre no report6 haber observado eate tipo de • 

11evimiento• en sus hijos. 

Podeaos concluir diciendo que la• ma­

dre• de lo• niño• autista• ele nuestra mueatra •( reportaron -

movimiento• extralloa y eatereotipadoa en au• hijos. 
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Tabla Correapondiente 

1 2 3 4 1 ¡ 8 g 10 11 12 ll 14 I! ,, . 
s/ ACEPTO . . . . . . . . • " 8 LE DIO PECHO LA HADRE R!CILUO . . . • • 2 -· NO/ s ' 

1 A QUE EDAD SE LE EHPEZO \ º'- 0111 9111 'ilz 4/11 •1i1 °"2 1111 0111 4111 0111 0111 0111 0111 
1 

: f A DAR ALIHENTO ARTIFICIAL 
LO ACEPTO . . . . . . . . . . . . . . . > -¡ ____ LO RECHAZC o ... 

¡ OTROS: -- , .. ·' ;¡¡; 'rm!ARLO EN BRAZOS ~/. SI • . . . . . • . . . . . . ll 
' _N_I Ro Sf'. ACOHODABA 1 NO • . ' ' . 

LLORABA . . 2 - . ! CU,\L ERA Sll REACCION AL SER SONREIA . . . • . . . . . 9 

1 
TOllADO f.N BRAZOS 

IGNORABA . . . . . --
' OTROS 1 

1 LLORABA • • . . • . . . . . --1 CUAL FUE LA REACCION DEL NIRO SONREIA • . • • • . l 
AL SER DEPOSITADO EN SU CUNA 6 -! 

1 OTROS¡ 

1 IGNORABA --' 

' 
1 '-,ÍN.TES DE TOMARLO EN liRAZOS PR! 51 . • • • . . . • . 9 

SENTO HOVIHIENTOS ANTICIPATORIOS NO . . • • • • D 

OTROS 1 .. 
REC~!A . . 2 

COHO ERA LA REACCION DEL NIRO ACEPTABA • . . . . . . . . . lO 
ANTE CARICIAS Y BESOS IGNO . . 2 ....... . l --· 

1 
OTROS 1 

-
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3) Relaciones de Objeto, 

a) Relaciones del Niño con Objetos que -
lo Rodean. 

Diez de las madres de los niños de --

nuestra muestra reportaron que sus hijos tienden a hacer ca-­

lecciones de objetos extraños y cinco de las madres no repor­

taron este tipo de conducta de sus hijos1 once de las madrcs­

reportarnn que los niños tienden a hacer líneas y arreglos d! 

versos con touo tipo de objetos, cuatro de las madres no repoE 

taran este tipo de conducta. 

Trece de las madres reportaron que 

sus hijos tienden a examinar los objetos de manera extra~a y­

dos de estas madres no reportaron e~te tipo de conducta en 

los niños. Asimismo, trece de las madres de los niños autis­

tas de nuestra muestra, reportaron reacciones de enojo, llan­

to y berrinche ante la p4!rdida de algdn objeto, y aolamente -

dos madres reportaron que sus hijos tienden a ignorar la p4!r­

dida de objetos. Aunado a lo anterior, once de las madres r~ 

portaron que el niño reacciona con gran enojo y berrinche cua2 

do llega a perder un objeto por el que sentfa gran apego y s2 

lamente cuatro de las madres reportaron una reacci6n de indi-, 

ferencia ante la pérdida de un objeto por el que sus hijos --\ 

sentían apego. 

Doce de las madres reportaron que sus 

hijos no utilizaban sus juguetes para su funci6n real y sola­

mente tres de ellas reportaron que sus hijos utilizaban sus -
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juguetes para su funci6n real. 

Podemos concluir diciendo que el 77.71 

de las madres de los niños autistas de nuestra muestra repor­

taron que sus hijos no presentan relaciones de objeto estables 

y que desconocen el uso real de los juguetes comunes y apro-­

piados para su edad, dándoles a estos lll1 uso si.n dirección. 

Sin embargo, la mayoría de las madres reportan reacciones de­

enojo, llanto o berrinche ante la pérdida de objetos. 
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juguetes para su funci6n real, 

Podemos concluir diciendo que el 77.7l 

de las madres de los niños autistas de nuestra muestra repor­

taron que sus hijos no presentan relaciones de objeto estables 

y que desconocen el uso real de los juguetes comunes y apro-­

piados para su edad, dándoles a estos un uso sin direcci6n. 

Sin embargo, la mayoría de las madres reportan reacciones de­

enojo, llanto o berrinche ante la p~rdida de objetos. 
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Tabla Correspondiente 

L 2 3 4 s 6 7 8 9 LO ll 12 13 14 15 Pr. 

EL N!PO HACE COLECCIONES DE SI . . . . . . . . . . LO 
OBJETOS O COSAS NO . . . . . s 
DE QUE OBJETOS HA HECHO O HACE ~ ¡ i u ! 

11 
, i t , 

1 
1 1 

COLECCIONES 1 1 
1 . • 

1 ¡ ' . y 

o ~ 1 l o ' • o • -· COHO REACCIONA CUANDO PIERDE l l l ~ l t i t • L l 1 \ • l . ' . ' 1 ' • ' UNO O VARIOS OBJETOS o o l 1 1 

~· ~ t 1 1 ¡ i ' o i T o T • • o • 
FORHA LINEAS Y ARREGLOS DIVER SI . . . . . . . . . . . ll 
SOS CON TODO TIPO DE OBJETOSl NO . . . • 4 

EXAMINA LOS OBJETOS COHUNES - SI . • . . . . . . . • . . . 13 
DE HANERA EXTRARA, YA SEA DA!!, NO 2 
DOLES VUELTAS .. , . • 
HUESTRA APEGO POR UN OBJETO • SI . . . . . . . . . . . 11 
ESPECIPICO AL GRADO DE HACER NO 4 BERRINCHE .. , • • . . 
CUAL !S LA REACCION DEL NIRO INDIP!R!NC!A • . . . 4 
SI ESTO SUCEDE ACEPTACION n 

ENOJO . . . . . . . . . • . ll 

OTRAS 

!L NlRO UTILIZA SUS JUGU!T!S Sl • . . 3 
PARA SU FUllCION REAL? NO . • • • • . . . • • • 12 

¡QUE USO DEL DA 1 
. 1 g y e g o . p ~\ y 

1 
y ~ • 1 ' 1 ' 1 • • r ~ i ' i ' d.H 1 , . 

l '· 1 . 
J<! • • . . _,._. 
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4) Perseverancl.a. 

a) Reacciones del Niño ante Cambios en -
el Ambiente. 

Nueve de las madres reportaron que no , 
reacciones emocionales que a su juicio sean ex! 

niño ante cambios en la rutina y seis de estas, 

este tipo de reacciones en aus hijos. Doce de-

las madres reportaron que sus hijos no insisten en tomar sie~ 

pre el mismo platillo y tres de las madres reportaron que suo 

hijos sl insisten en tomar siempre el mismo alimento. Ocho -

de las madres reportaron que sus hijos no se niegan a uaar -­

prendas de vestir nuevas para ellos y siete de las madrea al­

reportaron insistencia por parte de sus hijos para usar el -­

mismo tipo de prendas ya conocidas por el niño. Ocho madrea­

reportaron que sus hijos sl ae niegan a dormir en otra cama -

que no sea la auya y siete de las madres no reportaron eate -

'tipo de conducta. Nueve de las madrea reportaron que sus hi­

jos se niegan a quedarse con personas que no est&n acostwnbr! 

dos a ver y seis de las madres no han reportado este tipo de­

conducta. Diez de las madres reportaron que el niño ae niega 

a utilizar juguetes u objetos comunes pero nuevos para 61 y -

cinco de las madres no reportaron esto. 

