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I. INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO DL.i, PRyUBLEMA

Aun antes de que Kanner (1943) propusiera por primera vez la
identificacién del sindrome hoy conocido como Autismo, estos
pacientes eran catalogados dentro de los trastornos
psiquidtricos, y muchos de ellos recluidos en hospitales,
causando considerable confusién entre los especialistas
respecto a la naturaleza del trastornc y sus causas. En la
actualidad, el autismo es un trastorno claramente definido y
ampliamente estudiado desde diferentes enfogues Yy
especialidades: psiquiatria, psicologia, neurologia,
educacidén, genética, inmunologia, etc. La Organizacién
Mundial de 1la Salud lo clasifica como un trastorno
psiquidtrico (0.M.S., 1989), al igual que la Asociacién
Psiquiatrica Americana (A.P.A.,, 1988), y s8u estudio se
incluye como parte del programa de la carrera de Psicologia.

Sin embargo, aspectos relatives a la definieién y el
diagnéstico de este padecimiento han causado tanta
controversia a lo largo de los afios, que resulta dificil
encontrar profesionales de la salud, incluyendo psicélogos,
que sean capaces de reconocer y tratar este trastorno, como
se demuestra en la estadistica obtenida por el Hospital
Psiquiftrico Infantil "Juan N. Navarro" de la Ciudad de
México, que sefiala que los padres de familia recorren en
promedio siete de dichos profesionales, ances de recibir el
diagnéstico correcto (Marquez, 1989).

Si bien es preocupante, aun cuando comprensible la
ignorancia que existe en la sociedad en general, respecto al
autismo, €3 aun mas relevante cuando nos referimos a
profesionales que deben ser capaces de, al menos,
identificar este trastorno y orientar a los familiares del
paciente sobre alternativas de diagndstico y tratamiento
adecuados,
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I.2 PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

Nuestra personal experiencia en el campo del autismo, nos
llevé a considerar que existe un gran desconocimiento al
respecto, no sdlo entre la poblacidn general, sino también
entre los psicélogos. A fin de validar o rechazar esta
postura, se elaboré el presente estudio, con las siguientes
caracteristicas:

a) GRUPOS ESTUDIADOS

Se comparé un grupo formado por estudiantes del 6Gltimo afio
de la carrera de Psicologia en tres universidades privadas
de la Ciudad de México, contra el mismo nimero de
estudiantes que cursaban el mismo grado en otro tipo de
carreras que no tuvieran relacién con la salud en general,
ni con la salud mental en particular.

b) COMCCIMIENTOS EVALUADOS

Bn el cuestionario utilizado, se incluyeron preguntas
respecto a cuatro aspectcs relativos al Autismo:

1. Btiologia / Diagnéstico

2, Aspectos Cognitivos

3. Evolucién o Curso

4. Terapéutica
c) VARIABLES
variables Independientes:

1. Estudiantes del filtimo afio de Psicologia

2. Estudiantes del dltimo afio de otras carreras
Variables Dependientes:

1. Conocimiento sobre Autismo

2. Ignorancia sobre Autismo
Variables de Control:

1. Posicién socioecondémica media alta, dada por
la pertenencia a una universidad privada.

2. Nivel cultural general medio-alto, dado por
estar cursando el dltimo afio de una carrera universitaria.
d) HIPOTESIS
HIPOTESIS PRIMARIA ALTERNA (HPR)



Las opiniones de los futuros psicélogos divergen de 1la
informacién actualizada <e publicacién reciente, sobre
autismo.

HIPOTESIS PRIMARIA NULA (BPg)

Las opiniones de los futuros psicélogos coinciden con la
informacién actualizade de publicacién reciente, sobre
autismo.

HIPOTBSIS SECUNDARIA ALTERNA (HS,)

Las opiniones de los futuros psicdlogos sobre autismo,
coinciden con las expresadas por el ptblico en general.
HIPOTESIS SECUNDARIA NULA (HSg)

Las opiniones de los futuros psicélogos sobre autismo, no
coinciden con las expresadas por el ptiblico en general.



I.3 INPORTARCIA DEL ESTUDIO

El resultado de este estudio nos mostraria por una parte, lo
que los futuros profesionales de la Psicologfia piensan y
saben acerca del Autismo; asimismo, lo que la gente no
relacionada con la psicologia en general, ni con el Autismo
en particular, piensan acerca de diversas caracteristicas de
este trastorno. De igual forma, mediremos hasta que grado
ambos grupos coinciden entre si, y con lo que expresan los
especialistas a través de las recientes publicaciones sobre
el tema. .

En caso de validarse la Hip6tesis Primaria, nos indicard
que la informacién que los futuros profesionales de 1la
psicologia poseen respecto al autismo, no coincide con la
informacién cientifica actualizada disponible y por 1lo
tanto, 8l en el ejercicio de su profesién hubieran de
atender un caso de autismo, no podrian hacerlo con la
eficiencia y eficacia que se requiere de un profesional. Asi
pues, o bien deben tener en cuenta esta carencia y estar
preparados para que en su momento refieran los casos de
autismo o sospecha de autismo a profesionales
especializados; o bien se amplfie su formacidn en este tema,
para que los hoy estudiantes estén adecuadamente informados
respecto a este p..decimiento.

Si nuestra BHip6tesis Secundaria se valida con 1la
investigacién, y ambos grupos coinciden en sus opiniones y
creencias, podremos concluir que los futuros profesionales
de la psicologfia no j.seen mas informacién sobre autismo que
la que tiene cualquier persona de clase socioeconémica
similar. Bste indicaria la necesidad de revisar los planes
de estudio e incluir mayor informacién acerca del autismo.



I.4 DEFINICION DE _TERMINOS

FUTUROS PSICOLOGOS

Bste grupo incluye estudiantes gue al momento de la
investigacién, cursaban el fdltimo afic de la carrera de
Psicologia en tres diferentes universidades privadas de la
Ciudad de México, con estudios incorporados a la U.N.A.M. o
a la S.E.P. Por las caracteristicas de las universidades
seleccionadas, se establecié homogeneidad en cuanto a la
pertenencia de los individuos a la clase socioceconémica
media, media-alta o alta.

PUBLICO EN GENERAL

Aqui se incluyeron estudiantes que al momento de 1la
investigacién cursaban el Gltimo afio de carreras no
relacionadas con la psicologia, ni con el autismo, en las
mismas universidades particulares, con lo que se pretendid
fijar homogeneidad en las variables de control.

INFORMACION ACTUALIZADA DE PUBLICACION RECIENTE

Nos referimos a libros, revistas, reportes, conferencias y
seminarios especializados en el tema del autismo, haciendo
énfasis en aquellos cuya fecha de publicacién sea posterior
al aifio de 1980.



I.5 ALCANCES Y LINITACIONES DEL ESTUDIO

Como se ha sefialado, la investigacién abarca estudiantes de
tres universidades privadas con programas incorporados a la
S.R.P. o a la U.N.A.M., por lo que podemos inferir que el
resultado sea representativo de la formacién que sobre
autismo exigen los programas de estudio de ambas
instituciones para la carrera de Psicologia. Sin embargo no
podemos afirmar que todos los psicélogos tienen el mismo
nivel de conocimientos sobre ese tema, ya que por una parte
esto depende del énfasis que se dé en las diferentes
escuelas de psicologia segln la corriente u orientacién que
prive en dicha escuela, y por otra, de la preparacién
adicional que cada psicélogo elija obtener,
independientemente de las materias obligatorias que haya
cursado en la Universidad.

En relacién al grupo definido como "piblice en general”,
se incluyeron individuos que difieren del grupo de
psic6logos, Gnicamente en gque cursaban otras carreras,
siendo alumnos de las mismas universidades y en el =mismo
grado. De ninguna manera representan éstos a la mayorfa de
la poblacién del pais, sin embargo consideramos que al
limitar nuestra investigacién a personas de estas
caracteristicas, s. disminuyen las diferencias entre ambos
grupos comparados que puedan deberse a clase socioeconfmica
y/o nivel cultural. Con esto pretendemos que la
investigacién muestre las coincidencias y divergencias
‘derivadae de ser o no estudiante de la carrera de
Psicologia, y no al acceso a informacién privativa de un
nivel cultural, medic ambiente o clase socioeconémica de
pertenencia.



II MARCO TEORICO

IX.1 UN MIKO AUTISTA

Adridn es un nifio bien parecido, de cabello ligeramente
rizado y grandes ojos que miran cosas que nadie alcanza a
descubrir. No habla, y cuando quiere algo toma la mano de la
persona més cercana para indicar lo que quiere. A veces rie
estrepitosamente sin que podamos saber el motivo; otras,
llora con gran desconsuelo sin causa aparente. Lz encanta
ver objetos girando, mecerse y estar solo.

Sus papds empezaron a notar gue algo estaba mal, cuando
Adrién tenia poco m4s de un afio, pero el pediatra les dijo
que no se preocuparan, gue se trataba de un nifio con
"desarrollo lento”, que no lo compararan con sus otros
hermanos, que cada nifio tanfa su propio ritmo.

Luego, unos meses después, acudieron con un especialista
en oidos pues sospechaban que Adrié&n fuera sordo, ya que no
parecia oir lo que se le decfa. Sin embargo, todo estaba
bien con sus oidos, aunque les recomendaron acudir con una
psicéloga.

Después de examinar al nifio, la psic6loga indicé que
Adri&n no hablaba debido a un trauma emocional; seguramente
el rechazo inconsciente (o consciente) de sus padres, habia
hecho que Adri&n se negara a permanecer en este "mundo
hostil®, y se refugiara en su propioc mundo. A partir de esa
fecha, los papds deberian dejar que Adri&n hiciera lo que
quisiera; no regafiarlo por nada y llevarlo a terapia
emocional dos veces por semana.

Seis meses después, Adridn tenfa ya dos afies. Aun no
hablaba, ni controlaba esfinteres, ni comia solo, y habia
comenzado a golpear su cabeza contra el piso y las paredes,
y a hacer unos berrinches proverbiales cuando, enmedio de
una ola de culpa, mami le decia: “NO".

Desesperados, los padres llevaron a Adridn con un
neurdlogo, gquien les recomendé que lo metieran a una escuela
Montessori, con lo que el nific se normalizaria. Otro
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neurdlogo . dijo que Adrién era muy pequefic para
"etiquetarlo”: que se lo llevaran de nuevo en seis meses
mids. Finalmente, un neurélogo les dijo que si habia algo mal
con Adridn: tenfa inmamdurez neurolégica, es decir que su
cerebro no estaba bien mielinizado. Propuso medicarloc para
estimular su funcionamiento cerebral y asi lograr que
funcionara normalmente.

Durante un afio Adriin recibié medicacién y la actividad
eléctrica de su cerebro mejoré, por lo gque se apreciaba en
los estudios que se le practicaron. También recibié terapias
de todo tipo desde el "apapacho y has lo que quieras”, hasta
terapia de lenguaje con una terapista de lenguaje que
hablaba espaifiol con acentoc texano.

Cuando Adridn cumplid tres afios, seqguia sin hablar, no
controlaba esfinteres, no comia solo, continuaba golpedndose
y haciendo berrinches. Los padres acudieron a un centro
eapecializado en nifios con trastornos del desarrollo Yy
entonces escucharon la palabra temida: AUTISTA.

A partir de entonces la vida de Adridn (que tiene ya
tres afios) y su familia cambié. Este no es, sin embargo, el
final feliz del cuento, sino rolo el principio. Bubo mucho
que aprender, mucho que aceptar y mis aun que trabajar.
Adridn sigue siendo un nifio autista, la diferencia es que
ahora los padres han podido buscar la ayuda adecuada, eficaz
y desarrollada especialmente para nifios autistas.

La historia de Adri&n no es, a pesar de todo, la mas
tipica. Estadisticas dadas a conocer por el Hospital
Psiquidtricoe Infantil ™"Juan N. Navarro" de la Ciudad de
México (Marquez, 1989) indican que en promedio los padres de
los nifios autistas visitan 6.6 profesionales de la salud,
antes de recibir un diagnéstico correcto. Asimismo, la edad
promedio en que se inicia un tratamiento especializado al
nifio autista, es de 4.7 afios, habiendo sido los 16 meses la
edad promedio de aparicién de sirtomas.

Todo lo anterior resulta particularmente significativo
8i consideramos que los mejores resultados en cuanto a
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normalizacién del funcionamiento de nifios autistas, se ha
logrado cuando la edad al inicio del tratamiento no excede
los 40 meses {Lovaas, 1987).
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ITX.2 EL AUTISMO NO ES UNA ENFERMEDAD

Cuando los padres de Adri&dn preguntaron al neurdlogo dgque
atendia al nifio, por qué no les habia dicho, un afio antes,
gque era autista, éste respondié: “Porque el autismo no
existe, no es una enfermedad, es un sindrome."

Sindrome se define como un conjunto de signos y sintomas
que se presentan siempre juntos y de la misma manera en
diferentes pacientes. El autismo es desde el punto de vista
médico, un sindrome, del cual en una gran parte de los
casos, se desconoce el o los factores «causales o
desencadenantes, y para el que hasta el momento, no existe
cura. En capitulos posteriores examinaremos con més detalle
los signos y sintomas presentes en el autista, asi como los
enfoques e investigaciones en los campos médico y educativo.
Sin embargo por el momento creemos oportuno ahondar un poco
més en esta resistencia de muchos médicos y profesionales a
dar el diagnéstico de Autismo.

Existe en primer término una gran ignorancia al
respecto, lo cual desde luego impide que un profesional
pueda identificar el sindrome en el auntista, sea nific o
adulto. Ahora bien, en aquellos casos en que el profesional
de la salud (médico, psicélogo, terapista, trabajador social
o cualquier otro) puede identificar el trastorno, el término
"Autismo" sigue siendo un diagnéstico dificil.

Hemos de identificar los dos objetivos fundamentales del
diagnéstico:

1) En primer lugar, el diagndstico sirve comoc punto de

partida para buscar la ayuda necesaria para aliviar al

paciente. Con esto nos referimos no dnicamente a la
curacién total, que desde luego es lo mis deseable en
todos los casos, sino a todo tipo de traepéutica que
pueda facilitar la mejor funcionalidad de la persona
que sufre un trastorno de su salud. Esta ayuda puede
ser desde la prescripcién de medicamentos, indicaciones
de cuidados necesarios, hasta terapias de todo tipo
para mejorar su condicién y la de los familiares que lo
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rodean.

2) El segundo objetivo del diagnéstico es desde luego
la investigacién que en los diferentes campos, puede
llevarse a cabo. BEs indudable que dnicamente a través
de una clasificacién atinada de los distintos
padecimientos, es posible agrupar a los individuos y
sus caracteristicas, a fin de investigar con
metodologia cientifica y un minimo grado de
confiabilidad, las diferentes enfermedades, sus causas
y posibles soluciones.

Creemos que este ltimo objetivo del diagnéstico es lo
que detiene a muchos médicos en particular, a dar el
diagnéstico de autismo. Como veremos méds adelante, las
caracteristicas conductuales y observables que definen al
autista, estdn presentes en individuos con muy diferentes
trastornos orgdnicos. Siguiendo esta linea de pensamiento,
el llamarlo "Autista"® no indica nada en cuanto a la
etiologfa, prondstico o tratamiento médice indicado, y puede
considerarse que sd6lo se estd colocando al paciente en una
especie de "tierra de nadie", a donde van a dar todos
aquellos casos de los gue no se sabe nada.

Es necesario reconocer que actualmente, la investigacién
cientifica alrededor del autismo es amplia y profunda, y aun
cuando diferentes individuos presenten trastornos orgédnicos
diversos, el englobarlos dentro del grupo de autistas,
permite acudir a las investigaciones realizadas y detectar,
si es que se tiene la suerte de contar con un médico bien
informado, la existencia o no de trastornos orgénicos
identificados.

Por otra »Jarte, no debemos olvidar que el primer
objetivo del diagnéstico es la blisqueda de ayuda necesaria.
Independientemente del tratamiento médico-farmacolégico que
pudiera estar indicado, los avances en el area de educacién
especialmente disafiada para los autistas, han sido notables.
Asi pues creemos que el dar el diagndstico oportunamente,
puede ayudar a los padres del autista en su bisqueda de los
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gervicios necesarios: diagnéstico funcional, terapias,
escuelas, grupos de apoyo, etc. El contar con este tipo de
facilidades, 8i hace una diferencia en el futuro del nifio
autista y de su familia.



II.3 ANTECEDENTES HISTORICOS
El autismo fue descrito por primera vez como una entidad

diagnéstica en 1943 por el Dr. Leo Kanner de la Universidad
John Hopkins. Utilizé el nombre de "autismo infantil precoz"
porque pensé que el alejamiento y retraimiento social
demostrado en los primeros afios de la infancia, eran las
caracteristicas mis importantes en estos nifios. El término
"Autismo® es utilizado en psiquiatrfia para significar:
retraido y absorto en si mismo; proviene de la palabra
"autos" que en griego significa "si mismo".