Catorce de las madres reportaron que-

han intentado enseñarle alglln tipo de tarea sencilla a sus h~ 

jos y seis de ellas han observado que sus hijos reaccionan 
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con indiferencia, cuatro reportaron conductas de rechazo en -

sus hijos ante el aprendizaje de una nueva tarea y solamente­

cinco opinaron que las reacciones del niño eran positivas co­

mo el aceptar dicho aprendizaje. Sin embargo, la·mayor parte 

de las madres reportaron que aunque el niño presentara acept! 

ci6n ante el aprendizaje de la tarea, el proceso era sumamen­

te lento y no lograban adquirirlo por completo. 

Podemos concluir diciendo que el 50,4• 

de las madres de los niños autistas de nuestra muestra repor­

taron un mayor nOreero de conductas en las que sus hijos pre-­

sentan perseverancia que en las que no presentan esta conduc­

ta, 
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Tabla Correapondiente 

2 3 4 s 6 7 8 9 10 11 1: 1 14 IS Fr • 

llA OBSERVADO USTED ALGUN TIPO DE SI . . . . . • 6 
REACCION QUE A SU JU !CIO S!A !~ NO . . • . GEl\AOO ••• . . . • . 9 

D& QUE TIPO ¡ lt l t l 
EL NIRO INSISTE EN TOK.IR Sl!HPI!• SI . . . l 
EL HISHO PLATILLO NO . • • • . . . . • . . . 12 
EL NIRO SE NIEGA A USAR PUNDAS • SI . • • • • . . 1 
DE VESTIR DE D!SEROS O COLORES Dl 
FERENTES A LOS OU! HA USADO NO . . . . . . . . 8 
EL NINO S! NIEGA A DORMIR EN OTRA SI . . . . . . . . . 
CAHA OUE NO SEA LA DE !L1 NO • • . . . . . 
EL MINO SE NIEGA A QUEDARSE CON SI 
PERSO~AS DIFERENTES A LAS D! • • • • • . • . . . . 9 

SIEMPRE NO • . . . . • < 
EL Nl~O SE NIEGA A UTILlUR AL• SI . . . . . . . . . . In 

GUN OBJETO NUEVO NO . . . . . 5 
ALGUNA VEZ HA IN1ENTADO ENSENA!\. SI . . . . . . . . . . . . • . -,-. 
LE Al.CUNA TAREA A SU HIJO NO • -, 

QUE TlPO DE TAREA 

t 
L 

11 \ 
I ¡ 

: 
' 

1 l 1 ' ~ ~ % • 1 ¡¡ • o ¡ l . . ' 'k • l • • • 
CUAL FUE l.A REACCION DEL NIRO 

. • . . 4 
A ION . • . . • -1 

IND !.\ • . . . . . 6 

OTMS il 
EN CUANTO TIEMPO APREND!O l.A TAR!A ~ ~ 

. •• ~ ~ •• .. •• k .. ~ ~ 

' ' . . : 

' 
~ 1 . • t ' 
• t ; . ; . 

i t • • • ¡ • • . . . • . 
¡ t l • o • i t • • ! b b 
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5) Estr11cturaci6n Sensorial. 

al Reacciones del Niño en Relacien a E•t! 
mulos Quinest~sicos. 

Ocho de las madrea reportaron conduc­

tas de aqresi6n en sus hijos ante estfmulos doloroaos, doa de 

las madres reportaron conductas de rechazo ante estos estlmu­

los y cuatro reportaron indiferencia en aua hijos ante los e! 

tfmulos dolorosos¡ dos de las madrea coincidieron en que aua­

hijoa aceptaban estfmuloa dolorosos. 

Die• de las madrea reporblron que aus 

hijos reaccionan ante loa cambios de temperatura y cinco de -

las madres reportaron que aus hijos no preaentaban reacciones 

ante ninqdn tipo de cambio en la temperatura. Aaimiamo, diez 

de la• madrea reportaron que aua h1joa tienden a llevarae ob­

jetos inuaualea a la boca y cinco no reportaron eate tipo de­

conducta. 

Sei• de las madrea reportaron que aua 

hijos tienden a acercarae a estimulo• peliqroaoa, cuatro re-­

portaron que aua hijos mueatran indiferencia ante eatoa y et~ 

co reportaron que sus hijos tienden a alejarae de loa eatfllu­

los peligrosos. Once de las madrea reportaron que a\18 hijoa­

no muestran atraccien hacia eatfmulos peliqroaoa y cuatro a! 

reportaron que sus hijos ae sienten atrafdos por estoa. 

El 54.6t de las madrea de loa niñoa -

autistas de nuestra muestra reportaron reaccione• adecuadas -
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ante eat(auloa dolorosos as! como ante 101 cambios de temper! 

tura1 ain ellbarqo, la mayor parte de las madres tamhíEn afir­

aaron que aua hijo• tiendan a llevarse objetos inusuales • la 

boca y qua aueatran conductas de acercamiento a indi!erencia­

anta aat!auloa peliqroaoa. 



1 2 J 4 s 6 1 e 9 10 11 12 1' 14 a rr, 

AGREOE • . . . • . • 8 

COMO REACCIONA n RECMAZA • • 2 

Nl~O ANTE ALGUN INOltERENCIA • . • • • 
ESTIHULO OOLQROS07 ACEP>A • • 2 

HUESlRA PLAC[R o 

• .. 
1 

REACCIONA ANTE LOS ·i 1 

11 
• 10 AL CALOR • • • a • . • • • w 

CAMBIOS DE o - 1--...._ 
TtMPERATUAA7 AL rRIO . • . % . . • . . • lQ 

SE LLEVA oaJETOS •1 . . . • • • • • • 10 

INUSUALES A LA BOCA NO . . • • . s 

·t TOPO LO QUI: • f I 1 i • •• T t f 
CUALES •• o . • o :, ESTA A SU •• H o i • o 

h .. • ALCANCE o • & o 
o 

CUAL ES LA REACCION ACERCAHJENTO . . . . . • 6 

ANtE ESTIMULOS ALEJAMIE•ITO • • . • • ~ 

PtLJGROSOS7 lNOJrERENCIA • • • • 4 

SltNTE USTED QUE SE • • • • • SI 
V( ATRAJOO POR ESTOS? 

NO . • • • • . • . • • . ll 
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6) Reactividad Emocional. 

a) Reaccione• E.:>cionales del Niño Ante 
Situacione• Eepec{ficae. 

Toda• lae madree de los niño• autia-

tas de nueatra mueatra reportaron que aue hijoa preeentan rea~ 

clones eJIOCionalea violenta• de enojo o llanto ante cualquie­

ra de lae ei9uientea aituacionea1 caabio• en le rutina, ata­

do eepecial dificil de co~renct.r, interferencia neceearia de 

otra• peraon... Aunado a lo anterior, toda• la• .. 4r•• rapo! 

taran qll8 •ua hijo• 11a11ifeat4lban ••tea reaccione• e tra~e de 

una o varia• de aeta• conducta•• llanto inconeolable, berrin­

che• aCOllp&lleclo• por pataleta• o 9rito•, canductae &9r•eivaa­

- -rder, 1189ar o r1191Mr. 

t'odae lae madrea reportaron f1118 •• hi-­

jo• ea tranqul.Uaallaa coa •o o •arioe de loe eipi .. te• eet! 
•lo•• bebludo oon a1, acariciioilolo, preeaatlndo1e •191111 e! 
Ueulo entretaido, r99all&lldole o •onrinc1o10, pevtndole pa­

ra 111111 reacciane, .. fol:9& eeponta.ea r retirlnclole lo que le 

OCHionl el Uuto. 