Es probable que siempre existieran nifios autistas,
aunque solamente los 1ltimos cuarenta afios se les haya
agrupado, considerdndolos como un trastorno con
caracteristicas propias. Wing (1971) hace referencia a las
leyendas gue existian en Inglaterra respecto a los "nifios
tocados por las hadas" en las que se creia que las hadas
robaban un bebé humano y lo cambiaban por un hijo suyo. En
algunas versiones de estos cuentos, el nifio cambiado era muy
hermoso pero extrafio en su comportamiento y alejado de los
humanos. Se relataba que con frecuencia refa o lloraba sin
motivo aparente, pero que esto se debia a que hablaba con
las hadas, invisibles para los otros humanos.

En 1799, un médico francés, el Dr. Jean Itard, se hizo
cargo de un nifioc de aproximadamente 12 afios que habia sido
encontrado viviendo y vagando entre los bosques, en estado
totalmente salvaje. Este nifio recibié el nombre de Victor y
se le conoce también como "El nifio Salvaje de Aveyron"
(Itard, 1962). Releyendo este relato, es posible obsevar en
Victor el comportamiento de un nifio autista, ya que era mudo
y se comportaba como un animal salvaje. Itard describia a
victor como un nific que no miraba directamente a las
personas, no jugaba con juguetes, aunque mostraba tener una
memoria sorprendente respecto a la posicién de los objetos
en su habitacién, y se resistia a que fueran cambiados de
lugar.

Con posterioridad, surgieron teorfas gque suponian que
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Victor era autista, porque habia sido abandonado por sus
padres en la infancia, lejos del contacto y el ejemplo
humanos. Sin embargo parece mAs probable que haya sido
separado de sus padres o abandonado por ellos en la agitada
época posterior a la Revolucién Francesa, precisamente
porque era autista y diffcil de manejar.

Como mencionamos anteriormente, es a partir de Kanner
que el autiemo se define como un sindrome clinico, cuandoc en
1943 publica un articulo en el que se describen 11 nifios que
mostraban un conjuto de sintomas poco usuales, como un
aislamiento social marcado, falta de lenguaje e insistencia
en que su ambiente no cambiara (Kanner, 1943).
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IX.4 PREVALENCIA

Estudios con diferentes grupos poblacionales han
identificado la ' prevalencia de este trastorno. Los
resultados varian desde 2 a 4.5 casos de autismo por cada
10.000 (wWing, 1971; APA, 1980; Demyer, 1981; Csapo, 1979)
hasta 10 a 20 casos por cada 10,000 nifios (Wing & Gould,
1979; Autism Society of America, 1982). La diferencia en
cifras puede deberse a varios factores, como el uso de un
criterio que incluya conductas de “"tipo autistico”, asf{ como
deficiencias en ciertas &reas gue se asemejan a las que
presenta el nifio autista. Un criterio generalmente aceptado
es una prevalencia de 4 autistas por cada 10,000, siendo méds
comiin en nifios que en nifias, en una relacién de 3 a 4 nifios
.por cada nifa (Janicki, 1983). La ASA (Autism Society of
America - Asociacién Americana de Autismo) considera una
cifra de 14 por cada 10.000, en los cuales engloba tanto
autistas, como otros individuos cuyas incapacidades
requerirdn de un tratamiento y educacidén similares.

En relacidn a la prevalencia del autismo, es interesante
sefialar los resultados de un estudio realizado en Japén
" (Sugiyama, 1989) que incluyé el seguimiento de 12,263 nifios
desde su nacimiento y durante 6 afios. El estudio se relizé
de abril de 1979 hasta marzo de 1984 en el Centro de Salud
Piblica de Midori, Naoya, abarcando la poblacidén total y
arrojé una prevalencia de 13 casos de autismo por cada
10,000, equivalente a mids de tres veces el porcentaje
encontrado en el resto del mundo. Por su parte Bohman y
cols. (1983) reportaron una incidencia de 12.6 por 10,000 en
Suecia y Takkahashi & Ishii (1983) reportaron 16 por 10,000
en Toyota, Japén. Existen tres posibles razones para este
incremento en las tasas de incidencia: por una parte,
descuerdos en cuanto al criterio diagnéstico; por otra,
diferencias en el método de muestreo; y la tercera
posibilidad es que efectivamente la incidencia de autismo
esté . aumentando. Creo que no debemos descartar esta
posibilidad.
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Si nos guiamos por las cifras generalmente aceptadas y
consideramos que México tiene una poblacién de
aproximadamente 80 millones de habitantes, de los cuales 10
millones se concentran en el &area metropolitana de la Ciudad
de México, tendremos que existen alrededor de 32,000
autistas, 8,000 sSlo en la Ciudad de México

El autismo aparece en familias de tode tipo de
condiciones sociales. Inicialmente Kanner (1957) y otros
autores pensaron que ocurrfa con mds frecuencia en las
familias dénde ambos padres posefan un C.I. superior, sin
embargo, estudios posteriores no han podido comprobar estas
hipétesis (ASA, 1982).

El orden de nacimiento no es un factor y casi siempre
loa otros nifios de una familia con un hijo autista, son
normales.

Diferentes investigaciones indican que existe la
posibilidad de que esté presente un componente genético, al
menos en ciertos casos de autismo, y que se trate de un
patrén hereditario autoeémico recesivo. Coleman y Rimland
(Coleman, 1976} encontraron mis de un nifio autista en 8% de
las familias estudiadas (n=78), Rimland (1971), al analizar
4200 familias de 32 paises, encontrd aproximadamente un 1.6%
de familias con ¢:8 © m&s nifios autistas, excluyendo los
gemelos. Seglin DeMyer (1981), la incidencia de autismo en
hermanos de nifios autistas es del 2%. Asimismo, se sabe que
el autismo tiene una concordancia mayor en gemelos
monocigéticos que en dicig6ticos.
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II.5 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE AUTISMO

Lamentablemente, hasta el momento no existén pruebas de
laboratorio ni estudios anatémicos o fisiolégicos que
permitan detectar ni diagnosticar inequivocamente el
autismo. Por ello, el diagnéstico debe basarse en la
observacién del comportamiento del sujeto, de -lo que se
deduce que estamos frente a un sindrome de diagnéstico
conductual, basado en caracteristicas observables.

En las dltimas cuatro y media décadas, diferentes
autores han publicado una gran variedad de criterios
diagnésticos de este sindrome. Mencionaremos algunos de los
mis citados.

Wing (1971) divide las caracteristicas de los nifios
autistas en cuatro grandes grupos:

I. Problemas en la Comprensién del Mundo:

1. Respuestas desusadas a los sonidos.

2. Dificultades en la comprensién del lenguaje.

3. Dificultades en el habla.

4. Deficiencias en la pronunciacién y el control de la

voz.

5. Problemas en la comprensién de lo gue ven.

6. Problemas en la comprensién de los gestos.

7. Usan los sentidos del tacto, gusto y olfato, mis que

los otros nifios.

8. Movimientos poco usuales del cuerpo.

9. Torpeza en los movimientos que requieren habilidad.

II. Problemas de Conducta y Emocionales:

1. Alejamiento y retraimiento social.

2. Resistencia al cambio.

3. Temores especiales,

4. Conducta socialmente embarazosa.

5. Incapacidad de jugar.

III. Habilidades Especiales presentes en algunos nifios.
IV. Cambios positivos en las 4reas social y emocional, en-
tre los 5 y los 7 afos.

Rutter (1978) enfatiza cuatro aspectos:
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1)
2)

3

4

—

Aparicién de los sintomas antes de los 30 meses.
Desarrollo social deficiente dgue tiene ciertas caracte-
risticas especiales y que no concuerda con el nivel inte-
lectual del nifio.

Desarrollo del lenguaje retrasade y anormal, que tiene
también ciertas caracteristicas y no concuerda con el ni-
vel intelectual del nifio.

Insistencia en "mismidad" (que las cosas sean siempre i-
guales, que no cambien), la cual se muestra en patrones
de juego estereotipados, preocupaciones anormales o re-
sistencia al cambio.

Por su parte, Ritvo & Freeman (1978) enfatizan cinco

criterios ligeramente distintos:

1)
2)

3)
4)
5)
a)

b

-

c

—

d)

Signos y sintomas presentes antes de los 30 meses.
Enormalidades en la velocidad y/o secuencia del desarro-
1lo. )

Problemas en la respuesta a estimulos sensoriales.
Problemas en el habla, lenguaje y capacidades cognitivas.
Problemas en sus relaciones con otras personas, eventos y
objetos.

La ASA (1989) incluye:
Anormalidades en la velocidad de aparicién o ausencia de
habilidades fisicas, sociales y de aprendizaje.

Respuesta anormal a las seneaciones. Cualquiera de los
sentidos o una combinacién de éstos, o de reacciones a
estimulos, estdn afectados: visién, audicién, tacto, e-
quilibrio, olfato, gusto, reaccién al dolor, asi como la
forma en que el individuo sostiene su cuerpo.

El habla y el lenguaje estadn ausentes o retrasados, aun
cuando capacidades especificas del pensamiento pueden es-
tar presentes. Poca comprensién de ideas y uso de pala-
bras sin adjudicarles su significado usual.

Modo desusado de relacionarse con personas, objetos y e-
ventos. Los nifios autistas no se relacionan en forma ade-
cuada ni con los adultos ni con otros nifios. Los objetos
Y juguetes son usados de un modo diferente al acostumbra-
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do.

Johnson & Koegel (1982) listaron por su parte siete
grupos de conductas que generalmente aparecen en los nifios
autistas:
1.~ Dificultad para relacionarse con otras personas: esto
frecuentemente se nota desde el nacimiento. Puede mostrar
ausencia o retraso de la sonrisa social y puede no dar los
brazos en anticipacién a ser cargado. Algunos nifios son
incapaces de formar lazos emocionales <con personas
significativas en su ambiente y por ejemplo, no mostrar
tristeza cuando su mami abandona la habitacién. Igualmente,
un nifio puede jugar al lado de otros sin interactuar con
ellos.

2.- Lenguaje: los nifios autistas en general muestran
diversos grados de deterioro o retraso en la adquisicién y
comprensién del lenguaje. Muchos nifios autistas son no
verbales y otros presentan ecolalia. Por ejemplo, un nifio
puede repetir muchas frases o aun conversaciones que oy6
anteriormente, sin mostrar sefial alguna de que las palabras
conllevan un sentido. Otras caracteristicas que pueden
presentarse son: construccién gramatical primitiva,
reversién de pronombres, asi como incapacidad de utilizar
términos abstractos.

3.- Disfuncién Sensorial: Muchos nifios parecen tener
disfuncién sensorial: como si no vieran u oyeran cosas gque
suceden a su alrededor. Pueden mostrar respuestas exageradas
o bien no responder ante estimulos tactiles, luces, sonidos
o ante el dolor. Por ejemplo: a un nific puede no molestarle
un sonido muy fuerte y parecer como 8i no lo oyera, pero
molestarse ante el ruido que hace el papel al desenvolver un
caramelo.

4.- Afecto Aplanado: Es frecuente en los nifios autistas el
presentar un afecto aplanado o inapropiado. Pueden no tener
una expresién facial adecuada a las circunstancias o no
mostrar miedo ante situaciones de peligro real como cruzar
una calle, el fuego, objetos punzocortantes, etc. Llegan a
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responder con berrinches prolongados a la mas leve
instruccién o demanda; reir en forma incontrolable sin que
exista ningun estimulo aparente o llorar inconsolablemente
por horas sin razén visible.

5.~ Conductas repetitivas: Es tipico observar al nifio
autista permanecer por largos periodos ocupado en conductas
autoestimulatorias repetitivas y estereotipadas, que
aparentemente no tienen otro propésito que proveer al nifio
de estimulacién sensorial. En general, las conductas
autoestimulatorias son: manipulacién de manos o dedos
enfrente de los ojos; aletear las manos a la altura de los
hombros; hacer bizeco, entrecerrar los ojos o voltearlos
excesivamente hacia un lado de la o6rbita; vocalizaciones
repetitivas sin sentido (Ejemplo: "tiki tiki tiki..." o "aeh
aeh aeh..."); colgar o hacer girar objetos frente a los
ojos; morder objetos; mecer el cuerpo y otros. Se ha
comprobado que este tipo de conductas autoestimulatorias
impiden en forma significativa el aprendizaje del nifio
autista (Koegel & Covert, 1972).

6.~ Juegos: Con frecuencia los nifios autistas son incapaces
de desarrollar habilidades normales de juego. Prefieren
hacer girar la pantalla de una lampara o prender y apagar un
interruptor de luz por largo tiempo, en lugar de usar los
juguetes que estédn a su alrededor. Si acaso lo hacen, los
usan de manera anormal, como por ejemplo alinearlos segin
una cierta caracteristica, o voltear un cochecito y hacer
girar sus ruedas, en vez de rodarlo en el piso. El juego
social con otros nifios puede llegar a surgir
esponténeamente, pero usunalmente no se da. ’

7.~ Rituales: Finalmente, los nifios autistas presentan con
frecuencia conductas obsesivas ritualisticas que se han
identificado con una profunda resistencia ante los cambios
en el ambiente o las rutinas diarias. Algunos ejemplos son
el insistir en un tipo de comida, un arreglo especifico de
muebles, rutas definidas para llegar a lugares conocidos; un
cambio en estas rutinas, aun en forma muy leve, puede causar
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una desorganizacién extrema en la conducta del nifio.
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I1.6 HABILIDADES EXTRAORDINARIAS: EL "AUTISTIC SAVANT"

Cuando un pequeiio de 18 meses es capaz de sumar, restar y
multiplicar mentalmente grandes cantidades, o de calcular en
qué dia de la semana cayé tal o cual fecha de hace varios

afios; cuando una nifia de tres afios puede tocar al piano
cualquier melodfia con s86lo haberla escuchado una vez, o un
adolescente es capaz de memorizar una pagina del directorio
telefénico con una séla leida, es ciertamente motivo de
asombro y admiracién. Pero lo que es aun m&s sorprendente es
que ninguno de ellos sea capaz de conversar o aun de hablar;
que puedan leer en voz alta pAginas y paginas de libros, sin
comprender lo que se dice ni poder expresarlo en sus propias
palabras; que tengan en general un severo retraso en todas
las deméds Areas, excepto en esa que muestran como
excepcional.

Estos son los nifios que han sido llamados "Sabios
Idiotas" (Idiot-Savant) y actualmente "Autistic Savant", y
que desde luege es el sub-grupo de nifios autistas que han
llamado mis poderosamente la atencién. Sin embargo no son la
mayoria de los autistas. Rimland (Serban, ed., 1978) reporta
que s868lo el 9.8% de los autistas (n=5400) presentan
habilidades que pueden clasificarse como de Autistic Savant.

Por otra parte es necesario hacer notar que existen dos
criterios muy diferentes para hablar de un Autistic-Savant.
Hay quienes consideran un "savant® a un individuo autista
que funciona en todas sus &reas muy por debajo de lo normal,
pero que sin embargo tiene una o dos Areas en las que se
maneja a niveles normales. Asi, tal vez sea hdbil en el
dibujo de imitacién o tenga buen gusto al combinar colores y
.texturas en un trabajo pictérico; o bien quizd pueda tocar
al piano melodfiazs sencillas "de ofido", como lo harfa un
individuo de su edad que tuviera cierta predisposicién hacia
la misica. En los casos anteriores, seria demasiado
optimista y poco veraz utilizar el término de "autistic
savant", ya que no existen habilidades realmente
extraordinarias, sino Gnicamente habilidades aisladas en las
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que el nivel de funcionamiento es normal, y que sobresalen
por contraste con el funcionamiento general del individuo.
El segundo criterio, y a mi Jjuicio mis acertado, es
considerar “savants" s6lo a . aquellos individuos que
presentan una o varias dreas de funcionamiento
extraordinariamente superior al esperable en un individuo de
edad similar. Siguiendo este criterio, sélo el 2% de 1la
poblacién autista puede considerarse Autistic-savant.

Asi pues, no debe pensarse que las habilidades
extraordinarias se presentan en todos los autistas, como
tampoco es cierto que s6lo los autistas presentan estas
habilidades, aunque en ellos aparecen con mayor frecuencia.
Han surgido casos entre retrasados severos, personas
normales y unos cuantos genios como Gauss y Ampere.

Por otra parte, hay también casos muy conocidos de
genios que han presentado ciertas caracteristics autistas,
como Newton, de quién se dice era capaz de aislarse
totalmente en una intensa introspeccién, desconecténdose
totalmente del mundo exterior. O bien Einstein, quien no
hablé hasta los cuatro ajfics de edad, o mids recientemente
Bobby Fischer, el famoso campeén mundial de ajedrez, quien
persistia en resolver Jjugadas en su tablero miniatura
durante la ceremonia de premiacién; o Howard Huges, guien
insistia en medir con una regla su pastel de chocolate
preferido, el cual debia tener exactamente 12 pulgadas de
didmetro, o lo regresaba al cocinero.