Doce de lae IUdree de loe niftoe de aue•­

tra -•tra nportarca .- sua laijoe preeentaa pedodoe de r! 

u ein ras4n aparente por vario• ldautoe u horae, trae de la• 

udree no reportarca aeta Upe de conducta•. Aunado a lo an­

terior trece de la• .. drea reportaron que aue hijo• preeenta­

ron aentildentoe de alado ante una o varia• eituacionee ••pe-
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c1ficas que revelan peligro real, dos de las madres no repor­

taron esta conducta. De las trece madres que reportaron quc­

sus hijos presentaban miedo ante una situaci6n de peligro - -

real, todas afirmaron que sus hijos manifestaban este senti-­

miento a trav~s de una 'o varias de las siguientes conductas: 

llanto, berrinche, conductas agresivas, bOsqueda de protecci6n 

y temblor, 

Podemos concluir diciendo que el 

64,4• de las madres de los niños autistas de nuestra muestra­

reportaron que sus hijos presentan reacciones emocionales ex! 

geradas e inadecuadas, 
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1 2 l 4 5 ' 7 • 9 10 1l 12 1l 14 u fr. 

HA OBSERVADO EN BL ig~LRUTINA . . . 4 . . . . . . . . .. 9 
NIRO REACCIONES Vl.Q !A NECESARIA pg 

7 LENTAS DE ENOJO O OTRAS PERSONAS . . . . . . . 
LLANTO DEU~ At \UNA RAZON OUE NO SE COt!PUNU! . . . . . . • . e 
OTRAS 

COHO SON !STAS RE- 'i~~~~~;~ ACg:::~oos roa PA-
. . . . • . • . . ' 

LACIONESl TALBTAS O GRITOS . . . . . . • . . . . . 12 

ICON~UCTAS AGRESIVAS COl«l MOi- • . . .. . . . . e 
COHO SE TRANQUILIZA . • . . . . . . . . IU 
EL N!íl01 . . . . . . . . . . o 

PRESENTANDOLE ALGUN ESTIMULO . . . . . . . . . 11 ENTl\ETEN!DO . . 
OTRAS REGANANOOLO O ENCERRADO . 1 

PEGANOOLE PARA OUE REACCIONI l 
ESPONTANEAHENTE . . . • . 5 
RETIRE LO QUE ORIGINO EL LW . l 

HA OBSt:RVA\lO EN EL N!NO PERIOOOS DE RISA HN 

l l o • g 

1 l li l ! i : f RAZON AP~RENTE 

l q •• T.V . 
ANTE QUE SITUACIONES! •• u 
CUANTO DURAN? to 1 . - •• • . - -•• •L ---..... ..... ••11 DIU ... , .... ..... ... ~ 
ANTE UNA S ITUACION QUE REVEL• uN PELIGRO 1 SI • . . . . . . . • • • . . 13 
REAL, EL NIRO PRESENTA SENTIMIENTOS DB -

1 NO . . 2 
HIEDO? 

ANTE QUE SITUACIOllES REALMENTE 

ti ' 

. u • =: H \ q i. : • \ • i PELtGaOSAS SB ATEHOR!ZA? 1 H 1 o •• 
1 :. w T A : 
l &• n u 

* 
i1 i ~ .• 1 t 1 •• • • • 1 • 
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Tebh Corrupondhnh 

1 2 ' 4 ' 6 ' 1 ' 10 11 12 1l 14 15 rr. 

li.ANTO 
. . • • • • • 1 

COMO 
BERRINCHE . . • J 

MANrrrESTA CONDUCTAS 

AGRESIVAS . J . • 
su 

TEMOl! 

BUSQUEOA DE 
• • . 'º . . . • . • . 

PROTECCION 

(OTRAS) TEMBLANDO • 1 
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7) Desarrollo del Lenguaje en el Niño, 

a) Desarrollo del Lenguaje en el Niño. 

Unicamente seis de las madres repor­

taron que sus hijos presentan lenguaje ea,tructurado y nueve -

de ellas rep0rtaron que sus hijos no presentaban ninqlln tipo­

de lenguaje. De las madres que reportaron lenguaje en sus h! 

jos, todas afirmaron que sus hijos comenzaron a balbucear an­

tes o durante el primer año de Adad y que dijeron sus prime-­

ras palabra• antes de los cinco años de edad¡ aailliamo, de -­

las madres que reportaron lenguaje en sus hijoa, toda• afirft!! 

ron que esto ha ido en aW11ento: 

Trece de la• madres reportaron que -

aunque el lenquaje est6 presente en .sua hijos, presenten alq~ 

na• o varias de la• aiguiente• carscterlstics•• peculiarida~­

de• en •u tono de vo1, ecolalia, peculiaridades en la pronun­

ciaci6n,u•o de vocabulario estraño, falta de e•tructuraci&n -

en el lenguaje. 

Podet110• concluir diciendo que el 66.it 

de las madre• de los niños autista• de nue•tra mueatra repor-

. tan que au• hijo• no pre•entan lenguaje y en loa c•sll9 en dorr 

de este •t •• praaenta, existen peculiaridades en au tono, -­

uso de vocabulario, etc. 
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Tabla Correspondiente 

1 2 3 4 s • 7 8 ' 10 ll ll u 14 u rr. 
A QUE !DAD COHENZO A BALIUC!AR7 4 ''- 1 1 P/11 "'• 'A1 .,,, 1 - 1 1 

A QUE EDAD COHENZO A DECIR LAS Pl!HEW PAL! "'• "'• !I 4 "• 1 '"• s s 1 
1 ''• BRAS7 

3 -,_.... 
a A QUE EDAD COHEHZO A ESTRUCTUlAR PRAHS7 4 - - - 1 2 - .;. • • ' i !! -r-- l!I 

EL LENGUAJE FUE EN AUMENio . . . . . • ! 
. 7 

h ,...., ,.._ • !H DllHlNUClOH . . . • 
1 -r--

TONO 8 . 
ª~ 

. . • . . 6 • -r-- --NOTA ALGUNA PECULIAR! ... 
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8) Estimulaci6n Motora, 

Ocho de las madres reportaron que sus h! 

jos tienden a la pasividad y siete de ellas afirmaron que sus 

hijo& generalmente se mostraban hiperquinéticos. Catorce de­

las madres afirmaron que sus hijos muestran mayor actividad -

durante el dla y s6lo una de ellas report6 que su hijos mostr! 

ba 111&yor actividad durante la noche. 

Todas laa madres reportaron que sus hijos 

as acuestan entre las 20100 y las 23•00 horas aproximadamente, 

y que se levantan entre las 5100 y las 10:00 de la mañana. O!! 

ce aadrea reportaron que sus hijos no duerÍllen durante el dfa 

y cuatro reportaron que sus hijos al 4orm1an algunas hora• d~ 

rante el dfa, Asimismo, catorce de las madres reportaron que 

aua hijo• presentan uno o varios de los siguientes trastorno• 

nocturno•• despertarse durante la noche sin raz6n aparente, 

tarrore• nocturno•, realizar actividade• duando se despiert•­

durante la noelle. Solamente una lllAdre no report6 ninguno de­

e•to• hibitoa nocturno• en •Y hLjo. 