Estos ejemplos han propiciade que algunos autores
piensen que los individuos autistas son genios incipientes,
cuyas excentricidades son tan severas e incapacitantes que
gxcluyen cualquier participacién en el mundo "normal" o
"practico" (Serban, 1978)‘.

La proporcidn entre nifios y nifias en la poblacién de
Autistic Savants es de 3.5 nifios por cada nifia, muy similar
a la de la poblacién autista en general.

Las habilidades extraordinarias m&s comunes son: misica,
memoria, dibujo, pseudo-verbal y matemdticas. Asimismo, en
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119 casos estudiados, se presentaron 230 habilidades
extraordinarias, pues algunos posefan més de una de estas
habilidades (Rimland, 1989}.
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IXI.7 DEFINICION DE_AUTISMO
Como ha podido observarse, aun cuando diferentes autores
enfatizan aspectos distintos del sindrome, y encontrando
algunas descripciones més. especificas y anecdéticas que
otras, todos coinciden en lo fundamental, que esté contenido
en la definicién que proporciona la APA en su Tercera
Edicién Revisada del Manual Diagnéstico y Estadistico de
Trastornos Mentales o DSM-III-R (APA, 1989), asi como en la
definici6n~que'da la Organizacién Mundial de 1ls Salud en la
edicién 10 de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
o ICD 10 (International of Deseases, 0.M.S., 1989).
R fin de aclarar conceptos, mostraremos la evolucién de
ambas clasificaciones: )
Organizacién Mundial de la Salud:
1978: ICD-9
Paicosis de Origen Especificamente Infantil:
=~ AUTISMO Infantil
- Psicosis Desintegrativa
1988: ICD-10
Trastornos Difusos del Desarrollo:
~ AUTISMO Infantil
~ AUTISMO Atipico
- Trastorno Desintegrativo
- Trastorno Hiperquinético asociado a movs. eate—
reotipados.
- Trastorno esquizoide infantil (o Sindrome de As-
perger)
Asociacién Psiquidtrica Americana (APA):
1968: DSM-IT ' ' *
Esquizofrenia:
- Esquizofrenia, Tipo Infantil

 1980: DSM-IIT
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Trastornos Profundos del Desarrocllo:
~ AUTISMO Infantil
- AUTISMO Infantil, residual
- Trastorno profundo del desarrollo de inicio in-
fantil.
- Trastorno profundo del dzsarrollo atipico.
1988, DSM-III-R
Trastornos Profundos del Desarrollo
- Trastorno AUTISTICO o AUTISTA
- Trastorno profundo del desarrollo no especifica~
do.
Observando la evolucién de criterios de ambos organismos
{OMS y APA), surgen varios comentarios:
1.- Aun cuando han pasado ya casi diez afios de que el
autismo no es considerado una psicosis por la A.P.A. y se
diferencia claramente de la esquizofrenia, todavia en 1la
actualidad persiste la tendencia por parte de algunos
profesionales de la salud, de englobarlo como una psicosis
infantil. El1 problema que esto acarrea, independientemente
del error en que se incurre, es gue hace suponer que un
tratamiento adecuado a un psicético, lo es también para el
autista ¥, lo que es peor, que un nifio autista seré
inevitablemente un adulto  psicético. Al analizar
posteriormente el diagnéstico diferencial con desérdenes
como la esquizofrenia, ee apreciard la diferencia entre
ambos trastornos.
2.- Bn la actualidad, ambas organizaciones coinciden en
incluir al Autiemo dentro de 1los “"Trastornos del
Desarrollo”, criterio que parece miAs adecuado a la realidad
del sindrome que afecta de manera singular el desarrollo del
nifio, asi como su adquisicién de habilidades funcionales.
3.- Actualmente, a partir del DSM-III-R, ya no se hace la
distincién en la edad de aparici6n de la sintomatologfa, por
lo que el término de .Autismo Infantil se aplica a aquellos
casos que reunan las caracteristicas, aun cuando los signos
y sintomas se hagan evidentes después de los 30 meses de
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edad.
4.~ Finalmente, y tal vez lo mas importante, existe un
acuerdo en las caracteristicas observables que son condicién
para el diagnéstico 'de autismo infantil y que son:
a) Trastornos en la comunicacién verbal y no verbal.
b) Limitada o nula capacidad de interaccién social re-
ciproca.
¢) Limitada o nula actividad imaginativa.
d) Conducta estereotipada y repetitiva con una notable
limitacién de intereses.



II1.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En ocasiones, el autismo infantil puede confundirse con
otrxos padecimientos. Usualmente, la causa por la cual 1los
padres llevan al nifio a valoracién, es la falta de lenguaje;
Y en ocasiones la sintomatologia que expresan puede estar
miAs relacionada con lo que rvepresenta un problema para
ellos, que con las conductas que presenta el nifio. BEsto hace
aun més diffcil el diagnéstico. S5in embargo, ya que el
cbjetivo del diagnéstico es el elegir la terapéutica més
adecuada, es importante distinguir el autismo de otros
cuadros como:

I1.8.a) ESQUIZOFRENIA INFANTIL

El DSM-III-R (APA, 1989) explica que no hay pruebas de que
el autismo esté relacionado con los trastornos psicéticos de
la vida adulta ni con el inicio de la esquizofrenia. BAun
cuando es posible que algin nifio autista presente
esquizofrenia en la vida adulta, actualmente no es posible
predecir qué nific lo hard. Reuniendo los criterios de varios
autores, a continuacién se muestra un cuadro de las
diferencias esenciales entre el autismo y la esquizofrenia:

Autismo: Esquizofrenia:
Edad de Comien. : Usualmente antes de Infancia tardia

los 30 meses. o adolescencia.
Incidencia 4/10,000 8/10,000
Socializacién Muchas dificultades en Las relaciones

sus relaciones inter- perscnales estén

personales. No comuni- siempre presen-

cativos. Aislamiento. tes.,

Lenguaje Trastornos graves. Hay desarrollo

Ausente o rudimentario de lenguaje. Al

y no funcional. Ecola- - aparecer el

lia, inversién de pro~ trastorno el

nombres. lenguaje se
vuelve pobre,
vago, disgrega-
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do, sobreelabo-
rado o metaféri-~
co.

Mismidad No tolera los cambios. Tolera de buen

grado los cam-

bios.
Alucinaciones y No hay. Siempre presen-—
Delirios tes.
Probabilidad de Significativa-
tener pariente Igual a la poblacién mente superior a
esquizofrénico general. la poblacién ge-
neral.
Efectividad Mayor por modifica- Mayor por psico-
terapéutica cién de Conducta. farmacos.
Pronéstico No hay curacién. Posibilidades de
Posibilidad de remisién bastan~
algiln tipo de mejo- te completa.

ria.

II.8.b) SORDERA

Es frecuente que el nifio autista haya sido 1llevado
previamente a un examen de audicién, pues los papds llegaron
a sospechar que era sordo.

De la misma manera, los nifios que nacen sordos tienen
problemas en la comprensién y uso del lenguaje habiado, ¥
pueden ser socialmente retraidos. Sin embargo, la diferencia
esencial con el nifio autista, es que el nific sordo es .capaz
de utilizar el gesto muy répidamente, y sobre teodo, de
sefialar los objetos con el dedo, mientras que el nifio
autista toma la mano del otro para obtener lo que quiere. El
nifio sordo puede no dar respuesta a los sonidos, pero
reacciona a lo que ve, le gusta ser acariciado y en general,
gesticula para comunicarse: reacciona al ambiente y a las
personas.

II.8.c) RETARDO MENTAL



Schopler (1983) encontré que mas del 33% de la poblacién
autista estudiada tenia un CI inferior a 40; el 38% tenia un
retardo de leve a moderado y sélo un 29% se encontraba entre
normal-bajo y fronterizo. Otros autores opinan (Dunlap,
1985) que 3 de cada 4 nifios autistas tienen también retardo
mental, y la RASA (1982) opina que mids del 60% de los
autistas tienen un CI por debajo de 50; un 20% entre 50 y
‘70, y s8dlo un 20% arriba de 70 (el DSM-III-R sefiala como
retardo mental un CI de 70 o menos). En general pedemos
afirmar que de un 70% a un 80% de la poblacién autista,
tiene ademés algin grado de retardo mental, y que es falsa
la opinidén que existe respecto a que los nifios autistas son
tan especiales que es imposible medir su CI a través de
pruebas estandarizadas de inteligencia.

Aun cuando coexistan el autismo y el retardo mental en
algunos nifios, hemos de poder distinguir a aquellos que sélo
son autistas y aquellos que sélo tienen retardo mental pero
no autismo, ya que el enfoque terapéutico es diferente por
necesidad.

En general, aun los nifios autistas con mds lenguaje
expresivo, se muestran mucho menos capaces en situaciones
sociales y estén mds interesados en los estimulos mecénicos,
que en los esti mlos humanos.

Otra diferencia importante se aprecia al evaluar a estos
nifios en las diferenrtes areas, pues mientras gue el nifio
autista presenta dreas en las que su funcionamiento estd muy
cercano al normsl para su edad (motricidad gruesa,
motricidad fina o habilidades de autoayuda), en otras éreas
el nivel es muy bajo (lenguaje, socializacién, habilidades
cognitivas). En el nifio con retardo mental, las &Areas estdn
bajas, pero todas ellas en nivel muy similar. Es decir, el
retraso es homogéneo.

Otra diferencia es que en el nific con retardo mental,
las relaciones interpersonales no estdn desajustadas:
sonrie, trata de agradar y muestra contacto visual, aungue
puede producir algunos movimientos/gestos similares al nifio
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autista, como aletear, hacer berrinches y autoestimularse.

El autismo se caracteriza por una distorsién en el
desarrollo de miltiples funciones psicolégicas baéasicas,
implicadas en las habilidades sociales y de lenguaje. Los
nifios autistas presentan anormalidades cualitativas graves
que no corresponden a ningin estadio del desarrollo normal,
por lo gue no se puede relacionar con un "retraso" en las
funciones, sino con una "distorsién" de éstas (APA, 1980;
Wenar, 1986).

II.8.d) AFASIA

La distincién entre afasia y autismo es un buen ejemplo del
valor de la diferenciacidén clinica. Los nifios con afasia
primaria pueden tener historias similares a las de los nifos
autistas. Pueden ser normales durante el primer afio y hasta
el segundo, pero conforme pasa el tiempo y el lenguaje se
convierte en la forma esencial de relacién social, y las
tareas cognitivas requieren la intervencién del lenguaje
para su solucién, estos nifios afdsicos desarrollan
importantes problemas conductuales. Se vuelven hiperactivos,
ansiosos y dificiles de controlar. Inclusive a la edad de 4
o 5 afios pueden parecer nifios simbiotizados con su madre, ya
que ella es probablemente la dnica persona que entiende su
forma de comunicacidn.

S8lo una observacién ciudadosa mostrard que el nifio
afidsico conserva sus capacidades de lenguaje interior, tal
como se muestra en el juego esponténeo y estructurado que
realiza; asimismo es capaz de producir gesto simbélicos con
un amplio repertorio de mimica, usando signos y sefias para
comunicar sus pensamientos. Su capacidad e interés en formar
lazos afectivos y relaciones sociales significativas, estéa
intacta.

II.8.e) DESARROLLO ATIPICO
Los nifios que tienen un "Desarrollo Atipico" profundo,
muestran muchas caracteristicas similares a los niiios
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autistas: dificultades en las funciones perceptuales, en la
modulacién de la ansiedad, relaciones sociales y atencién.
Sin embargo, estos problemas son menos severos Yy en
ocasiones pueden aparecer mis tarde, durante el segundo o
tercer afio.

Para estos nifios se han propuesto una serie de etiquetas
diagndsticas, como DBisfuncién Cerebral Minima (DCM),
‘Prastorno por Déficit de Atencién con o sin Hiperactividad,
Inmadurez Neuroldgica, Psicosis Simbiética y otros. La
distincidn clinica parece depender mids de la orientacién
tedrica del clinico evaluador, que de un criterio clinico
definido.

En el extremo mds leve de este tipo de trastorno, se
encuentra la DCM, caracterizada por dificultades en
atencién, procesamiento cognitivo de la informacién,
organizacién motora y desarrollo de la personalidad. El nifio
con desarrollo atipico podria ser una forma grave de DCM, ya
que sus dificultades en las diferentes &reas son méas
severas.

En contraste, el nifio con desarrolle atipico tiene menos
problemas gque el nifio autista, ya que sus relaciones
sociales 8e caracterizan mds por inmadurez, que por
aislamiento o incapacidad de establecer lazos afectivos
primarios; las conductas repetitivas y estereotipadas tan
comunes en los nifios autistas, no se observan en estos
nifios.

En general debe pensarse que el nific con desarrollo
atipico tiene un desarrolleo lento o tardio, pero cuyas fases
corresponderdn a aquellas del desarrollo de un nifio normal;
mientras que el nific autista presenta una distorsién del
desarrollo y fases que no corresponden a aquellas del nifio
normal.

IX.8.f) MUTISMO ELECTIVO
En este trastorno, el nifioc es capaz de hablar, pero elige no
hacerlo en ciertas circunstancias, y por lo general aparece
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entre los 4 o 5 afios de edad. La caracteristica distintiva
es que este nifio puede usar el lenguaje y los gestos con
fluidez e intencién comunicativa cuando lo hace, y no
presenta las anormalidades del lenguaje, expresién vacia o
carencia de intencién comunicativa, tan tipicas del autismo.

En general, y si quisiéramos resumir en un sélo punto
las diferencias entre el autismo y otros trastornos, el mis
especifico es la ausencia de’ gesto significativo
correspondiente a las circunstancias.

II.8.g) IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO TEMPRANO

Los padres de un nifio autista escriben: "Lo que nosotros y
todos los padres necesitan es una afirmacién definitiva del
médico respecto del diagndstico de autismo de nuestros
nifios, y no una chéchara sobre "“desarrollo desusado”,
"desarrollo lento", o "lo va a superar", "posible xetardo
mental con caracteristicas autistas". Ciertamente no
necesitamos eso". (Ritvo, 1576}).

Como hemos sefialado anteriormente, en el autismo el
diagnéstico es s6lo el ‘inicio de la bilsqueda de servicios
adecuados y permite planear el futuro. Hay significativas
diferencias entre un nifio que ha tenido los cuidados y la
educacién apropiada, y el que no la tiene. Esta es la razénm,
ademfs de la necesidad de los padres de conocer la realidad
de sus nifies, por lo que un diagnéstico temprano y atinado
es de vital importancia.



37

II.9 ETIOLOGIA
I1.9.A CONDICIONES ORGANICAS

I1.9.A.a) FACTORES Y CONDICIONES MEDICAS IDENTIFICADAS CON
EL AUTISHO :

Recientemente Gillberg (1990) y Coleman (1989) hicieron una
recapitulacién del trabajo de investigacién médica que sobre
el autismo se ha hecho en los Gltimos afios. Esto es
particularmente importante ya que pone de manifiesto sin
duda alquna, la etiologia fisiolégica del trastorno, y sirve
como una guia de las posibles condiciones médicas a explorar
en los pacientes autistas.

FACTOR/CONDICION MEDICA:

1. Mayor proporcién en nifios que en nifias 4:1

2. Retardo mental 70% de los autistas
3. Epilepsia

4., Deterioro importante en la adolescencia

5. Concordancia en gemelos monocigéticos

6. Condiciones desfavorables en los perfiodos pre y perina-
tales.

7. Anormalidad cromosémica de "X Fragil" 8% de los autistas
8. Otras anormalidades cromosémicas

9. Esclerosis tuberosa 4% de los autistas
10. Neurofibromatosis 8% de los autistas
i1. Espasmos infantiles (Sind. West).....el 30% son autistas
12. Fenilcetonuria sin dieta, el 100% serian autistas

13. Rubéola Intrauterina

14. Herpes post-natal

15. Hidrocefalia

16. Sindrome de Moebius del 25% a 30% son autistas
17. Bipocalcinuria

18. Sindrome de Rett

19. Acidosis LActica (trastorno metabdlico)

20. Distrofia muscular de Duchene

21. Demencia de Heller (trastorno desintegrativo)



22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
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Sindrome de Asperger Autistas de alto funcionamiente
Polisacaridosis

Desdrdenes Purinicos (controlable por dieta)

Problemas visuales 20% de los autistas
Problemas auditivos 20% de los autistas
Trastornos del Sistewna Inmunoldgico

Intolerancia alimenticia

También se ha asociado el autismo a los Sindromes de

Willjiams, de De Lang y de Lawrence Moon, perc con poca
constancia (Gillberqg, 1990).

que
los
1.
2.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

A continuacién, seflalaremos la referencia bibliogrdfica
consideramos mis relevante, relacionando el autismo con
trastornos mencionadas en la lista precedente:
Wing. 1981

Rutter, 1983

Ohlson & cols., 1988

Gillberg & Steffenburg, 1987

Folstein & Rutter, 1977

Gillberg & Gillberg, 1983

Hagerman, 1990

Gillberg & Forsell, 1984

Lotter, 1974

Gillberg & Forsell, 1984

Riikonen & Annell, 1981

Friedman, 1969

Chess & cols., 1971

De Long & cols., 1981

Fernell & cols., 1990

Gillberq & Steffenburg, 1989

Coleman, 1976

Witt-Engerstrom & Gillberg, 1987

Coleman & Blass, 1985

Komoto & cols., 1984

APA, 1980.

Gillberg, Steffenburg & Jakobsen, 1987
Coleman & Gillberg, 1985



39

24. Coleman & Gillberg, 1985
25. Steffenburg, 1990

26. Smith & cols., 1988

27. Plioplys, 1990

28. Randolph & Moss, 1989

En un estudio recientemente realizado en Suecia con més
de mil casos de Autismo, el Dr. Gillberyg (1990) encontré que .
el 36% padecia alquna de las enfermedades mencionadas
anteriormente, aunque 86lo en el 20% habia sido
diagnosticada la enfermedad. Del 64% restante de casos, 50%
presentaban claros signos de dafio cerebral, como
anormalidades en el electroencefalograma (EEG) o visibles
anormaliddes estructurales en el encéfalo, detectadas en
imégen de resonancia magnética.

Los resultados de este estudio nos llevan a considerar
que el 86% de los casos de autismo presentan.claramente un
dafio orgédnico de algin tipo. En general, las partes del
encéfalo que estlin afectadas son los lébulos frontales y
préfrontales, el tallo cerebral, y en algunos casos, el
cerebelo. Este es el circuito que estd afectadc en muchas de
las enfermedades mencionadas, por lo que el autismo debe ser
indiscutiblemente aceptado como un trastorno neurolégico.

A este respecto hemos de sefialar que aun cuando en
algunos casos puede identificarse claramente la etiologia
del’ sindrome, en otros sélo se puede detectar un trastorno
orgénico que explica al menos una parte de la
sintomatologfia. La comunidad médica tiende en general a no
utilizar el término autismo, y referirse finicamente al o los
trastornos orgénicos  detectados. Esto presenta una
desventaja para el paciente, pues independientemente del
tratamiento médico y farmacoldgico indicado para cada una de
estas enfermedades ¢ la enseflanza, entrenamiento y
condiciones ambientales adecuadas para los casos de autismo
de causa desconocida, lo son también para aguellos casos de
etiologia detectada.

Por otra parte, consideramos que al agrupar todas



aquellas condiciones orgdnicas gue producen efectos
conductuales similares, serd mas fAcil tratar de identificar
los mecanismos y estructuras afectadas que tienen en comin
las condiciones médicas identificadas con el autismo, vy
estar en una mejor posicidén para investigar y eventualmente
aislar la o las causas del sindrome autista.

No es el propésite de este estudio describir
detalladamente los trastornos mencionados, pero  nos
referiremos a varios que tienen particular interés:

1I1.9.A.b) ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS

Estos son trastornos en los cuales se da una pérdida
progresiva de funciones neuronales, debido a anormalidades
estructurales en el sistema nervioso central, y en las que
puede o© no haber participacién del sistema nervioso
periférico u otros drganos (Wisniewski, 1987).

Actualmente se han descrito mis de 600 enfermedades
neurodegenerativas que afectan a los nifios y casi 100 a los
adultos. Algunas de estas enfermedades tienen como causa un
defecto. biogquimitto, y la mayorfia son denéticamente
determinadas, autosémicas recesivas y con frecuencia debidas
a errores metabélicos desde el feto. Algunas pueden
producirse debido a factores no genéticos, como infecciones
virales persistentes, problemas del sistema inmunolégico o
encefalopatias téxicas crénicas o metabélicas. La etiologia
de la mayoria de estos trastornos es aun desconocida.

Quienes los padecen, presentan una disfuncién
neurolégica progresiva que puede iniciarse en cualquier
edad. Pueden perder la capacidad de ver, oir, caminar o
hablar; producir movimientos involuntarios, tener problemas
de coordinacién, ataques, etc.

Debide a esta pérdida de funciones, se ha querido
relacionar al autismo de aparicién en la infancia (es decir,
aquel cuyos sintomas no estdn presentes desde el
nacimiento), con las enfermedades neurodegenerativas. Tal es
el caso del nifio que habiendo empezado a hablar, pierde el
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lenguaje.

sin embargo, hasta la fecha no se ha podido encontrar
una relacién entre ambos padecimientos, ya que mientras las
END son por definiecién progresivas, en el caso del nifio
autista que pierde el lenguaje adquirido, el contacto visual
u otras conductas, usualmente no hay una continuidad en el
deterioro, y con entrenamiento adecuado, puede volver a
adquirir algunas funciones.

I1.9.A.c) SINDROME "X-FRAGIL"

Por mucho tiempo se ha sabido que hay mds hombres que
mujeres recluidos en instituciones para retrasados mentales,
por lo que surgié en 1943 la teorfa de gue un defecto
hereditario ligado al sexo, podia contribuir a esta mayoria
masculina en el retardo mental (Martin, 1943),

Los seres humanos cuentan con 23 pares de cromosomas
{complejos moleculares que contienen segmentos de DNA,
portadores de carga genética) en el nicleo de cada célula.
El par nfimero 23 se ha identificado como el par sexual, pues
entre otra informacién, determina el sexo. Asi, en las
mujeres el par 23 estd formado por dos cromososmas "X", y en
los varones, por un cromosoma “X" y un "Y".

Después de afios de investigacién en este sentido, el
retardo mental asociado al cromosoma "X" se definié como
"Sindrome del X-Fréagil" {Lubs, 1983). Anatémicamente
couslste en un defecto situado al final de uno de los brazos
del cromosoma "X". En virtud de que las mujeres poseen dos
cromosomas "X", es menos frecuente que estén afectadas por
el sindrome, ya que su cromosoma "X" normal puede encubrir o
compensar los efectos del cromosoma defectuoso. Sin embargo,
los hombres, gue s6lo tienen un "X", son méds suceptibles.

Se sabe que aproximadamente el 33% de las mujeres que
tienen X-Fragil estdn afectadas conductualmente, mientras
que el 80% de los hombres que lo tienen, estan afectados en
mayor o menor grado.

Rup no se sabe exactamente cémo o por qué la mutacién
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del X-Fragil afecta el cerebro. Estudios de autopsia han
mostrado que las sinapsis en el cerebro son extremadamente
bajas en nimero, y que las conexiones existentes son muy
débiles, como en los recién nacidos.

Se ha atribufdo al X-Frégil el 10% de los casos de
autismo, pero este cifra es aproximada. También se han
encontrado casos de X~Fragil que presentan otra
sintomatologia, como Retardo Mental o Esquizofrenia. No hay
cura para este sindrome y hasta ahora lo inico recomendable
es iniciar una intervencidén educativa-terapéutica a la méas
temprana edad posible, lo cual si hace una diferencia en el
largo plazo (Murphy, 1987).

Originalmente se pensaba que el X~-Frdgil estaba presente
Gnicamente en nifios gue mostraban las caracteristicas
fisicas tipicamente asociadas con este sindrome: orejas
largas en forma de bat, cara alargada, pugares anchos y pies
grandes, asi como testiculos hipertrofiados. Varios estudios
han demostrado gque estas caracteristicas no suelen estar
presentes en la etapa prepuberal, por lo que no debe
descartarse el X~Frdgil en nifios pequefios por su falta de
signos fisicos aparentes.

II.9.A.d) SINDROME DE RETT

Actuamente se reconoce comc una entidad diagnéstica separada
del Autiesmo, y en el ICD-10 se incluye, junto con éste, en
los Trastornos Generalizados del Desarrollo. Ocurre
solamente en nifias y usualmente no es dificil reconocerlo
por un neurélogo experimentado, aunque en un pequefio nimero
de casos, los sintomas se traslapan con el "Autismo Clasico"
o con los "Trastornos Desintegrativos de la Infancia". Sin
embargo, especialmente cuando los sintomas autistas son
evidentes entre los 8 y 18 meses de edad en una nifia, el
Sindrome de Rett debe considerarse como una posibilidad.

IX.9.A.e) EPILESIA EN PACIENTES AUTISTAS
Autores de todo el mundo coinciden en asociar el autismo con
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la epilepsia. Kanner, en su primer seguimiento de nifios
antes de la pubertad, observé un 9% de incidencia de
epilepsia en nifios con "Autismo Clasico”, incrementéndose
este porcentaje al 18% en la edad adulta (Kanner, 1971).

De forma similar, Rutter (1970), Lotter 1974), Corbett
(1982) y Gillberg (1984) han observado un incremento de
frecuencia particularmente importante alrededor de 1la
pubertad, lo cual sugiere influencias hormonales en el
desarrollo de la epilepsia.

Los estudios de sequimiento realizados por estos y otros
autores (Fish & Ritvo, 1979; Wing, 1980) indican que la
proporcién de epilepsia en la poblacién autista, continda
increment&ndose, aunque lentamente, a lo largo de toda la
vida dando findices que varfian entre el 12% y el 42% de
epilepsia .en adultos autistas, que resulta significativo
comparindolo con el 0.5% entre la poblacién general. Rutter
(1970} indica que la epilepsia es sin duda wids comin entre
los autiastas con retraso mental severo, aundque también se da
en aguellos con retraso mental leve, y aun en autistas con
funcionamiento intelectual relativamente alto.

II.9.A.f) TRASTORKOS DEL SISTEMA INMUNOLOGICO

El primexr estudio que propuso una relaciénm entre el autismo
y las enfermedades autoinmunes fue Money y cols. (1971), y
postulaba como teoria la formacién de anticuerpos contra el
Sistema Nervioso Central {SNC) como un posible factor en el
autismo., De entonces a la fecha, diversos autores han
incursionado en esta &rea (Cooper, 1971; Stubbs, 1977;
Weizman, 1982; Plioplys, 1987, 1989, 1990) y sugieren la
posibilidad de un déficit en la funcién supresora del
sistema inmunolégico, que da como resultado una respuesta
exagerada de la funcidén activadora, la cual produce un
ataque a las células de los diferentes tejidos cerebrales.
Otra de 1las teorias postuladas, indica la posibilidad de
formacién de anticuerpos contra el SNC, tal como sugirié
Money (Raiten & Massaro, 1990).
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Actualmente se estd llevande a cabo una investigacién
sobre 1los efectos de un medicamento que actda como
potenciador inmunoclégico en un grupoe de nifios autistas
(Corzo, 1990), y los resultados preliminares parecen indicar
que este medicamento produce mejorfias en diversas d&reas,
tales como memoria, contacte visual y afectivo, asi como
actividad imaginativa.

Todos los estudios en el &rea de la neuro-inmunologia
son relativamente recientes, por lo que aun se requiere
investigacién adicional antes de considerar definitivamente
a la inmunologia como una conexién valida con los sindromes
autistas.

I1.9.A.g) INTOLERARCIA ALIHMENTICIA: ALERGIAS CBREﬁRALES

Desde hace mas de 25 afios, algunos autores (Randolph, 1947;
Feingold, 1974; Shannon, 1922) han tratado de establecer una
relacién entre la ingesta de ciertos alimentos y la
presencia de eignos neuroldégicos y conductas anormales en
nifios, tales como la hiperactividad y falta de atencién.
Posteriormente, Randolph & Moss (1989), Crook (1973, 1978,
1986) y otros, asociaron especificamente la sintomatologia
autista como una serie de respuestas ante la ingesta de
alimentos como la leche, los salicilatos, el trigo, etc.

Estas investigaciones y reportes no  han sido
considerados seriamente por la comunidad médica,
probablemente porque se han hecho en forma de relatos
anecdéticos de casos especificos, y no como una
investigacién con rigor y estandarizacién cientificos.

Sin embargo, la existencia por una parte de trastornos
metabélicos definitivamente aceptados como causas del
autismo (Fenilcetonuria, Hipocalcinuria, Acidosis Léctica,
Polisacaridosis y Desérdenes Purinicos), asi como por otra,
la posibilidad de respuestas autoinmunes anfmalas en el
autista, sugieren que puede haber algo mAs que una
coincidencia en el hecho de gque varios casos de autismo

registran una mejoria {que varfa en grado(y tipo en cada
!

)
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individuo), al suprimir de la dieta algunos alimentos.
Consideramos que esta &rea debe ser explorada con mayor
atencidén y seriedad, ya que representa una posibilidad real
de mejoria en muchos casos de autismo.

II.9.A.h) PROBLEMAS VISUALES Y AUDITIVOS

El hecho de encontrar con tan alta frecuencia problemas
visuales y auditivos en los nifios autistas, ofrece la
posibilidad de que al menos algunos de los sintomas,
especificamente en el &rea de la comunicacién, se deban no
al sindrome autista, sino a que no pueden ver u oir
adecuadamente. En estos casos, los déficits pueden reducirse
notablemente a través de aparatos gue mejoren la percepcién
visual y/o auditiva, aliviando también la sintomatologia
autista.

II.9.A.1) SINTOMATOLOGIA AUTISTA ER OTROS TRASTORNOS
Asimismo, se han reportado casos de sintomatologfa autistica
en diferentes trastornos, como la rubeola congénita Yy
diversas lesiones cerebrales. Sin embargo, se hace necesario
hacer notar que aun cuando la sintomatolegfia se haya
encontrado, no es posible atribuirla a la condicién médica
detectada, ya ¢ue en otros casos de la misma enfermedad, el
autismo no se ha presentado. Pudiera pensarse si, que la
enfermedad obra como factor desencadenante o precipitante,
pero no como causa. Del mismo modo, cabe la posibilidad de
que se trata de dos trastornos independientes, pero
concurrentes.

11.9.8. AUTISMO DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA

Los casos que la literatura médica, psiquiédtrica,
psicolégica o educativa menciona como autismo, son
propiamente aquellos de etiologia desconocida, bien sea
porque realmente se desconoce el trastorno fisiolégico que
provoca el problema; bien porque se desconocen las
diferentes posibilidades de etiologia orgdnica que hoy en
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dia existen, y por tanto no se han hecho los ex&menes y
pruebas pertinentes para identificar una etiologia organica,
como se vié en el Capitulo IX - A) Condiciones Orgénicas.
Asi la informacién que proporciona la A.S.A. (1982) vy
publica en su "Manual para Padres" indica que las causas del
autismo son desceonocidas y que por el momento se trata de un
padecimiento de por vida. Hay sin embargo numerosas teorias
e investigaciones que pretenden encontrar la o las causas
del autismo. El abordaje etioldégico, y por ende también el
terapéutico, se realiza desde diferentes teorias:

Psicoanalfitica:
Modelos etiopatogénicos psicodindmicos.-

La patologia existente serd el resultado de
conflictos inconscientes personales e
intrapsiquicos que son elaborados por los
mecanismos de defensa del sujeto. Las causas de
las patologias serdn meramente psicolégicas.
Biolégicas (quimico-orgidnicas):
Modelos etiopatogénicos biofisicos.-
Consideran al sujeto como organismo y las causas
de las patologias serdn puramente somiticas:
infecciosas, metabdlicas, traumdticas,
neurodindmicas, etc.
Comportamentales:
Modelos etiopatolégicos comportamentales.-
El trastorno es una integracién de respuestas o
hébitos maladaptativos que han sido aprendidos.

II.9.B.a) TEORIA PSICOANALITICA

Cuando en 1943 Leo Kanner describié por primera vez las
caracteristicas relevantes del autismo infantil, propuso una
doble causa. Por una parte indicé que los pacientes carecfan
de recursos neuroldgicos adecuados, implicando con ello una
etiologia orgénica; pero ademds mencionaba que la
personalidad de los padres constitufa un factor no sélo
importante, sino hasta determinante.



Durante la primera mitad del S XX, se ha adscrito a los
padres una funcién totalmente culpigena. Con el auge del
psicoanédlisis, se hizo recaer sobre ellos el peso de la
etiologia: la conducta desadaptada de sus hijos era sélo una
consecuencia de su alterada personalidad y actitudes
parentales.

Este pensamiento se implicé también en las primeras
teorias sobre la etiologia del autismo, cuando la tentacién
de ofrecer una explicacién excedia por mucho las
posibilidades de 1la ciencia para ofrecerla. Este teoria
etiolégica se ha llamado "psicogénica" y postula que el
origen del trastorno es psicolégico.