Ocho de las aadre• reportaron que au• h! 

;jo• no pueden per111&necer irundvilN por largoa periodo• ds - -

tilllllJID y siete de las aadre• reportaron que aus hijo• •f lo-­

gran psr11Anecer tranquilo•. Todas t.• madre• reportaron una­

º variaa 6t la• •iguiente• conducta• en au• hijo•• 

- balanceo 

- llOVJlnientos continuos de cabesa 



... brincar 't sal uu .:onstantefll\H1le 

~torcerse o agitar miembros de su cue1µ0 

- dar vueltas 

- qestoa faciales 

- formaa extrañas de caminar 

- movimientos extraños de 111Anos y piernas 

- eKtremo placer en loa movimientos que realiza 

Al9Wla& madres reportaron que sus h1joa­

realizan este tipo de movimiento• repentinamente y sin una r~ 

&6n aparente y otras afirmaron que sus hijos realizan estos -

•ovimientos an'te diferentes aitl!aciones como sedan: ansiedad, 

aburrilliento, etc ••• sol&111ente dos madre• reportaron que sus 

hijos realizan estos movimientos de for:na continua. 

Poda.os concluir dicienllo que el 1001 de 

las madrea de loa niños autistas de nuestra muestra no obser-

van alteraciones en sua hijoe en cuanto a horario• de levan-­

tarse y acoaterae ae refiere, ein embar90, el 93.lt de las '"!. 

dres al reportaron trastornos de sueño en sus hijoa como •e-­

rlan loa noct11rnoa. Asim111110, 5J.JI de lea aadrea, reporta-­

ron que aus hljom no pue&ln pel'll&necer 11>96vilea y qqe presen 

tan frecuentamente unó o varios 11av1-ientos 110tores eatreot1-

padoa. 
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9) Area Intelectual. 

a) Capacidades y Habilidades del Niño. 

Trece de las madres reportaron que sus 

hijos caminaron antes de los dos años de edad y dos de las m! 

dres reportaron que sus hijos caminaron entre los dos y tres 

años de edad. Unicamente tres de las madres reportaron que -

sus hijos reconocen letras asociando forma-graft!Jla y llegando 

a formar s!labas, s6lo cuatro madrea reportaron que aua hijos 

logran asociar s!mbolo-cantidad (o sea, el ntlmero y au canti­

dad). Ocho de las madres reportaron que sus hijos logran re­

tener o recordar uno o varios de los siguientes est!mulos1 ~ , 
labras, nQmeros, canciones, frases, fechas, nombrea, •ucesoa-

extraños, 

Once de las madrea reportaron que aua­

hl jos adn no logran bañarse solos y cuatro de las madrea repor 

taren que sus hijos s! logran hacerlo1 nueve de las madre• r~ 

portaron que sus hijos no logran vestirse soloa y aeia de la• 

madres reportaron que sus hijos s! logran h~cerloi once de- -

las madrea reportaron que sus hijos a! logran comer sus ali-­

mentos solos y cuatro de las madres no lo han observado en 

sus hijos. Diez de las madrea reportaron que sus hijos no l~ 

gran hacer tareas cotidianas solos (recoger juguetes, labores 

del hogar, etc,) y cinco de las madres reportaron que sus hi­

jos s! logran hacerlo. Diez de las madres reportaron que sus 

hijos presentaron control de esfínteres antes de los siete --
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años y cinco de las madres reportaron que sus hijos todavfa -

no presentan este tipo de control. 

Podemos concluir diciendo qua el 66.6\ 

de las madres de los niros autistas de nuestra muestra, repo! 

taron un muy bajo rendimiento intelectual en sus hijos aa1 c2 

mo una marcada deficiencia en las capacidades y habilidades -

qeneralos del niño incluyendo tareas cotidianas. 
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Tabla Correspondiente 
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6,- DISCUSION Y SUGERENCIAS, 

6.l Entrevistas a Paidopsiquiatras en Instituciones, 

Los resultados obtenidos en estas entrevistas sugieren -

la necesidad de una unificación de criterios diagnósticoa para 

el síndrome de autismo infantil, asl como la creación de un -

criterio diagnóstico que se base en observaciones de los niftoa 

y no entrevistas con los padres, 

6.2 Encuesta de Validación del Cuestionario. 

Las opiniones de los psiquiatras con respecto a la prueba 

diseñada coinciden en que1 

- Es una prueba que representa los criterios mundialmente 

conocidos para el slndrome de autismo infantil. 

- Todos los slntOl!l~s del alndrome de autismo infantil ae­

encuentran incluidos en la prueba. 

' - Todas las areas de la prueba quedan suficientemente ex­

ploradas por la misma. 

- Las areas mAs importantes que mide la prueba aon las 

de socialización y relaciones interpersonalea. 

- No debería de eliminarse ningdn reactivo de la prueba, 

pues se sacrificarla su validez. 

6.3 Aplicación de la Prueba a Niños. 

- RELACIONES INTERPERSONALES. 
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Esta area resulta importante, para el diagn6stico del­

autismo infantil, ya que, a pesar de que a loa niño• autiatas 

se les dificultan las relaciones interpereaiales espontanea• -

st logran establecerlas cuando se trata de una persona cSlida 

que logra motivarlos e inspirarles confianza y paciencia¡ no­

observSndose este tipo de reacci6n al enfrentar al niño con -

otros niños con lo~ que tiene que relacionarse e tnteraccio-­

nar utilizando cierta iniciativa y una propia motivaci6n, ca~ 

aa por la cual el niño autista no loqra establecer relaciones 

interpersonales adecuadas con respecto a su edad cronol6gica. 

AU'l'O-OBSERVAClON. 

Esta area resulta importante para el dtaqn6stico del­

autismo infantil, ya que los niños observados, at presentaron 

una mayor tendencia a imitar movi•ientos corporales realtza~­

dos por otras personas cuando se les piden que lo hagan, que­

a ignorarlos. Sin e111bargo, sí existe la presencia de conduc­

tas extrañas y estereotipadas con relac16n a su propio cuerpo 

cuando se les enfrenta con su propia imagen en un espejo, la­

que indica que los niños autistas presentan una dificultad "'! 

nifiesta en cuanto al area de i11&qen corporal. 

RELACIONES OBJETALES. 

Esta area resulta taportante para el diagn6stico, ya­

que los niños autistas de nuestra muestra, desconocieron el -

uso de objetos comunes y apropiados para su edad, mostrando -
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tambi!n una marcada indiferencia hacia la pArdi~a de dichoa -

objetos, a pesar de que Onicamente los utilizaban para manip~ 

larlos de manera estereotipada, de alguna forma, habtan expu­

rimentado cierto apego hacia ellos. Lo anterior implica que­

el niño autista no presenta relaciones de objeto es~ablea, e~ 

contr&ndose ausente la capacidad para dar una funci6n real a 

dichos objetos, ast como para involucrarse con los miamos. 

- PERSEVERANCIA. 

Esta area resulta importante para el diagn6atico del -

autismo infantil, ya que los r~sultados obtenido• aioatraron -

que los niñea autistas no presentan capacidad de atenoi6n, ni 

tampoco capacidad de reproducci6n de tarea• aencillaa y ade-­

cuadaa para su edad mostrando, por el contrario, una marcada­

perseverancia de conducta• primitivas con los inatrwnentoa -­

que se le hablan dado para realizar la tarea que •• le moatr! 

ba. Esto implica que los niños autiataa presentan una marca­

da perseverancia. 