Segin la teorfa psicoanalitica, son las primeras
relaciones entre la madre y el hijo, las generadoras del
autismo y de las psicosis infantiles en general. Cuando
estas primeras relaciones se encuentran exageradamente
perturbadas, se produce un fracaso en la formacién del Yo,
una escisién que incidird en 1la desadaptacién y
desintegracién de las estructuras personoldégicas del nijio.
No se produce el esperado contacto con la realidad, pues el
nific siente angustia de perder el estado fusional con la
madre. El nifio sufre entonces una detencién o una regresidn
a un estadfio primario del desarrollo, en el cual se fija. Es
decir, el nifio ha escogido el “"suicidie del alma"
(Bettelheim, 1967), antes que vivir la frustracién derivada
de la relacién madre-hijo. Seqiin la teorfa psicoanalitica,
la madre es culpable, hasta que se pruebe lo contrario.

El abordaje terapéutico desde esta teoria, consiste en
actuar como filtro protector para que el autista pueda
tolera la realidad exterior que percibe como terrorifica y
amenazante. Procurar que los objetos autistas dejen su lugar
a objetos transicionales, necesarios para la creacidén de un
espacio transicional previo a la aceptacidn de la realidad y
de la relacién (Garanto, 1984).

Los estudios que sobre autismo se hicieron durante la
primera mitad de este siglo, tendieron a resaltar la
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psicopatologia parental como causa fundamental. A este
respecto conviene sefialar lo que comenta A. Polaino (1982)
respecto a una investigacidén realizada por Cantwell y cols.
en 1987, y cuyos resultados fueron proporcicnados a Polaino
por el propio Cantwell, en la que se revisaron 100
publicaciones sobre autismo infantil, 58 publicadas antes de
1965 y 42 publicadas entre 1965 y 1977. En el primer grupo,
publicadas antes de 1965, el 67% afirman que la patologia de
los padres estd "implicada en le etiologia" del autismo de
sus hijos. En el grupo de publicaciones posteriores (1965 a
1977), el 86% afirma que no se encentré "ninguna relacién
etiolégica" entre el autismo del nific y las posibles
patologias de los padres. Comparando estos poxcentajes,
observamos que el 67% de unas afirman lo que el 86% de las
otras descarta. Parece indicar que los resultados expresados
en las publicaciones se relacionan mids con la vigencia de la
moda psicoanalitica, que con una observacién sistemitica.

La creencia de una causa psicolégica es explicable, si
tenemos en mente que muchos nifios autistas son bonitos, no
presentan signos neurolégicos evidentes, tienen movimientos
adecuados y algunos inclusive muestran habilidades
extraordinarias que los hacen parecer muy inteligentes. Ante
la imposibilidad de encontrar una causa bioldgica, se
pensaba que estos nifios eran en verdad muy inteligentes,
pero gque se encontraban encerrados por un conflicto
emocional impuesto por sus padres. Este tipo de pensamiento
permitié que el mito de la psicogénesis del autismo se
hiciera muy popular, probablemente porque la gente piensa
que si un problema es psicolégico, es mads fadcil curarlo que
si es biolégico.

Tiempo después de la aparicién de la teoria psicogénica
(fundamentalmente después de 1960) se ha intentado verificar
sus postulados, asi como la efectividad de este tipo de
terapéutica. Autores como Rutter (1978), McAdoo (1978),
Ditfield (1964) y otros han demostrado la vulnerabilidad de
estos postulados, y sin embargo la teroria psicogénica
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continia teniendo adeptos, las mAs de las Veces porque se
desconocen los avances de las investigaciones cientificas.
Lo verdaderamente grave de la teoria psicogénica es que, al
poner la culpa en los padres, ha inmovilizado por afios a los
més fuertes aliados del autista, disminuyendo sus
posibilidades de mejoria.

I1.9.8.b) TEORIAS BIOGENICAS

Boy en dia se considera al autismo como la manifestacién de
un desdérden anatémico, fisiolégico o bioquimico del Sistema
Nervioso Central. Como dijimos anteriormente, diferentes
egtudios han mostrado que no hay diferencia en la actitud
parental de la crianza de nifios autistas, comparandolos con
grupos control (DeMyer, 1979 y 1981; Rutter, 1978). Si el
autismo es psicégeno, las conductas causantes de los padres
son tan sutiles, que no pueden ser identificadas o
documentadas.

Por el contrario, existe mucha evidencia en favor de una
base biolégica del autismo (Rutter, 1978; DeMyer, 1981),
como el hecho mencionado en un capftulo anterior, de una
mayor incidencia en gemelos monocigéticos que en
dicigéticos; asi como la presencia del sindrome de autismo
en condiciones médicas bien definidas.

Se sabe que la incidencia de complicaciones pre, peri y
postnatales es mayor en nifios autistas que en nifios
noxmales, y se asemeja a las cifras encontradas en grupos
clasificados como retardo mental, pardlisis cerebral y otras
formas de dafio cerebral (DeMyer, 1984).

Un 658% de los autistas presentan anormalidades en el
electroencefalograma y la incidencia de convulsiones varia
con la edad. Se sabe, sin embargo, que aproximadamente un
30% tienen convulsiones, aunque pueden aparecer hasta la
adolescencia (DeMyer, 1984}).

En los aspectos bioquimicos, se ha encontrado que los
autistas presentan niveles de serotonina superiores al
normal, asi como niveles bajos de dopamina. También se
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encuentran altos niveles de metabolitos catecolaminicos en
la orina, asi como niveles altos de zinc en el suero.

Algunas investigaciones han sugerido malformaciones en
tallo cerebral, particularmente en el sistema vestibular;
otros autores sugieren que debe haber una lesién en el
sistema limbico (Damasio, 1978), mientras que otros
responsabilizan al hemisferio izquierdo en general, o a las
asimetrias en el voliimen de los ldbulos frontales izquierdo
y derecho, encontradas en imaigenes de resonancia magnética
(Hashimoto, 1989).

En relacién a los déficits funcionales, algunos autores
mencionan como bisico o primario el déficit en el
procesamiento de la informacién sensorial, mientras gque
otros explican el sindrome en base a un déficit de lenguaje
o a un problema de la memoria.

Coincido con DeMyer (1984) en que no es probable que la
causa del autismo se encuentre en una alteracién en el
tamafio del cerebro o en una estructura determinada. Los
nifios autistas parecen tener mias bien un déficit
generalizado de una funcién neurolégica que es probablemente
comin a todas las neuronas cerebrales. Es decir, debe haber
una disfuncién global, como global es 1la falta de
funcionamiente neurolégico. Lo sorprendente es la enorme
diferencia que se encuentra en el funcionamiento de las
areas motoras, que es generalmente adecuado, asi como las
funciones bésicas de superviviencia, comparéndolas con
aquellas eminentemente humanas como serian las de
comunicacién con nuestros semejantes, introspeccidn,
conciencia de limitaciones y adaptacién inteligente de
nuestra medio ambiente. Tal vez si encontramos qué sistema
neural produce el autismo, localizaremos las funciones
cerebrales que nos hacen mas humanos.

IX1.2.B.c) TEORIAS COMPORTAMENTALES
Respecto a estas teorias hay poco que agregar, excepto que
surgieron como contraposicién al Psicoandlisis y en apoyo a
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las teorias Conductistas. De acuerdo con este enfoque, las
conductas maladaptativas o inadecuadas de los autistas, son
s86lo un conjunto de aprendizajes que se han dado, bien como
imitacién a ambientes inadecuados, bien como respuestas ante
estimulos, con las cuales han obtenido una recompensa. Es
decir, el nifio hace berrinche o se golpea la cabeza, porque
"aprendié” que con ello obtiene atencién, dulces, caricias,
cuidados o cualquier otra cosa que le es agradable. Es
evidente que estas teorias tienen poco que aportar en cuanto
a una explicacién de la causa o etiologia del trastorno, sin
embarge son extraordinariamente Gtiles para explicar la
presencia de algunos sintomas o caracteristicas conductuales
que presentan los autistas y mas aun para modificarlas.

Podemos decir gue desde el punto de vista conductual o
comportamental, aun cuando la causa del trastornc sea
desconocida, el nifio que golpea su cabeza contra la pared o
con sus manos, obtiene una gratificacién de esta conducta,
ya que gi no fuera asi, no habria "aprendido" este
comportamiento. Esto nos ofrece un indicio de que tal vez
esté presente un intenso dolor de cabeza gue se aminora o
alivia con presién fuerte, tal como lo haria cualquier
adulto normal que sufriera de intensas jaquecas y no
dispusiera de otro medio para aliviarlas. Este misma linea
de pensamiento puede aplicarse a casi cualquiera de las
conductas extrafas e inexplicables del autista, con lo que
podemos intuir al menos ciertas manifestaciones del
trastorno.

Por otra parte, asi como el nific “"aprendié" a obtener
satisfaccién de una conducta poco adaptativa y no
socialmente aceptada se le puede ensefiar, mediante técnicas
conductistas, a sustituir esa conducta por otra que le
ofrezca también una gratificacién y que ademds sea mds
adaptativa, como seria el indicar al adulto su cabeza para
hacerle saber gque le duele y 1le sea administrado un
medicamento para el dolor, o aun verbalizar la palabra
"duele" con el mismo fin.
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Con posterioridad analizaremos las técnicas conductistas
como herramientas terapéuticas; baste por el momento indicar
qgue hasta ahora han probado ser las mis efectivas para
lograr en el autista una mejor adaptacién a su wmedio
ambiente, y un cambio conductual efectivo que le permite ser
aceptado en el entorno social y adguirir habilidades y
conocimientos Gtiles en la convivencia diaria.

II.9.B.d) NUEVOS ENFOQUES

Recientemente, Tanoue {1989) compard el tiempo de
amamantamiento de 145 nifios autistas y 224 nifios normales de
3 afios de edad. La investigacién mostré que en aquellos que
fueron amamantados hasta por una semana, la prevalencia de
autismo inantil fue estadfsticamente superior a 1la
encontrada en los que fueron amamantados por més de una
semana. Tanoue concluye gue la falta de amamantamiento puede
tener relacién con el autismo, en tanto que la leche materna
(especialmente el calostro de los primeros dfas) contiene
anticuerpos que protegen al bebé de infecciones virales. Por
su parte, Deykin (1979) encontré gque en los autistas hay una
prevalencia significativamente superior de infeccién del
oido, asi como de fiebre de causa desconocida.

Stubbs y cols. (1987) mencionan ciertas anormalidades en
el sistema inmunolégico presentes en el autismo infantil,
aungue poco se ha avanzado en esta linea de investigacién.

Por su parte Rimiand (1972, 1983} y otros autores, han
apoyado consistentemente la conexién entre el autismo Yy
diversas reacciones conductuales desfavorables debidas a la
ingesta de algunos alimentos. Lamentablemente estos no han
pasado de ser relatos anecdéticos que aun cuando aportan el
valor de la experiencia, carecen del rigor de 1la
investigacién cientifica. Sin embargo el fenfmeno de 1la
toxicidad cerebral por alimentacién puede tener relacién con
los estudios relativos a anormalidades inmunolégicas
mencionadas anteriormente. Considero que una Trigurosa
investigacién de estas posibilidades podria arrojar
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informacién muy valiosa en el tratamiento del autismo.
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II.10 MANIFESTACIONES CLINICAS DEL AUTISMO
Aun cuando algunos nifios se ven "diferentes" desde gue

nacen, un diagnéstico definitivo requiere un seguimiento de
varios meses. Las diferentes manifestaciones del sindrome’
aparecen durante el primer afic de vida en el 31% de los
casos; entre el primero y el sequndo afio en el 44% de los
casos; y en el 25% restante, los sintomas se hacen presentes
con posterioridad a los 24 meses (DeMyer, 1979).

Cuando los sintomas no estdn presentes desde el
nacimiento, se produce un desarrollo inicial précticamente
normal, y al surgir la sintomatologia ocurre una detencién
del desarrollo, o bien una regresidn, por la que pierden
habilidades ya adquiridas. A continuacién mencionaremos los
sintomas presentes en las diferentes edades, iniciando con
la descripeidén del nifio que presenta el sindrome desde el
primer afio de vida.

II.10.a) EL PRIMER ANO

Aun cuando muchos padres reportan un excelente primer afio de
vida, aproximadamente la mitad relatan que el bebé era menos
alerta gque sus hermanos a esa edad, y que parecia
interesarse poco en su entorno. Cerca de una tercera parte
podian parmanecer en la cuna por horas sin requerir
atencién, aunque respondian cuando los padres se les
acercaban (DeMyer, 1984).

Algunos bebés autistas pueden no responder al abrazo de
la mamd y ser "dificiles para acomodarse en los brazos",
mientras que otros se dejan caer como sacos de arena.

En los nifios normales, una de las primeras sefiales de
conducta social es la sonrisa que aparece ante el rostro de
un adulto hacia los dos meses de edad. El nifio autista puede
parecer contento, pero su sonrisa no es social, pues no
ocurre como respuesta a la atencién y ciudado que recibe del
adulto, sino a otros estimulos con frecuencia diffciles de
identificar para el observador.

Asi también, el bebé normal reacciona con rapidez y



curiosidad ante el rostro de la madre, exploréndolo con sus
manos; el nifio autista rara vez la ve, y es caracteristico
que aun al alimentarlo, no se de el contacto wvisual ni
explore sus rasgos con las manos. Alrededor de los 8 meses,
cuando se presenta normalmente la angustia ante los
extrafios, el bebé autista parece no diferenciar a las
personas familiares de las extrafias, y estar desinteresado
en las personas en general.

Los juegos que frecuentemente entretienen a 1los nifios
pequefios, como esconderse tras un trapo, jugar "tortillitas"
o "pon-pon", resultan indiferentes para el nifio autista.
Parece gozar mi&s de los Jjuegos que lo estimulan
sensorialmente, como "caballito", cosquillas o ser lanzado
al aire, pero ninguno de estos juegos reguiere interaccidén
personal (Paluszny, 1987).

Bl pequefio autista se concentra a menudo en la
observacién de algo (una luz, un mévil, las briznas de polvo
que brillan con el sol, o su mano ondulante frente a los
ojos), asi como produciéndose sensaciones al rascar
interminablemente la s&bana, mecerse © golpear su cabeza
contra algo. Aun desde temprana edad, es poco curioso
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respecto de su ambiente y prefiere manipular objetos en

forma repetitiva o estimularse provocéndose diversas
sensaciones.

En relacién al lenguaje, el bebé autista carece del
juego vocal de los tres meses y tampoco produce sonidos con
intencién comunicativa a los 6 meses. Parece més bien
incapaz de entender o responder al lenguaje. Sin embargo es
frecuente que este problema no se advierta sino hasta més
tarde, pues puede llegar a aprender algunas palabras que usa
repetida e indiscriminadamente, dando a los padres y al
pediatra la tranquilidad de dque hay "lenguaje". Tampoco
trata de comunicarse por gestos o imitaciones.

Algunos bebés autistas son hiperexcitables e irritables.
Pueden llorar por largos perfodos sin causa aparente, dormir
mal y relajarse inicamente cuando se mecen o se les mece.



Muchos de los sintoms reportados en el primer afio, se
parecen a aquellos presentes en nifios con otros trastornos
del desarrollo; por tanto, es diffcil que durante el primer
afio pueda diferenciarse al nifio autista de otros nifios con
trastornos cerebrales, y tal vez aun de nifios normales,
especialmente si tomamos en cuenta que su desarrollo motor
es generalmente adecuado.

11.10.b) SEGUNDO Y TERCER ANOS

A medida gue el nifo autista avanza en su segundo afio, la
falta de respuesta emocional hacia sus padres y la falta de
lenguaje, se hacen méa evidentes. Los padres comienzan a
decir que “vive en su propio mundo", pues no hay contacto
visual y actda con indiferencia a los intentos de
interaccién que hacen los adultos. Es préacticamente
imbosible hacerlo sonreir o consolarlo cuando llora.

Los movimientos repetitivos, como mecerse, golpearse la
cabeza o aletear las manos, resultan mis significativos y
empieza a llamar la atencién de los padres la aparente
carencia de reacciones al dolor que muestra el nifio. Si bien
parece ingensible a ciertos estimulos, puede ser
hipersensible a otros, y asustarse mucho ante ruidos como el
de un papel cuando se arruga.

Les fascinan los objetos que giran, y pueden pasar largo
rato dando de vueltas sobre si mismos, al tiempo que palmean
las manos o las aletean con gran excitacién. Con frecuencia
tanto la excitacién como el 1llanto desconsolado, se
presentan sin causa aparente.

No usan los juguetes ni los objetos normalmente. Asi, no
arrastran un carrito haciendo ruidos de motor; lo voltean y
hacen girar las ruedas. Son incapaces de simular situaciones
a través del ijuego y no participan en actividades que
requieran reglas o la interaccién reciproca con otros nifios.

En general, los nifios autistas tienen un retraso en la
adquisicién de habilidades de autociudado, como comer y
vestirse. El control de esfinteres suele ser un verdadero
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problema y aun cuando puede lograrse entre los 3 y 4 afios
con mucho esfuerzo, las evacuaciones “"accidentales"
persisten mucho tiempo después de que fueron adiestrados.

Sus hébitos alimenticios presentan también
caracteristicas singulares, pues evitan cierto tipo de
comida, pero consumen esporAdica © rutinariamente grandes
cantidades de otro tipo de alimento. Asi, hay dias que casi
no comen nada, y otros en que ingieren en una sola comida,
lo que serfa la racién de dos adultos.

Los trastornos en el lenguaje varfan desde el mutismo,
hasta la ecolalia e inversién pronominal. En el pequefio, el
mutismo asociado a la falta de atencién y respuesta, puede
hacer pensar a los padres que el nifio es sordo, por lo que
es frecuente que lo lleven a valoraxr en este sentido. Si hay
habla, ésta tendrd defectos en cunanto a cantidad, contenido,
construccién gramatical o valor comunicativo. La ecolalia es
comiin y se presenta sin comprensién del contenido, sélo como
una repeticién inmediata o tardia de lo escuchado.

La comunicacién no verbal es también defectuosa. Es
incapaz de comunicarse por gestos o pantomima. Piden lo que
quieren usando la mano de otros como instrumento para
alcanzarlo, o guiando a los padres hacia el objeto que
desean. Aun en estos casos, con frecuencia es dificil
adivinar qué gquieren.

II.10.c) NINEZ TARDIA ¥ ESCOLAR

Cuando el nifio autista tiene cuatro afios, su familia, el
médico y aun parientes y amigos se preocupan por el
desarrollo tan extrafio de este nifio. Las Areas problemiticas
que aparecieron desde los primeros afios, se hacen cada vez
més evidentes y se nota mds la diferencia entre él y los
otros nifios de su edad. Asi por ejemplo, mientras que los
nifioa de 4 afios en su mayorfia son independientes y gustan de
relacionarse con otros nifios, el nifio autista muestra
rarezas ‘en su alimentacién, no se viste s8olo, no se
relaciona con nifios y prefiere jugar solo. Se fascina con
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sus juegos estereotipados y repetitivos, y en ocasiones,
desarrolla una especial liga con algin objeto ¢ juguete, o
cierta prenda de vestir.

La comunicacién, en especial la verbal, continda siendo
el problema principal. A los 3 o 4 aifios pueden carecer por
completo de comprensién y de lenguaje expresivo, aunque es
frecuente que se observe cierto lenguaje, aunque sea
defectuoso. Pueden mostrar ecolalia demorada y llegan a
repetir de memoria largos mondlogos, pero lo hacen en forma
automdtica y sin intencién comunicativa. Otros tienen cierto
repertorio verbal para comunicarse, y aunque logran hacerlo,
es exclusivamente con el propésito de obtener algo, o cuando
se les demanda una respuesta. El tipo de comunicacién que
pretende compartir con otros las propias experiencias,
vivencias o percepciones, y que aparece en los nifios
alrededor de los 3 o 4 afios, con frecuencia nunca se
presenta en el autista. .

otra &rea de frecuente preocupacién en nifios autistas
mis grandes, son los berrinches y ataques agresivos gque
presentan, a menudo violentos y sin provocacién alguna.
Estos pueden estar presentes desde los primeros afios, pero
el tamafio y la fuerza que puede tener un nifio pequefio,
facilitan su manejo. Sin embargo, a medida que pasa el
tiempo, tienen mds movilidad y por tanto més oportunidad y
capacidades para herir seriamente a otros y a si mismos. La
impredictibilidad, rapidez y habilidad del nifio autista
mayor para producir dafios reales, pueden representar un
problema serio para padres, hermanos y terapeutas, asi como
impedir la participacién del autista en ambientes sociales,
escuelas o lugares pGblicos. Es por lo anterior, que en el
caso de nifios que presentan agresiones o autoagresiones, es
importante educarlos desde pequefios para suprimir estos
ataques, antes de que sean fisicamente diffciles de
controlar.

1I.10.d) LA ADULTEZ
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Contrariamente a lo que se piensa, el adulto autista se
parece mAs a un individuo con retardo mental, gque a un
esquizofrénico. EL funcionamiento del autista adulto
dependerd de miltiples factores, como:
- Lenguaje: 8i estd © no presente y el ‘grado de
sofisticacién a que llegé a desarrollarse. Podemos decir que
este factor es determinante en el funcionamiento del autista
cuando adulto, y tal vez puede llegar a significar 1la
diferencia entre tener que vivir en una institucién
custodiado, o© poder hacer una vida con cierto grado de
custodia, pero sin tener que estar institucionalizado.
- Babilidades y H&bitos de auto-ayuda: Es obvio que el
pretender llevar una vida con cierta independencia, requiere
que el individuo sea capaz de procurarse a si mismo los
ciudados minimos, tales como bafiarse, vestirse, etc. En este
sentido es importante orientar la educacién del autista
desde pequefio, para que sea capaz de realizar este tipo de
actividades, y aun otras mds complejas como cocinar algunos
alimentos sin necesidad de supervisién directa todo el
tiempo. Asimismo, el poder acudir a sitios tales como
tiendas o restaurantes y poder solicitar lo que se quiere y
pagarlo, que para cualguiera es muy fécil, son actividades
que en estos casos suelen presentar problemas y requieren de
un entrenamiento especifico y con frecuencia diffcil.
-~ Labores remunerables: Otro elemento importante es si el
individuo es capaz de realizar algiin tipo de trabajo que le
proporcione una actividad en la vida adulta, al tiempo que
lo haga una persona productiva y til para si mismo y para
la sociedad.
- Butocontrol: Nos referimos a que el individuo sea capaz de
controlar su agresividad, autoagresividad o ansiedad, de tal
forma que no represente un peligro para si ni para otros.

En nuestro pais, hay lugar para todos.......



II.11 TERAPEUTICA DEL_ AUTISMO

II.11.A. TERAPEUTICA MEDICA

A este respecto, solo cahbe sefialar gque en los casos en que
se ha detectado una causa orgdnica como responsable de la
sintomatologfa autista (o0 al menos de parte de esta
sintomatologia), procede aplicar el tratamiento médico y
farmacolégico indicado para los diferentes trastornos que se
mencionaron en su oportunidad. Es un grave error suponer de
antemano que el autista estd orgénicamente intacto, o bien
que no existe nada en el campo médico que pueda ayudarlo. Si
bien es cierto que aun no se ha descubierto ninguna medicina
que "cure" al autista, sf{ existen tratamientos médicos
especificos para los distintos trastornos neurolégicos, que
pueden hacer una enorme diferencia en la vida del autista y
su familia. A riesgo de ser reiterativa, quiero resaltar la
importancia de un exdmen neuroldgico completo al paciente, a
£in de definir o descartar las implicaciones fisioldgicas en
el autista.

11.11.8 TERAPRUTICA NO MEDICA
Describiremos brevemente las mAs importantes modalidades
actualmente en uso, para incrementar o desarrollar las
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habilidades o capacidades del individuo autista. Para cada’

una de ellas, sefialaremos brevemente su fundamento,
objetivo, procedimiento, y dque tan exitoso es ese tipo de
tratamiento seqin una encuesta realizada por el Institute
for Child Behavior Research en San Diego, Ca.
{Rimland, 1988). Esta calificacién refleja el porcentaje de
casos en que habiendo sido utilizada esa técnica o enfoque,
los padres reportan que el individuo autista mejord.

1I.11.B.a) PSICOTERAPIA

Parte del supuesto de que el nifioc se refugia en "su mundo"
como una respuesta ante la hostilidad o rechazo de sus
padres (especificamente de su madre), aunque concede que



este rechazo puede o no ser consciente para los padres.

Como técnica, se aplican los conceptos psicoanalfiticos
clésicos cuando esto es posible (en el pequefio porcentaje de
los casos en que el autista tiene lenguaje y capacidad de
introspeccién), y en general trata de establecer "contacto"
con el autista a través de "aceptacién incondicional®,
comprensién empftica y libre expresién de sus sentimientos
de agresién contra las figuras paternas causantes de su
problema. '

El objetivo es que el nifio pierda el miedo a enfrentarse
al mundo hostil, que le hicieron percibir sus padres, y
logre eventualmente un contacto con el exterior.

Segfin los padres gue han utilizado esta técnica, un 35%
piensan que ayudé a producir una mejoria en algfin grado.

II.11.B.b) TERAPIA DEL ABRAZO FORZADO (HOLDING THERAPY)
Supone que la causa del problema es que no existe un lazo,
un vinculo adecuado entre madre e hijo.

Como ténica, se pretende que la madre cargue abrazando a
su hijo durante perfodos que varian de 1/2 a 2 horas. Bsto a
pesar de que el nifio se defienda, trate de evitar el
contacto, agreda, grite, llore, etc.

El objetivo es que a través de este contacto fisico
inicialmente forzado, el nifio llegard eventualmente a
rehacer el lazo afectivo roto con su madre, y asi se uniré
nuevamente al mundo exterior.

La opinién de los padres respecto a este terapia aun no
ha sido publicada por Rimland, sin embargo parece dar buenos
resultados. El propio Rimland (1990} supone que no se trata
de restablecer un lazo roto, sino que los efectos benéficos
provienen del intenso esfuerzo fisico que realiza el nifio y
que, como veremos mAs adelante, sf ha probado su
efectividad.

II.11.B.c) MODIFICACION CONDUCTUAL
Supone que la causa del autismo es desconocida pero en tanto
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se refleja en conductas inadecuadas, estas pueden ser
sustituidas mediante el aprendizaje, por conductas adecuadas
y adaptativas.

Utiliza las técnicas conductistas, desde las mAs bésicas
como el ciclo Estimulo-Respuesta-Reforzador, hasta més
sofisticadas y actuales como Oportunidad de Respuesta,
Reforzador Selectivo, etc. En sintesis, premia el
aprendizaje adaptativo y rechaza en el nifio las conductas
desadaptativas o no socialmente aceptadas, a fin de que las
pierda. Abarca todas las &reas de funcicnamiento, por lo que
las diferentes técnicas se aplican para la ensefianza de la
comunicacién, lenguaje, habilidades de autoayuda, cognicién,
destreza motora fina y gruesa, socializacién, etc.

Bl objetivo es habilitar al autista para que pueda
funcionar adecuadamente en el mundo que le rodea.

Segln la opinién de los padres, el B83% consideran esta
técnica como efectiva para mejorar al autista.

11.11.B.d) BEJERCICIO VIGOROSO

Recientes investigaciones han asociado algunos sintomas
autistas al bajo nivel de endorfinas que se encuentran en
los nifios autistas. Las endorfinas intervienen en 1la
sintesis de la serotonina, neurotransmisor cuyos niveles
eastén generalmente alterados en estos individuos, y a2l cual
se atribuyen los estados de ausencia, indiferencia y falta
de interés social en el autista.

Ademds de existir drogas especificas que elevan el nivel
de endorfinas en el organismo, el ejercicio vigoroso logra
el mismo efecto. Asi pues, aun antes de conocerse la razén
por la cual el ejercicio producia efectos benéficos en la
conducta de los autistas (particularmente incrementando su
estado de alerta, nivelando wumbrales sensoriales y
disminuyendo actividades autoagresivas), ya 8se aceptaba
"informalmente" que al menos una hora de ejercicio vigoroso
al dia, ayudaba considerablemente a mejorar al autista.

Segin la opinién de los padres, el 48% afirma que el



ejercicio vigoroso mejor6 a su hijo autista.

IX.11.B.c) CONTROL ALIMENTICIO

Como vimos anteriormente, se supone la existencia de
reacciones anormales del organismo del autista ante 1la
presencia de sustancias que para otros individuos son
inocuas. No se ha determinado si esta reacci6én adversa es de
indole metab6lica, inmunolégica o alergénica. Ni siquiera se
ha definido ei es la ingesta del alimento en sf{ lo que
provoca el efecto conductual, o si el alimento estimula la
aparicién de un segundo o tercer evento que sea realmente el
causante del efecto indeseable. Lo que se propone es
eliminar de la dieta y el medio ambiente del autista,
aquellas sustancias que provoquen resultados conductuales
indeseables, y al mismo tiempo, administrarle una serie de
complementos alimenticios dque fortalezcan su organismo Yy
fundamentalmente induzcan un balance supuestamente roto en
el sistema metabSlico o inmunolégico.

Para definir los alimentos o elementos ambientales
agresivos para el individuo, se sigue 1la técnica de
eliminacién temporal, con posteriores pruebas de exposicién
a cada uno de los elementos separadamente.

El objetivo es definir lo més precisamente posible
aguelloa alimentos o© elementos ambientales que producen
efectos negativos en el paciente, cudl es el efecto concreto
que produce cada uno de ellos, asi como identificar cuénto
tiempo tarda en iniciarse y terminar ese efecto. Una vez
definidos, se elimina la exposicién del autista a estos
elementos y alimentos que le son agresivos.

Segiin los padres que lo han intentado, las medidas de
control alimenticio han probado ser exitosas en un 50% de
los casos.
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II.12 EL AUTISMO Y SU IMPACTO EN LA FAMILIA

64

El autismo, mas que un problema que afecta a una persona, es

un trastorno incapacitante que afecta a toda la familia.
Cuando los padres tratan de describir el vivir con un hijo
autista, usan wmuy diferentes términos como: doloroso,
molesto, diffcil, normal, complicado, muy satisfactorio,
hace madurar, desilusionante, traumitico y otros muchos. Lo
cierto es que cada familia, y dentro de ésta cada miembro de
la familia, es afectade por el miembro autista, de una
manera diferente. Este efecto, ademis de variar en las
familias, y en los individuos de éstas, cambia segfin la
etapa en que se encuentre cada uno.

Bl efecto del autismo es similar al que produce
cualquier otra incapacidad permanente en un miembro de la
familia, por lo que varios aspectos que se tratarén aqui,
son comunes a varias discapacidades.

Ciertamente, el tener un hijo autista puede ser una de
las experiencias més devastadoras para 1los padres en
particular, y también para loa otros hijos. Somete a la
familia a graves tensiones y por momentos puede parecer el
fin del mundo, pero no lo es, como tampoco es el fin de la
familia. Muchos han logrado sobreponerse y sus experiencias
ayudan a otros a enfrentar la mayor fuente de preocupacién,
que es el miedo a lo desconocido. Con frecuencia los padres
se sienten mal por la diversidad, intensidad y
contradictoriedad de los sentimientos que tienen respecto al
hijo autista y a la situacién que viven. Una ayuda eficaz
puede ser el saber que estos sentimientos son normales, que
otros padres los han tenido y que no es vergonzoso o malo
tener estas reacciones, ni se es una mala persona por
tenerlas. Cada familia hace frente a este reto con su propio
estilo, sin embargo hay elementos comunes que vale la pena
destacar, y que normalmente se presentan en las diferentes
etapas.

Mackeith (1973} describe cuatro perfodos criticos de
transicién por los gque pasan todas las familiae:



1.~ Al recibir el diagnéstico
2.- Durante los afios escolares
3.~ Adolescencia ’
4.- Rdultez
IX.12.a) AL RECIBIR EL DIAGNOSTICO
Bs frecuente gue los padres hayan padecido un verdadero
peregrinaje de un profesional a otro, antes de recibir el
diagnéstico. Independientemente del tiempo y la cantidad de
vigitas realizadas, nada pudo haber sido suficiente para
prepararlos a recibir el diagnéstico. Pudieron decirles que
el nific es autista, que tiene conductas autisticas o gque
padece un trastorno generalizado del desarrollo.
Independientemente de qué palabras sean las utilizadas,
suele ser un choque devastador para los padres que ya han
pasado por meses o aifios de preocupacién, desilusién y
presentimientos poco descriptibles, pero claros, de que algo
anda muy mal. Para muchos padres este dolor es tan intenso
que aun afios después, el 86lo recuerdo de ese momento
enrrojece los ojos.
Weyacién
Un elemento distintivo del autismo, es el que facilita en la
familia y en los padres en particular, la negacién del
problema. Debido a gue en muchos casos el individuo autista
parece fisicamente "normal"; aunado al hecho de que es poco
frecuente que los médicos detecten problemas fisiolégicos
que expliquen el comportamientoc del autista, es comfin que
los miembros de la familia se planteen individual o
colectivamente la idea de que "si no tiene nada, un dia de
eastos se va a componer". Tal parece gue la ausencia de una
causa identificable, indicara que "no es tan grave, puesto
que no se ve", o bien que "como no se ve, no existe una
causa justificada, y por tanto el nifio debe ser normal".
Como vemos, las caracteristicas propias del autismo
favorecen en la familia la negacién del problema, que puede
ir desde el pretender que todo estd bien y pasard con el
tiempo, hasta formas de negacién mas sofisticadas, donde
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encontramos padres que acuden a servicios especiales para
autistas y participan entusiastas, pero conservan en el
fondo la idea de que todo esto se hace "mientras se
compone". El efecto mds grave de este negacidén es que la
familia posterga una serie de metas y actividades, para
cuando el autista se "componga".