- ESTIMULAClON SENSORIAL. 

Eata ar.a reaulta 1mp>rtante para el"dia9n6atico, ya -

que, los niños autista• de nueatra muestra tendieron a evitar, 

rechazar o presentar una total indiferencia ante eattmulos V! 
suales y auditivos familiares, lo que implica que los niños -

autistas muestran una marcada tendencia a evitar estimulaci6n 

sensorial. 
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- REl\CTIVIDAD EMOCIONAL. 

Esta orea resulta importante para el diagn6stico, ya -

que, los niños autistac de nuestra muestra no loqraron contar 

con una estimaci6n real del peligro de estímulos aversivos, -

lo que lmplica que su capacidad para juzgar y medir las cons! 

cuencias de est!mulos externos se encuentra muy disminuida con 

respecto a su edad cronol6gica. 

- LENGUAJE, 

Esta area resulta importante para el diagndstico del -

autismo infantil¡ ya que los niños autistas presentan un len­

guaje sumamente primitivo e incomprensible, llegando en muchos 

casos a estar totalmente ausente. Lo que implica que los ni­

ños autistas carecen de un medio de comunicaci6n verbal. 

- ESTIMULACI~ MOTORA. 

Esta area resulta importante para el diagn6stico, ya -

que los niños autistas de nuestra muestra presentaron movimie~ 

tos corporales parciales y globale• repetitivos y @stereotip! 

dos, lo cual implica que estos niños presentan una marcada e! 

racter{stica de autoestimulacion corporal. 

- l\REA INTELECTUAL. 

Esta area resulta importante para el diagn6stico del au­

tismo infantil, ya que, los niños autistas no presentan el d! 
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sarrollo esperado en relaci6n a su edad cronol6gica en cuanto 

a aus habilidades y capacidades intelectuales se refiere, lo· 

que es indicativo de una falta de capacidad de asimilaci6n y 

aprendizaje en estos niños. 

A partir del an!lisis anterior, podemos concluir que -

las !reas que resultan importantes para el diagn6stico del a~ 

tismo infantil son1 

- Relaciones interpersonales, 

- Autoexaminaci6n Jenfatizar el area de imagen corporal) 

- Relaciones objetales, 

- Perseverancia 

- Estimulaci6n sensorial. 

- Reactividad emocional. 

- Lenguaje, 

- Estimulaci6n motora. 

- Area intelectual. 

Es decir, todas las !reas que se midieron en esta prueba, 

resultaron ser siqnificativas para el diagn6stico objetivo 

del síndrome de autismo infantil. 

6.4 Cuestionario a las Madres. 

A continuaci6n se llcvi-r! a cabo el an!lisis global, ca~ 

formado por las diferentes !reas del cuestionario que se le -

aplican a las madres de los niños de nuestra muestra. 
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- RELACIONES INTERPERSONALES, 

La mayor parte de las madres de los niños autistas de­

nuestra muestra no reportaron conductas inadecuadas con res-~ 

pecto a las &reas de socialización y acercamiento f1aico en -

sus hijos durante sus primeros años de vida. 

- AUTO-OBSERVACION. 

Hov.IJnienUl9 corporales del niño: 

La aayor parte de las madres de los niñea de nuestra -

poblaci6n reportaron, movimientos corporales extraños y este­

reotipados en sus hijos. 

- RELACIONES OBJE'l'ALES. 

Relaciones del niño con objetos que lo rodean1 

La mayor parte de las madres de los niños de nuestra -

muestra observaron que aua hijos presentan relaciones de obj!!. 

to inadecuadas, 

- PERSEVERANCIA. 

Reacciones del niño ante cambios en el ambiente• 

La mayor parte de las madrea de los niños autistas de­

nuestra muestra, reportaron perseverancia en las conductas de 

sus hijos. 
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- ESTIMULACION SENSORIAL, 

Reacciones del niño en relaci6n a estímulos Quinest~s! 

COSI 

La mayor parte de las madres de los niños autistas de­

nuest ra muestra reportaron reacciones adecuadas en sus hijos­

con respecto a estímulos dolorosos y cambios de temperatura. 

Sin embargo, tambi@n reportaron 1ma tendencia en sus hijos a­

llevarse objetos inusuales a la boca, a~{ como conductas de -

acercamiento e indiferencia ante estimulas dolorosos. 

- REACTIVIDAD EMOCIONAL. 

Reactividad emocional del niño ante situaciones aspee! 

ficas: 

La mayor parte de las madres de los niños autistas, 

afirman que sus hijos presentan reacciones emocionales exage­

radas e inadecuadas. 

- LENGUAJE, 

Desarrollo del lenguaje en el niño1 

La mayor parte de las madres de los niños, reportaron­

que sus hijos no presentan lenguaje y, en los casos en que ea 

te est4 presente, aparecen peculiaridades con respecto al to­

no, uso de vocabulario, etc. 

- ESTIMULACION MOTORA. 



- 169 -

La mayor parte de las madres afirmaron que sus hijos -

presentan una marcada actividad, asl como movimientos motores 

estereotipados. 

- AREA INTELECTUAL. 

Capacidad y habilidades del niño1 

La mayor parte de las madres reportaron un bajo rendi­

miento intelectual en sua hijos as! como una falta de desarr2 

llo con respecto a sus habilidades y capacidadea intelectua-­

lea. 

Al finalizar este an4lisia, es importante mencionar, -

que el cuestionario a las madres 4nic11J11onte se utiliz6 ccno -

un accesorio a la prueba objetiva que se les aplic6 a los ni­

ños. 

Ea decir, este cuestionario se deber& de tomar en cué~ 

ta exclusiva11ente caoo una t•cnic• complementaria a la prueba 

que fue formulada para la presente investi9aci6n y no como la 

parte esencial de esta. 

Sin embarqo, en el an411ais realizado a loa cuestiona­

rios de las madres; observamoa que gran parte de sus respues­

tas coinciden con nuestros hallazgos y que ellas reportaron -

caracterlsticas esenciales del síndrome de autismo infantil -

en las mismas &reas ~ue nosotras investigamos en la prueba que 

se le aplic6 directamente a los niños. 
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Habi6ndose observado corto paralelismo en las 9 4reas, -

podrtamos concluir diciendo una vez m~s que el cuestionario a 

las madres es un elemento complementario importante en el - -

diagnóstico del autismo infantil. 

Por todos los resultados ya mencionados, observamos que­

este instrumento sí logró medir los principales stntomaa de -

niños previamente diagn6sticados con el síndrome de autismo -

infantil. Asimismo en el análisis de datos de este estudio -

se pudieron presentar todas las combinaciones de s!ntornas que 

c~da uno de los niños de nuestra muestra presentó. 

Es importante mencionar que los resultados de las entre­

vistas a las madres tambi~n mostraron un corto paralelismo.-­

con los r~sultados de las pruebas de los niños. 

El objetivo de este trabajo fu6 la realizaci6n de un in! 

trumento de medición para el stndrome de autismo infantil, 

que logre medir los stntomas principales que presenta esta e~ 

tidad patológica, de una manera directa y cuantificable y 

quo al mismo tiempo presente las combinaciones de síntomas 

' que cada uno de los niños sometido a la aplicación de esta 

prueba pueda mostrar. 

Asimismo el objetivo de este instrumento es el llevar a­

cabo el diagnóstico en base a observaciones directas de los -
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niños utilizando el cuestionario para las madres de los mis-­

mos, como un instrumento complementario a las observaciones, 

Por otra parte es importante mencionar que el uso de una 

medici6n cuantitativa para el nivel de funcio~amiento de los­

niños autistas que resulte confiable y v!lida evitara caer en 

la subjetividad y a su vez promoverS la sistematizaci6n del -

diagn6stico. 

Por todo esto consideramos que éste trabajo representa -

una aportaci6n cllnica en el campo de las psicosis infantiles, 

ya que facilita el trabajo tanto de psiquiatras como de psic2 

legos encargados de realizar el diagn6stico de este tipo de -

niños. 

Asimismo, consideramos que este instrumento implica una­

ayuda para los propios niños autistas, ya que al ser diagnos­

ticados tempranamente y de una forma objetiva, se les podrS -

ofrecer un tratamiento a tiempo y por lo tanto un mejor pro-­

n6atico. Sin embargo, resulta importante mencionar que el -­

prop6sito de esta tesis no fud el crear un diagn6stico dife-­

rencial sino dnicamente el diseñar un método diagn6stico, por 

lo que en futuras investigaciones resultarla conveniente apl! 

car éste instrumento a grupos de niños con diferentes entida­

des patol6gicas que se tienden a confundir con autismo infan­

til, como serlan esquizofrenia infantil, retraso ment~l, ni-­

ños sordomudos, etc. Con objeto de evaluar si éste instrume~ 



- 17 ¿ -

to discrimina al autismo infantil y logra realizar un diagn6~ 

tico diferencial con los principales s!ndromes con los que se 

le confunde. 



APENO CE 
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AP. 1 

Encuesta a Paidopsiquiatras sobre su Opini6n Acerca de una Un! 

ficaci6n de Criterios Diagn6stico• y la Creaci6n de un Hitado 

Objetivo y Cuantificable para el Autismo Infantil. 

1) Instituci6n1 

2 Profesi6n y especialidad• 

l) Tiempo da experiencia en el trabajo con niñoa1 

4) ¿cu&ntoa criterios conoce para diagnosticar auti111110? 

5) ¿Cu&l cree u•ted que ea el criterio 1114• confiable para -

realizar un buen diagn6•tico del auti•mo? 

6) ¿cual con•idera usted que es el criterio IUls usado &ctua! 

mente en M8xico? ¿Por qud? 

7) ¿QuA opina usted de una unificaci6n de criterio• para re~ 

lizar un diagn6stico diferencial de autismo en Mdxico? 

8) Si se lÍegara a hacer dicha unif icnci6n de criterios, ¿que 

recomendaciones o críticas darfa usted para esto? 

9) Ha diagnosticado usted algdn caso de autismo? 
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SI NO 

¿Cuántos? (m5s o menos) 

10) ¿En base a qué criterios? 

11) ¿Qud dificultades tuvo al utilizar dicho criterio? 

12) ¿COmo estableciO el diagn6stico diferencial? 

ll) ¿Qu8 instrumentos utiliz6 y con qu8 otros prfesionista• 

trabaj6 para llegar a dicho diagn6stico? 

14 ¿Cu51 fu8 el motivo de consulta por el cual lleg6 y por­

qui8n fu8 referido? 

15) ¿Cu5les fueron los síntomas principales con que se pre-­

sentaban los niños? 
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AP. 2 

Encuesta a Paidopsiquiatras para Validar el Instrumento Dise­

ñado. 

i) En base a los criterios propuestos para el diaqn6stico -

del autismo infantil por conocidos autores como son• Ka­

nner (1943), Rimland (1964), Mahler (1952), Creak (1960)1 

y tomando en cuenta los criterios diaqn6sticos actualme~ 

te utilizados por las~iferentes institucionea de salud -

mental en la ciudad de México como son: Manual de Cla~1-

ficaci6n Diaqn6stica, Grupo para el Avance de la Paiqui! 

tria, 1981 (GAP); Manual para la Clasificaci6n de los -­

Trastornos Mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso­

de la Orqanizaci6n Mundial de la Salud, IV Versi6n, 1975 

(OMS) y Manual Diaqn6stico y Estad!stico de la Asocia~ -

ci6n Psiqui&trica Americana, 1981 (DSM III). ¿Considera 

usted que esta prueba, representa adecuadamente loa cri­

terios mencionados anteriormente? 

2) ¿Considera usted que el slndrome de autismo infantil, 

presenta síntomas que no se incluyen en la presente pru~ 

ba? 

3) ¿Considera usted que existen areas que no son exploradas 

suficientemente por la prueba? 

4) considera usted que la extensi6n de la prueba podrla 
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presentar dificultades pr4cticas? 

5) En su opini6n, ¿en cu4ntas sesiones deber1a aplicarse ª! 

ta prueba? 

6) En su opini6n, ¿cu!les son las !reas o síntomas m!s impo~ 

tantea explorados por la prueba? 

7) ¿Considera usted que podr1an eliminarse algunos reactivos­

de la prueba sin sacrificar su validez? 

8) ¿Tiene usted alguna sugerencia o comentario acerca de la -

prueba? 
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AP. 3 

Prueba de los Niños. 

l) RELACIONES INTERPERSONALES, 

a) Acercamiento con la gente, 

Al niño se le llamar& por su nombre y con voz fuerte, 

clara y c&lida se le preguntar&1 •x•, ¿cu&ntos años tienes? -

Se efectuaran dos ensayos con diferencia de 10 seg. entre ca­

tos. En caao de no haber respuesta, se efectuar& un tercer -

ensayo en el que se le dir&1 ven, mira lo que te voy a dar -

(mostr&ndole un juguete apropiado a su cdad)1 el examinador -

estar& a un metro de distancia y se dar&n 10 segundos, 

Ensayo 1 

Ensayo 2 

Ensayo l ae aparta 

se acerca un poco 

toma el objeto 

otras ~~~~~~~ 

b) Socializaci6n con otros niños. 

Se llevar& al niño a un cuarto donde est6n jugando­

otros niños de edad similar·cronol6gicamente a la de 61, bien 

con una pelota o con dados. Se observar& la actitud del niño 

por un periodo de 10 min. (cabe aclarar que a loa niños se les 

pedir& previamenta a la entrada del paciente al cuarto de ju~ 

go, que lo inviten a participar en su juego) • 
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Se medirán las siguientes actitudes• 

- habla con los otros niños 

- se acerca a ellos 

- intenta participar 

- su juego es pasivo 

- su juego es participativo 

- su juego es agresivo 

- aislamiento o retraimiento total ( 

Otras 

c) Respuesta al contacto f!sico, 

Se le did al niño: "X", ven, mira lo que tengo para 

tf, señal3ndole un dulce, y se medir3: 

- se acerca 

- toma el dulce 

- se retira 

En el momento de acercarse por el dulce (independie~ 

temente de que este lo tome o no) se intentara hacerle una C! 

ricia y se observar& la respuesta del niño: 

Aceptaci6n 

Evitaci6n 

Rechazo 

2) AUTO-OBSERVACION, 

a) Imitaci6n de movimientos corporales, 
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Se le dir4 al niño1 fljate bien lo qua yo voy a hacer 

para que td hagas lo mismo, El examinador reali1arl una ae-­

rie de movimientos corporales que incluyan especialmente piea, 

cabeza y se medirar 

:lmitaci6n 

ignora 

efectda diferentes l!IJVimimtce ( 

b) Observaci6n de •ovimientos corporales espontaneoa. 

Se pondrl al niño dlll'anta cinco •inutoa frente a un~ 

espejo y ae observara su reacci6n. 