Impotencia

Es comGn que los padres se sientan incapaces, derrotados y
paralizades, aun antes de comenzar. Tener un hijo autista
puede ser un duro golpe a la auto-estima y la confianza en
si mismos, por varias razones: Primero, porque no saben cémo
se es padre de un nifio autista. Se enfrentan a conductas
extrafias e inexplicables, reacciones impredecibles y
necesidades para las que ningin padre e¢stéd preparado. No hay
reglas establecidas, ni modelos, ni experiencias previas que
ayuden a saber qué se debe hacer. Segundo, la necesidad de
ayuda especializada en el cjudado y educacién del hijo,
puede hacerlos sentir poco aptos como padres. Tercero, la
falta de informacién respecto al autismo, el miedo a lo
desconocido: no saber qué esperar ni si se podré& hacer
frente a lo que se presente en el futuro. Todo esto puede
llegar a wuna profunda depresién, una sensacién de
devastadora desesperanza en gque la fdnica certeza es gque no
hay nada que hacer.

Culpa

Todas las mujeres embarazadas tienen en algin momento el
temor, a veces oculto y otras manifesto, de que su bebé no
sea "normal" o "sano". En las madres de los nifios autistas,
esta pesadilla se convierte en realidad y surge la idea de
que algo hicieron mal antes o durante el embarazo: la
aspirina que tomaron, las clases de gimnasia, no haber
dejado de fumar antes, algin problema genético o cualquier
otra razén puede ser "suficiente" para explicar por qué el
nifio estd mal, y quién es la (o el) culpable. La culpa puede
ser aun mayor por la enorme difusién que tuvieron las
teorias que postulaban al autismo como causado  por una
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inadecuada relacién con los padres (particularmente con la
madre) durante la primera dinfancia. Aun cuando esta
corriente estd ya descartada cientificamente, existen
todavia personas, inclusive profesionales de la salud, que
aconsejan, como Bruno Bettelheim en 1967, que lo mejor para
el nifio es alejarse de los causantes de su autismo: sus
padres.

No importa qué tan intensa sea la culpa, la informacién
Yy el sentido comin ayudan a sobreponerse. Nada en la
conducta de ninguno de los padres pudo haber causado el
autismo de su hijo. Aun cuando pudiera encontrarse una causa
genética, es claro que fue transmitida involuntariamente y
que, de haberse conocido, se hubiera evitado.

Enojo

El enojo es una resultante natural de la culpa: alguien
tiene que ser el culpable de lo que sucede al hijo. El enojo
va contra todo: con los doctores, por no encontrar cura; con
los educadores, por no lograr que aprenda; con los otros
hijos, porque demandan tiempo y energia; con el esposo(a),
porque no es capaz de aliviar el dolor; con los familiares y
amigos, por no saber dar consuelo; contra otros padres,
porque no aprecian la normalidad de sus propios hijos;
contra su hijo enfermo, por ser autista.

En esos momentos, los padres sienten que nadie puede
comprender lo que les pasa y alguien tiene que "pagar" por
esta sitouacién tan injusta. El enojo sirve sobre todo, para
ocultar el dolor y la tristeza. Con frecuencia los padres se
sienten menos vulnerables estando enojados, gque estando
tristes.

Duelo

En la base de todas las otra emociones, se encuentra un
profundo sentido de pérdida. Se perdié el nifio ideal y
perfecto que alguna vez se creyé tener, y con él, muchas
esperanzas y suefios que rodeaban su futuro. La familia
perfecta que alguna vez se imagindé estid en ruinas y los
padres no saben donde empezar a recoger los pedazos.
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Cada persona tiene una forma distinta de manejar este
sentido de pérdida: algunos lloran Yy preguntan
incesantemente “"i¢Por qué a mf?", estableciendo um circulo de
autocompasién y deseando que todo el mundo se dé cuenta de
lo mucho que estdn sufriendo; otros manejan este duelo més
controlada y calladamente: permanecen en silencio,
pensativeos y sombrios. En ocasiones sienten tal tristeza que
llegan a pensar que hubiera sido mejor que el nifioc enfermo
no hubiera nacido. Por duro que parezca, estas emociones son
normales y constituyen una forma de tratar de evadir la
realidad de un hijo con autismo. Con el tiempo, también
estas emociones serdn méis tolerables y reconocerlas sin
temor a sentirse "malo", permitird a los padres aceptar mis
fAcilmente la realidad y a estar alertas ante sus propias
reacciones y conductas frente al problema.

Negacién, impotencia, culpa, enojo y duelo, son
reacciones normales ante el autismo. Aun cuando suelen ser
m&s intensas al momento de recibir el diagnéstico, se
presentan muchas veces, inclusive cuando los padres piensan
que ya han aceptado la condicién de su hijo. Estos padres
estaradn siempre sujetos a mayor tensidén que otros padres, y
deberan constantemente hacer frente a intensas y
contradictorias emociones. Tal vez lo mAs importante sea
reconocer que esto es normal, que sf es posible manejarlas
Yy, como otros padres lo han hecho antes, sobrevivir.
11.12.b) DURANTE LOS ANOS ESCOLARES
Esta etapa presenta retos especiales, como:

* Bisqueda de servicios especiales (escuela,
terapistas, médicos, dentista, etc.) capaces de atender
las necesidades del hijo. Esto puede ser una importante
fuente de tensién adicional por la escasez de servicios
y/o el dudar si se le estd proporcionando al nifio la
mejor atencién posible.

* Cambiar las rutinas y horarios de toda la familia,
para tener tiempo de atender al hijo autista.
Establecer una rutina estructurada para las actividades
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del nifo.
* Sentimientos de estar aislado y ser una familia
"diferente", incapaz de integrarse en las actividades
de la mayorfa. Bilisqueda del apoyo y comprensién de
otros padres de nifios autistas.
* Enfrentar la evidencia inevitable de que el nifio es
realmente "diferente", que puede provocar tensién
adicional en uno o varios miembros de la familia e
inclusive provocar crisis depresivas o alejamiento de
algin miembro de la familia.
* El nific demanda mayor tiempo y atencién de los
padres, mismos que se restan de lo gue antes dedicaban
a otras actividades.
* Bl padre que se hace cargo del ciudado del nifio, se
siente con frecuencia solo, atrapado y sobrecargado,
incapaz de relacionarse con padres de nifios normales y
totalmente paralizado por la enorme e inacabable carga
que lleva. Compartir la carga entre los padres y otros
miembros de la familia, ayuda a reducir estos
sentimientos paralizantes.
* Rivalidad y emociones contradictorias de amor,
proteccién, coraje y envidia de parte de los hermanos.
II.12.c) ADOLESCENCIA -
Para cuando el individuo autista llega a la adolescencia,
los padres son unos verdaderos expertos en autismo. También
tienen mds afios y menos energia. El enfoque empieza a
cambiar hacia otros aspectos, como:
* Se confrontan mis directamente las diferencias de su
hijo con otros de la misma edad: mientras los demis
adolescentes caminan hacia la adultez encontrando su
propio sitio en la sociedad, su hijo permanece
indiferente a los eventos sociales, una carrera o las
luchas por ser independiente. Tampoco llega la "primera
fiesta", ni las citas, los pretendientes o las llamadas
telefénicas.

* Se hace necesario enfrentar los aspectos de
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sexualidad y resolverlos.
* Empieza a planears'e para el futuro: entrenamiento
laboral, seguridad financiera y arreglos para que el
hijo pueda vivir adecuadamente cuando los padres
falten. )
* En este momento, los padres tienen gque manejar
también las diferencias de su prépio matrimonio con
otros: cuando otras parejas tienen la oportunidad de
re-encontrarse al empezar a quedarse solos en casa, sin
tener que cuidar nifios pequefios, ellos deben continuar
ciudando de un hijo que‘ depende de ellos. Deben
redefinir su papel como padres de un hijo dependiente,
pero ya no un nifio.
II.12.d) ADULTEZ ’
- En esta etapa, se dan dos preocupaciocnes principales: Quién
cuidard del hijo cuando los padres no puedan hacerlo, y la
urgencia de contar con los medios econémicos para asegurar
un ciudado y atencidén adecuados. Surge también con mayor
importancia la preocupacién de los hermanos sobre el cuidado
del individuo autista, asi como el temor de sexr portadores
de un problema genético.

La transicién entre las diferentes etapas es dificil
para cualguier familia, pero para las gque tienen un miembro
autista los simbolos o rituales tradicionales que marcan la
transicién entre una etapa y otra (como la Primera Comunién,
la graduacidén de preparatoria, el titulo universitario,
etc.) pueden darse tardiamente o no presentarse jamés.
II.12.e) LA FAMILIA COMO SISTEMA
Turnbull, Summers y Brotherson (1983) proponen un modelo de
sistemas familiares que hace énfasis en la interaccién de
los miembros de la familia. Este modelo persigue considerar
a la familia como una unidad que puede ser comprendida sélo
a. través de sus componentes, destacando en cada uno, los
aspectos que favorecen o dificultan la adaptacién ante un
problema como el autismo. Los componentes del sistema
familia, son:

70



1.

2.

INTERACCION FAMILIAR es el punto mds importante del
sistema familia. Los subsistemas (padres, padre-hijo,
hermanos) interactdan segin las reglas de cohesién
(grado de cercanfa entre los miembros de la familia),
adaptabilidad (qué tan estable es la familia y cémo
reacciona ante el cambio) y comunicacién (grado de
honestidad y franqueza) que la familia ha adoptado, y
que frecuentemente son impuestas directa [}
indirectamente por los padres.

En general, entre mayor sea el grado en que se
presenten la cchesidn, adaptabilidad y comunicacién, la
familia se adaptard més exitosamente a la situacidn.
Sin embargo, hemos de hacer notar que si el grado de
cohesién llega a producir una sobrecarga de
responsabilidades de cuidado del individuo autista en
alguno de los miembros de la familia, puede producir
tensiones importantes, particularmente en la hermana
que usualmente es depositaria de este papel (Fowle,
1968). o
BSTRUCTURA FAMILIAR, que incluye las caracteristicas
descriptivas de una familia, como: cultura, religidn,
nivel socio-~econémico, nimero de miembros, lugar donde
vive, creencias ideolégicas y valores. En este sentido,
existen varios factores que intervienen.

Taylor (1974} sugiere que las familias grandes se
ajustan mejor que las pequefias. Parece légico pensar
que en una familia de dos hijos, donde uno es autista,
los padres tienden a colocar todas sus expectativas en
el hijo sano. En familias m&s grandes, estas
expectativas pueden distribuirse mejor entre varios
hijos, con lo que se reduce la presién en uno solo.
McHale y Cols. (1984) concuerdan con lo anterior,
siempre y cuando la familia tenga una situacién
econdmica adecuada. En este sentido, Grossman (1972)
encontré que las familias de nivel medio a alto, tienen
problemas para ajustar sus expectativas en relacién con
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el hijo autista, sin embargo su situacién econdmica les

permite obtener servicios que alivian la carga que

representa el cuidado constante. Por el contrario, en

las familias de nivel econémico més bajo, la madre y

hermanas tienden a estar sobrecargadas por el ciudado

del nifio, causando un ambiente de tensién.

En cuanto a la religién, Stubblefield (1965) observé
que el nacimiento de un hijo discapacitado, tiende a
producir una crisis teolégica en muchos padres. Por su
parte, Zuk, Miller, Bartram y King (1961) establecieron
una relacién moderada, pero positiva, entre la préactica
de una religidén y la aceptacién materna de un nifio
discapacitado. Encontraron que las familias catélicas
tienden a aceptar més f&cilmente que las judfas o
protestantes.

Es importante destacar el papel que desempefia el
padre de familia en nuestra sociedad, que no permite la
posibilidad de expresién de emociones. "Los hombres no
lloran", reza un dicho popular. Efectivamente, en los
grupos de padres que se organizan como apoyo, del 97% a
99% asisten dnicamente las mamés, y en muy contadas
ocasiones ambos padres. Sin embargo, hemos encontrado
que el organizar grupos exclusivamente de pap&s, ha
logrado incrementar su asistencia y participacién.
Parece haber una resistencia particular a expresar sus
emociones en la presencia de otras mujeres.

Finalmente Grossman (1972) afirma que las actitudes
y expectativas de los padres, son un factor
determinante en la forma como los otros hermancs
perciban al hermano discapacitado.

3. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR, que es el resultado de la es-
tructura o interaccién de la familia, y atiende las
necesidades de los miembros individuales.

4, CICLO VITAL DE LA FAMILIA, que describe los cambios que

la familia experimenta en las diferentes etapas, como

fueron descritas anteriormente.



II.12.f) LOB PADRES

Ademds de lo que ya hemos revisado sobre las diferentes

reacciones que pueden tener los padres, es importante

destacar su importancia como sub-sistema, dentro del sistema
familia. Son ellos los que prdcticamente definen el devenir
emocional y la estabilidad de todos los miembros.

Si bien es normal que se pase por diferentes reacciones,
en ocasiones estos estados de &nimo se convierten en un modo
permanente de actuar y cada uno de los padres puede adoptar
diferentes roles o papeles, que fundamentalmente pueden ser:
~ NEGADOR: Ya hemos analizado la negacién y lo dicho es

aplicable a este papel. El padre funciona
permanentemente con la idea de que todo estad bien, y
pasard con el tiempo.

- AUTO-COMPASIVO: En este caso, el padre siente una gran pe-
na por el hijo y sobre todo por encontrarse €1l mismo en
esta situacién. Es recurrente la prequnta "¢Por que a
mi{?", y se siente abatido por lo que le pasa. Con
frecuencia se encuentra en un estado depresivo muy
paralizante, que le impide actuar eficientemente y
apoyar al resto de la familia.

~ PROTECTOR: Este papel es adoptado frecuentemente como con-
traparte de cualquiera de los dos anteriores, y el
padre sobre-protege al hijo autista, pero sobre todo,
protege al padre negador o auto-compasivoe de sus
propias frustraciones. Le oculta las crisis o malos
ratos del hijo, los problemas de los otros hijos ¥y
cualquier otra situacién que pueda alterar el precario
equilibrio en que su pareja se encuentra.

- CULPABLE: En este caso, explicita o implicitamente uno de
los padres se adjudica la culpa de gue el hijo sea
autista, y dirige todos sus esfuerzos para "pagar" esa
culpa.

- COBRADOR: Es usualmente la contrapartida del "culpable" y
de una forma clara o encubierta, cobra a su pareja el
haber tenido un hijo autista.
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Pueden darse diferentes combinaciones de roles en la

pareja: negador-negador; negador-protector; auto-compasivo-
protector; etc. Cualquier combinacién es una forma de evadir
la realidad dolorosa y puede aliviar la pena, peroc impide
una clara comunicacién y produce resentimientos en ocasiones
insalvables, en los demids miembros de la familia.
II.12.g) LOS HERMANOS
Los hermancs de un individuo autista son, antes que nada,
personas. Tienen los mismos problemas y preocupaciones que
loa dewmds, aunado a una carga adicional inevitable que
implica esta relacién especial, que tiene ciertas
caracteristicas distintivas: es una relacién de por vida,
existe un lazo biolégico, comparten los mismos padres y son
mutuamente fuente de seguridad y consuelo.

Esta relacién crece en importancia si tomamos en cuenta
los siguientes factores:

1. La famila es cada vez miAs pequeiia, con lo gue el con-
tacto se hace m#As intenso.

2. La expectativa de vida aumenta, y los hermanos propor-
cionan una fuente de apoyo longitudinal, especialmente
en la edad adulta.

3. Se ha incrementado la movilidad de la familia, con las
consecuentes dificultades para establecer lazos afecti-
vos. Esto incrementa la necesidad de los hermanos de a-
poyarse unos en otros.

4., El divorcio y segundo matrimonio es cada vez méds comin,
¥ los hermanos deben hacer frente a estos cambios jun-
tos.

5. Cada vez es mis frecuente que la mami trabaje, con lo
que los hermanos pasan méds tiempo juntos y necesitan su
mutua compafiia.

6. Los padres estdn sujetos a mayores tensiones y por tan-
to, estdn menos disponibles para los hijos. Estos peri-
odos de ausencia emocional de los padres, afectan la
relacién de los hermanos.

Powel y Ahrenhold (1985) realizaron una investigacién



sobre las preocupaciones especificas de los hermanos de
personas discapacitadas, encontrando que son similares en
cualquier tipo de discapacidad, y se refieren principalmente
a:
a. El hermano con problemas:
Causa del problema, qué siente, pronéstico, cémo
ayudar, el futuro.
. Los padres:
Expectativas de los padres, comunicacién, sus
sentimientos, el tiempo de que disponen, cémo
ayudarlos,
c. Ellos mismos:
Sus emociones, su propia salud, su relacién con el
hermano enfermo.
d. Sus amigos:
Qué decirles, qué hacer si se burlan, si aceptarén
al hermano.
e. Aceptacién en la comunidad (escuela, lugares péblicos)
£ Adultez:
£l cuidado cuando falten los padres, su propia
familia, preocupacién por problemas genéticos.