En este aubtest, ae describirl la conducta obaervada 

puesto que puede .. r muy vari~da en los diferente• casos, 

3) RELACIONES OBJETALES. 

a) Obaervac16n de las reacciones del niño ante una •• -

rie da objetoa. 

Dentro da una c&mara de Gesell, se le preaentarln al 

niño 5 juguete• adecuados para •u edad. 11 ex .. inador la da­

mostrarl el uso de eatoa y se observara al niño durante un P! 

riodo de 15 minutoaa 

el niño per11anece indiferente 

el niño toma un juguete especifico 

¿cual? ~~~~~~~~~· 
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el niño utiliza los juguetes segGn el uso que se le -

moatr6 

el nifto lea da un uso diferente 

tcuau --------------

En caso de que muestre apego o preferencia por alguno o 

varios de los juguetes (independientemente del uso que les de) 

se le retirara y ae observara: 

el niño •e muestra agresivo 

el niño acepta la pl!rdida 

otra• 

b) Observaci6n de las reacciones del niño ante un obje­

to especifico. 

Se retirar4n todos los juguetes anteriore• y •• le -

dar4n: una caja con cubos de colores. Aqui se observara du­

rante cinco minutos la reacci6n del niño. 

el niilo intenta annar algo 

- el niño muestra indiferencia 

el niio iauestra peneverancia de llDllimiento( 

4) PERSEVERANCIA. 

a) Observaci6n de la reacci6n del niño ante el aprend! 

saje de una tarea. 

Se le enseñar& al niño una tarea sencilla y apropiada 

para su edad, como por ejemplo: hacer un circulo, cuadrado, -

tri4ngulo, etc. y se observar&: 
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periodos de atención 

capacidad de reproducción 

tiempo de ejecución de la tarea 

reaoci(n enoc:iCJl1ll aoatp:u\"D tanto en el periodo de aprendiza-

je, cono en el de ejecuciáu --------------

5) ESTIMULACION SENSORIAL, 

a) Reacción del niño ante estímulos auditivoa. 

Se le pondr4 al niño una grabación con estllllulos au­

ditivos y cotidianos como por ejemplo• tel6fono, ruido• de -

animales dom61tico1, instrumentos musicales, etc. y ae •edir4 

ai existe o no racción ante estos as! como el tipo de reacción• 

el niño se tapa sua o!dos 

el niño ae aleja del aonido· 

el niño ignora el aonido 

el niño ae acerca al aonido 

el niño reconoce el sonido 

el niño demuestra agrado ante el sonido 

b) Reacción del niño ante estímulos visualea. 

Se le presentan al niño catlmuloa visualca; 14minas­

con objetos fa111llares como son: frutas, animalea, prenda• de 

vestir, etc. y se le mostrar&n estas una • una, observando su 

tipo de reacción (la examinadora le dir4: mJrJ lo qua te estoy 

enseñando). Se rnedira la reaccii5n del niño: 
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el niño se tapa los ojos 6 los cierra 

el niño ignora la lámina 

el niño se acerca a la 14mina 

el niño reconoce espontaneamcnte el 

estímulo presentado 

el niño muestra agrado por la lámina 

Despu~s de haberle presentado el estímulo visual se le -

preguntar~ al niño sobre el color, forma, uso, material, etc. 

del objeto que se le acaba de mostrar. 

6) REACTIVIDAD EMOCIONAL. 

a) Reacciones del niño ante cst!rnulos aversivos. 

Se intentar! medir la reactividad del niño ante estf 

mulos tales cornoz oscuridad y fuego (cabe mencionar que estos 

no serán nocivas). 

Se medir! su reacci6n emocional• 

llora 

se ríe 

ignora 

reacci6n agresiva 

se acerca al estímulo sin medir su peligro 

7) LENGUAJE. 

a) Respuestas verbales del niño ante objetos familiares, 

Se le mostrarán al niño una serie de l!minas con o!? 
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jetos conocidos o familiares para que el niño nombre lo que ve 

en cada 14mina. Se observará1 

si dice las palabras completas o solo un fragmento o 

fragmento de estas. 

completas fragmentos 

no logra mencionar los nombres de los obje~os 

el niño menciona algunos de los 10 objetos 

¿cú.Sntos? 

el niño nombra correctamente los 10 objetos 

b) Estructuraci6n, sintaxis, vocabulario y entonac16n -

de su lenguaje. 

Se le relatar& un cuento sencillo al niño que se ilU! 

trara en varios dibujos y despu6s se le formular&n preguntas­

concretas sobre el cuento que se le relat6. 

logra mencionar adecuadamente los nombres de los 

diferentes objetos que aparecen en las l&minaa 

SI NO 

¿cuantos? 

uao apropiado de reglas e inflexiones gramaticales 

(incluyendo: pronombres, verbos, adjetivos, y adver 

vioa) 

Cabe aclararse que en el uso especifico de los pronombres 

se hSra hincapi6 en el uso del pronombre •yo• con preguntas -

como: 

¿quién de ustedes de llama "X" (dar el nombre del niño 
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¿qui~n tiene un pantal6n de color•x•? (su color de 

pantal6n) 

¿qui~n vive en "x"? (domicilio del niño) 

Durante la aplicaci6n de este subtest se observar• si el 

niño utiliza algt!..1 tono espec!fico o extraño en sus relatos1 

SI NO 

- ¿c6mo es este? 

¿en qui ocasiones se realiza? 

otras 

8) ESTIHULACION MOTORA, 

a) Reacciones motoras esp.;c!ficas del niño, 

Se medir•n movimientos especiales como son1 

bal~nceo 

movimientos continuos de cabeza 

brincar y saltar 

agitaci6n global corporal 

agitaci& de alg(ln mimbro especlf ioo 

tcuU? 

dar vuelta• 

gestos faciales 

¿cuAles? 

formas extraña• de caminar 

re¡etici& oon.stante de alg!k\ ..,.,,!miento 

extnmo placer en los nvvimientos que realiza 

¿cu, lea? 
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9) AREA INTELECTUAL. 

a) Habilidades especificas en el niño; esto se medira a 

travAs de su capacidad en cuanto a: 

c&lculo: se le pondr~n operaciones numAricas corres­

pondientes a su edad, 

rompecabezas y crucigramas. 

memoriaauditiva inmediata; listas de n0111bres, fecha•, 

etc, por repetir. 

habilidades mec&nicas especiales. 

lacto-escritura 
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AP. ' 

Cuestionario a las l~adres. 

1) RELACIONES INTERPERSONALES. 

al Respuestas del niño a su ternpran~ edad. 

Antes de los 30 meses, es decir, cuando el niño era­

beb6: 

¿ le dilS pecho? 

¿lo aceptlS? 

¿lo rechazó? 

Sl NO 

LA qu~ edad se le empezó a dar alimentacilSn artificial? 

¿la acepto? 

¿la rechazó? 

otras ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Al tomarlo en brazos, el niño se acomodaba? 

SI NO 

¿CuSl era su reacción al ser tornado en brazos? 

lloraba 

sonrer1a 

ignoraba 

otras 

¿Cu31 era la reaccilSn del niño al ser depositado en 

su cuna? 

lloraba 
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otras ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Antes de ser tomado en brazos, presentaba movimientos 

anticipa torios? 

SI NO 

¿c6mo era la reacci6n del niño ante caricias y besos? 

los rechauba 

los aceptaba 

loa ignoraba 

respondía con algdn movimiento ¿CuU era l!ste? 

2) AUTOEXAMINACION. 

a) Movimientos corporales del niño. 

Se le preguntara a la madre: 

¿ea observado usted alguna conduct. extraña o que a­

au juicio sea rara en su hijo en relaci6n con alguna 

parte de su cuerpo? 

SI NO 

¿de qui! tipo ea esta? 

l) RELACIONES ODJETALES. 

a) Relaciones del niño con los objetos «fue lo rodean. 

¿El niño hace colecciones de objetos o cosas? 

SI NO 
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¿De qu6 objetos ha hecho, o hace coleccione&? ~~~ 

tC6mo reacciona cuando pierde uno o varios objeto•? 

tPorma lineas y arreglos diversos con todo tipo de o~ 

jetos? 

SI NO 

¿Examina los objetos comunes de manera extraña, ya sea 

dlndole vueltas, rasclndoloa, acerclndoloa y alejlndo­

loa de aua ojos? 

Sl NO 

¿Muestra gran apego por'un objeto especifico al grado­

de llegar a hacer un berrinche o mostrar enojo si lle­

ga a perderlo? 

SI NO 

tCu•l •• la reacci6n del niño ~i esto sucede1 

Ind1fereno1a 

aceptac16n 

enojo 

otras1 

- l 11 niño utiliza aua juguetes para su func16n real? 

SI NO 

¿Quf uso les da? ~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

4) PERSEVERANCIA. 

a) Reacciones del niño ante cambios en el ambiente, 
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¿Ha observado usted algGn tipo de reacci6n que a su -

juicio sea exagerada por parte del niño cuando se re~ 

lizan cambios en la rutina o en lo que el niño est! -

acostumbrado? 

SI NO 

¿de qu6 tipo? ~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

(En esta pregunta se le podrán decir ejemplos como1 

cambios en el orden de los muebles, cortinas, bbjetos 

decorativos, etc,). 

¿El niño se niega a dormir en otra cama que no sea la 

de 61? 

SI NO 

¿El niño se niega a quedarse con personas diferentes­

ª las que siempre se hacen cargo de ~l? 

SI NO 

¿El niño se niega a utilizar algGn objeto nuevo? 

SI NO 

¿~lguna vez ha intentado usted enseñarle alguna tarea 

a su hijo? 

SI 

¿Qu6 tipo de tarea? 

¿Cuál fu6 la reacci6n del niño? 

rechazo 

aceptaci6n 

indiferencia 

otras: 

NO 
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¿En cuánto tiempo aprendi6 la tarea? ~~~~~~~-

5) ESTIMULACION SENSORIAL, 

a) Reacciones del niño en relaci6n a estímulos Quinest! 

sicos. 

¿C6mo reacciona el niño ante algdn estímulo doloroso¡ 

por ejemplo, cuando se cae y •e pega, cuando alguien 

le pega, si lo inyectan, etc.? 

el nillo agrede 

el niño rechaza 

el niño se lllW8tra indiferente 

el niño lo acepta 

el niño muestra placer 

¿C6mo reacciona ante los c~ios de temperatura? 

cuando hace calor: 

cuando hace fr!o: 

¿Se lleva objetos inusuales a la boca? 

SI 110 (' 1 

¿cuáles? 

¿Cu&l es la reacci6n del niño ante estlmulos peligro-

sos? 

acercamiento 

alejamiento 

indiferencia 

¿Siente usted que se ve atra!do por estos? 

SI NO 



191 

6) REACTIVIDAD EMOCIONAL. 

a) Reacciones emocionales del niño ante situaciones es-

peclfica&, 

¿Ha observado en el niño reacciones violentas de eno­

tlO o llanto debido a: 

cambios an la rutina 

~iedo especial difícil de comprender 

interferencia neooaaria de otras personas 

a una raz6n que no se comprende 

otrasi 

¿C6mo son estas reacciones? 

llanto inconsolable 

berrinches acmpñacbl por (l'italetas o gritos ) 

an:llCtas agresivas ~ ioorder, pegar o raipr 1 

¿C&no se tranquiliza el niño? 

hablando con 11 

ácarici&ndolo 

prest&ndole alqtln esttmulo estretenido 

solo, espontaneamente 

otras: 

¿Ha observado en el niño periodos de risa sin raz6n 

aparente? 

¿ante quA situaciones? 

¿cu&nto duran? 
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Ante una s1tuaci6n gue revele un peligro real, ¿el -

niño presenta sentimientos de miedo? 

SI •o 
- Ante situaciones realmente peliqrosas •e atl!lllOriza~ 

- ¿C6mo manifiesta su temor? 

llanto 

berrinche 

conducta• agresivas 

b!ec¡usda da protecci& 

7) LENGUAJE, 

¿cu•1ea? ~------­
¿c&oo? 

a) Oeaarrollo del lenguaje en el niño. 

¿A quá edad comenz6 a balbudear? 

¿A qu• e4acl comenz6 a dactr 1u ¡rjmiras palabna? ___ ·_ 

¿A ~· eclAcl comena6 a MtNctw:ar fr.a&e11? ------­

Sl lenglaje fue en a111&1t:o o 81 di!lllinuc!Ql ------­

¿Nota alguna peculiaridad o deficiencia en el lengua-

je de au hijo? 

¿de <¡u6 tipo? -----------------

tono 

ecolalia 

pronunciaci6n 

W10 da vocarulario ) 

estructuraci6n ) 
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8) ESTIMULl\CION MOTORA, 

a) H!bitos motores del niño. 

Usted considera que su niño es1 

pasivo (tranquilo) 

promedio 

hiperactivo 

¿A qué hora presenta mayor actividad el niño? 

¿A qué hora se duerme? ~~~~~~~~~~~~~~­

¿A qu~ hora se levanta? ~~~~~~~~~~~~~~ 

¿Duerme durante el d!a? 

Hábitos nocturnos: 

SI NO 

despertarse durante la noche sin raz6n aparente 

terrores nocturnos 

realizar actividades cuando se despierta durante 

la noche 

¿El niño puede permanecer inm6vil por largos periodos 

de tiempo? Sl NO 

¿Ha observado usted algGn movimiento especial en su -

hijo como: 

balanceo 

movimientos continuos de cabeza 

brincar y saltar constantemente 

torcerse, agitarse él o miembros 
de su cuerpo 

dar VUL'l tas 

gestos faciales 
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formas extrañas de caminar 

movimientos extraños de las l!UnOS y piernas 

repetici6n constAnte de movimientos 

extremo placer en estos movimientos 

¿Ante qu~ situaciones los reoliza? 

9) AREA INTELECTUAL. 

•) Capacidades y habilidades del niño: 

¿A qué edad comenzó a caminar? 

¿Qu~ deportes o juegos se le facilitan m&s? 

¿Qué deportes o juegos se !e dificultan m4s? 

El niño reconoce letras asociando sonido-s!mbolo 

(fonema-grafema) 

El niño lee: 

s!labas 

palabras 

frases 

pfrrafos 

¿El niño asocia 

¿Qué operaciones 

suma 

resta 

SI 

s!mbolo-cantidad? SI 

numéricas realiza? 

multiplicación 

división 

NO 

NO 
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- El niño logra retener y recordar1 

palabras fechas 

n<lmeros 

canciones 

frasea 

10) AUTOCUIDADO, 

- ¿Bl niño se baña solo? 

- ¿Bl niño .., viste solo? 

¿Come solo? 

¿Realiza ..,. Ureas solo? 

nombre a 

lllOBS08 extrañae 

etc ... 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

•o 
NO 

NO 

¿A qui edad hubo control de esfínteres? ------­

¿Qui! otras tareas ea capaz de realizar solo? -----
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