Powell (1985) recomienda cinco estrategias fundamentales

para ayudar a los hermanos:
I. RESPETO A SU INDIVIDUALIDAD.

No deben ser comparados con otros nifios; necesitan
desarroiiar una identidad propia, independiente de la
familia y de sus otros hermanos. Aunque esta es una
necesidad comin a cualguier hermano, puede estar
intensificada por la presencia del hermano autista y por la
estructura que la familia ha desarrollado para atender las
necesidades de éste.

II. COMPRENSION.

Sus vidas son diferentes a las de otros, por las
presiones y problemas que conlleva el vivir con un individuo
autista. Necesitan saber que los demds (particularmente los
adultos) entienden B8u situacién particular y estén
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dispuestos a escuchar y ayudar.

III. INFORMACION.

Es importante darles informacién clara, directa y a su
nivel, que responda a todas las interrogantes que se
plantean respecto a su hermano, la familia, ellos mismos, la
escuela, los tratamientos, etc. Normalmente requieren de
diferente informacién segin pasan los afios, y es importante
tenerla a su disposicién.
1v. APOYO.

Algunas veces requieren de ayuda profesional para
entender y manejar sus propias reacciones frente al
problema. Con frecuencia los grupos de hermancs son de gran
ayuda, pues se da répidamente una especie de alianza o
complicidad muchas veces implicita, al compartir el mismo
"problema".

V. ENTRENPMIENTO.

Muchos hermanos sienten el deseo de ayudar a sus padres
con el ciudado de su hermano. Es necesrio ensefiarlos a
trabajar con é1, para que puedan interactuar exitosamente y
esta relacién sea gratificante y satisfactoria.

I1.12.h) ESTRATEGIAS UTILES PARA LAS FAMILIAS

1. Enfrentar las emociones. Negarlas no ayuda a eliminar-~
las.

2. Darse tiempo. Es necesario elaborar las emociones, an-
tes de poder sobreponerse y actuar.

3. Obtener informacién sobre el autismo, los servicios
disponibles, etc., les ayudard a actuar con mayor segu-
ridad.

4. Buscar ayuda de otros padres o de profesionales.

5. Comunicacién clara y abierta.

6. Organizacién de las rutinas diarias.

7. Mantener un balance en los intereses, actividades y
tiempo de todos.

8. RAjustar las expectativas.

9. Respeto y comprensién ante las personalidades, reaccid-
nes y necesidades de todos los miembros.
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10. Mantener el sentido del
EVITAR:

- Sobre-~proteccién.

- Involucracién total.

- Rechazo.

- Vergiienza.

humor.
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1I1. KETODOLOGIA
II1.1 LOS_SUJETOS

Se eligieron para la investigacién, alumnos que cursaban el
Gltimo afio de la carrera en tres universidades privadas de
la Ciudad de México: Universidad Nuevo Mundo (UNUM),
Universidad 'AnShuac (UA} y Universidad Ibero Americana
{UIA). La muestra se dividié en dos grupos: Estudiantes de
la carrera de Psicologia (Grupo Psicélogos) y estudiantes de
otras carreras (Grupo No-Psic&logos). En ambos grupos, el
nimero de individuos a los que se aplicé el cuestionario fue
de 30, con lo que la muestra total es de 60 estudiantes
cursando todos el Ultimo afio de carrera. Las caracteristicas
de ambos grupos se sefialan a continuacién:

URIVERSIDAD Psic6logos No-Psicélogos Total:
UNUK 12 14 26
UA 11 10 21
UIA 7 6 13
sumas: 30 30 60
CARRERA
Psicologia 30 4] 30
Comunicacién 0 11 11
Derecho o 6 6
Administracisdn 0 11 11
Pedagogia [ 2 2
sumas: 30 30 60
SEXO
Masculino 4 14 18
Femenino 26 16 42

sumas? 30 30 60



EDAD Psic6logos No-Psicélogos total:

21 7 3 10
22 13 10 23
23 ’ 5 12 17
24 1 2 3
25 2 1 3
30 0 1 1
31 0 1 1
33 1 ] 1
40 1 [} 1

sumass 30 30 60
COMENTARIOS

De los datos anteriores, surgen dos elementos a considerar:
en primer término, que la edad de la mayorfa se ubica entre
los 22 y 23 afios en ambos grupos, lo cual coincide con la
edad esperable, dado el grado que cursan estos estudiantes;
otro aspecto relevante es la mayoria femenina en el grupo de
Psic6logos (26:4), que no coincide con el grupo No-
Psic6logos (16:14). Lo anterior confirma el hecho observable
de que la carrera de psicologfia es elegida en su mayoria por
mujeres.
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DISTRIBUCION POR UNIVERSIDAD
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NO-PSICOLOGOS

CTl
38.7%

8.79%

ADMINISTRACION

DERECHO 20 %

38.7 %

18



HOMBRES
13.3 %

4

DISTRIBUCION POR SEXO
PSICOLOGOS

0o
o ™~
0 o3
UQu
>



DISTRIBUCION POR SEXO
NO-PSICOLOGOS




DISTRIBUCION POR SEXO
GRUPO TOTAL




COMPARATIVO DE EDADES
PSICOLOGOS-NO PSICOLOGOS

] SUJETOS-%

40
- 35+
301
253
20 A
15 A
10
5.-

0

21

-
23

T T T L T T T T
25 27 29 31 33 35 37 39
EDADES

—— PSICOLOGOS —— NO-PSICOLOGOS I

*1:}



1I1.2 EL CUESTIONARIO
Para esta investigacidén, se utilizé un cuestionario
especialmente disefiado para este propdsito y que se muestra
en la pag. 89. Bl cuestionario consta de 30 afirmaciones, de
las cuales 10 se refieren a la etiologfia y diagnéstico del
autismo; 6 a los aspectos cognitivos que presenta el
individuo autista; 6 a la evolucién o curxsc del trastorno y
8 a los aspectos terapéuticos. Bstas afirmaciones
representan las creencias mAs comunes acerca del autismo,
asi como aspectos relevantes sobre diagnéstico y
tratamiento.

A continuacién se incluyen las 30 afirmaciones,
agrupadas segin el aspecto a que se refieren:

I.~ ETIOLOGIA/DIAGNOSTICO

1.~ El autismo es un trastorno de origen afectivo o emocio-
nal.

2,- La frialdad o rechazo de los padres es la causa del au-~
tismo infantil.

6.~ El autismo es un trastorno producido por factores orga-
nicos.

10.~- Es diffecil distinguir entre autismo y esquizofrenia in-
fantil.

14,~ El autismo es una psicosis.

18.- El autismo es un trastorno del desarrollo.

22.~ Los nifios autistas no presentan ningin trastorno orgé-
nico o fisiolégico detectable.,

26.- Es diffcil distinguir entre un nifio autista y uno que
presenta un desarrollo lento.

28.- El autismo se diagnostica Gnicamente en base a las ca-
racteristicas conductuales que se observan en el nifo.

29.- Lo mejor es esperar a ver si el nifio supera sus carac-
terfsticas autistas, y no asustar a los padres con el
diagnéstico de “"Autismo".
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II.- ASPECTOS COGNITIVOS:
3.~ La mayoria de los nifios autistas tienen retraso mental.
7.- Loas nifios autistas son mis inteligentes de lo que re-
flejan las calificaciones que obtienen en las pruebas.
11.~ No se pueden medir las capacidades de los nifios autis-
taa con las pruebas existentes.

15.- La mayoria de los nifios autistas tienen talentos o ha-

bilidades extraordinarias.

19.- Los autistas tienen deficiencias en el 4rea social y e-
mocional, pero su potencial cognitivo es normal o
inclusive superior.

23.- Los nifios autistas si "pueden", pero no les interesa

esforzarse por nada.

I1I.~ EVOLUCION O CURSO
4.~ Bl autismo es un trastorno que se padece durante toda
la vida.
6.- Bl autismo es un trastorno exclusivo de la infancia, no
hay adultos autistas.
12.~ Los nifios autistas normalmente son esquizofrénicos
cuando adultos.
16.~ La mayorla de los nifios autistas "salen" del autismo.
20.- El nifio autista con el tiempo va normalizéndose, y e~
ventualmente los sintomas desaparecen.
24.~ Los nifios autistas son en su ma&oria, normales cuando
adultos.

IV.~ TERAPEUTICA
5.- E1 tratamiento del autismo debe tener como objetivo
restablecer las perturbadas relaciones entre padres e
hijo.
9.~ Bl nifio autista requiere de educacién especial.
13,.,~ Si el nifio llega a establecer lazos afectivos con otras
personas, ya no es autista.
17.- La terapéutica més efectiva en el caso del autismo es
el Psicoandlisis,
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21.- Lo mejor para el autista es gue sea internado en una
institucién que pueda manejar su problema.

25.- No existen medicamentos que puedan ayudar al nifio
autista.

27.- La terapéutica més efectiva en el tratamiento del
autista son las técnicas de modificacién de conducta.
30.- El tratamiento del nifio autista debe tener como
objetivo que adquiera las habilidades de que carece.

Los sujetos 1llenaron el cuestionario, completando
inicialmente los datos de identificacién, y posteriormente
selecciohando una de las cinco respuestas a elegir y que
corresponden a la escala de graduacién de opiniones de
Likert (Arias, 1987):

1.- Totalmente en desacuerdo

2.- Generalmente en desacuerdo

0.~ No se

3.- Generalmente de acuerdo

4.- Totalmente de acuerdo

En la pag. 90, se muestra un cuestionario en el que se
marcaron las respuestas que, segiGn el marco téorico, pueden
considerarse como correctas, y segin las cuales se
calificaron los resultados de la investigacidén.
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III.3 EL_PROCEDIMIENTO

Los individuos del Gurpo Psicélogos, fueron selecciocnados
tomando alumnos que cursaban el idltimo afio de la carrera en
la Universidad Nuevo Mundo, Universidad Andhuac Yy
Universidad Ibero Americana, acudiendo al salén dénde se
encontraban los estudiantes, y solicitdndoles verbalmente
que llenaran el cuestionario. Se logré la colaboracién del
nimero de estudiantes sefialado en la seccién anterior.

Respecto al Grupo No-Psicélogos, se solicité la
colaboracién de alumnos gque cursaban el Gltimo afio de
diferentes carreras. Aparte de identificar a los alumnos
segin el grado que cursaban, la seleccién se hizo al azar.

Una vez completados todos los cueationarics, y habiendo
revisado que no existieran respuestas dobles gue se anularan
en las diferentes preguntas, se vaciaron los datos en una
tabla para obtener las frecuencias de cada pregqunta en ambos
grupos.

El siguiente paso fué dividir las preguntas en cuatro
bloques, segn el aspecto del autismo a que se refiere cada
una, a fin de encontrar el grado de coincidencia en las
respuestas de ambos grupos, respecto a lo sefialado en el
marco teérico para cada tema. Con esta informacién, se
obtuvieron frecuencias y porcentajes de respuestas correctas
e incorrectas para cada grupo en tres niveles: por cada
pregunta, por el aspecto del autismo a que se refiere cada
grupo de prequntas y el total. Los Cuadros I a IV muestran
gréficamente el comparativo de respuestas correctas que en
porcentaje, obtuvieron Psicélogos y No-Psic6logos en cada
pregunta, segin el aspecto del autismo a que se refieren. En
el Cuadro V se muestra un comparativo porcentual de
respuestas correctas de Psicélogos, No-Psicélogos y  Grupo
Total, en los cuatro aspectos incluidos en el cuestionario y
en el total del mismo.

Después se procedié a hacer un andlisis comparativo por
medio de estadistica no paramétrica, observando las
frecuencias y porcentajes de respuestas emitidas, en una
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escala dicotémica, por los Grupos Psicélogos y No-
Psic6logos. Para ello se utilizé la prueba U de Mann-
Whitney, que es el equivalente no-paramétrico de la prueba T
de muestras independientes. Para analizar cada pregunta, se
utilizé la prueba exacta de Pisher, ya que se trataba de
frecuencias pequefias.
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IV ANALISIS DE 1.08 RESULTADOS

IV.1 PRESENTACION Y ANALISIS DE 108 RESULTADOS

Los 60 sujetos entrevistados, respondieron cada unc a 30
preguntas, con un gran total de 1800 respuestas analizables.
De éstas, como puede observarse en el Cuadro VI, Be
produjeron 431 respuestas correctas, que equivale al 24% del
total de respuestas analizables. Es decir, que las opiniones
de estos 60 sujetos no coinciden con la informacién expuesta
en el marco teérico.

En el mismo Cuadro VI, puede observarse que el Grupo
Psic6logos respondié correctamente a 238 de las 900
preguntas correspondientes, 1o que equivale a un acierto del
26.4%. Bste dato valida nuestra BipStesis Primaria Alterna:

"Las opiniones de los futuros psicélogos divergen
de la informaclén actualizada de publicacién
reciente sobre autismo."

Se observa también que el mayor porcentaje de aciertos
en ambos grupos, ocurrié en el aspecto IV.- Terapéutica,
obteniendo los Psicélogos un 39.6% y los No-Pasicélogos un
32.5%. De igual forma, amboa grupos coincidieron en obtener
el menor porcentaje de aciertos en el aspecto II.~ Aspectos
Cognitivos, en el que se observan un 4.4% y 10.6% de
respuestas correctas respectivamente.

A fin de validar la BHipStesis Secundaria, se aplicé la
prueba U de Mann-Whitney, comparando las respuestas
correctas dadas por ambos grupos, en cada uno de los
aspectos del autismo que abareé el cuestionario. Los
resultados fueron los siguientes:

ASPECTOS X P
I.- Etiologia/Diagnéstice 0.38
II.- Cognicién 0.29
III.- Evolucién o Curso 0.47

IV.- Terapéutica 0.36



En ningdn caso se presenté una diferencia
estadisticamente significativa, por lo cual se valida la
Hipétesis Secundaria Alterna:

"Las opiniones de los futuros psicélogos sobre
autismo, coinciden con las expresadas por el
piblico en general."

A fin de determinar la existencia de diferencias
significativas en cada una de las 30 preguntas, se aplicé la
Prueba Exacta de Fisher. Se obtuvo un resultado positivo en
siete preguntas. En cinco de ellas, la diferencia mostré
mayor acierto en el Grupo de Psicélogos, y s8son las
siguientes:

20,.- El nifio autista con el tiempo se va normalizando, y los
sintomas desaparecen.

21.- Lo mejor para el autista es que sea internade en una
institucién que pueda manejar su problema.

26.- Bs dificil distinguir entre un nific autista y uno que
presenta desarrollo lento.

29.- Lo mejor es esperar a ver si el nifio supera sus carac-
teristicas autistas, y no asustar a los padres con el
diagnéstico de Autismo. .

30.- El tratamiento del nifio autista debe tener como objeti-
vo que adquiera las habilidades de que carece.

En otras dos preguntas, la diferencia mostré mayor
acierto en el Grupo No-Psicélogos, y son las sigquientes:

2.~ La frialdad o rechazo de los padres es la causa del au-
tismo infantil.

15.- La mayorfa de los nifios autistas tienen talentos o ha-
bilidades extraordinarias.

Bl cuadro VII contiene las frecuencias comparativas de
ambos grupos, divididas segin los aspectos del autismo
incluidos en el cuestionario.
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CUADRO VI

RESPUESTAS CORRECTAS POR ASPECTO

ASPECTO:
I.- BTIOL/DIAG
II.- COGNICION
III.- BVOLUCION
Iv.- TERAPEUTICA

TOTALES

PSICOLOGOS
Fr. % Fr.
100 33.3 65
8 4.4 19
35 19.4 31
95 39.6 78
238 26.4 193

% Fr.
21.7 165
10.6 27
17.2 66

32.5 173

21.4 431

NO-PSICOLOGOS GPO. TOTAL

%
27.5
7.5
18.3
36.0

24.0

100



PREGUNTAS : PSICOLOGOS
Fr.
I.- ETIOL/DIAG
1. 1 3.3
2. 2 6.7
5. 3 10.0
10. 13 43.3
14. 95 30.0
8. 10 33.3
22. 12 40.0
26. 24  80.0
28. 6  20.0
29. 20 66.7
SUMAS 100 33,
II.- COGNICION
3. 0 0
7. 0 0
11. 1 3.3
15. 2 6.7
19. 1 3.3
23. 4 13.3
SUMAS 8 4.4
III.- EVOLUCION
. 4 13.3
8. 6 20.0
12. 4 13.3
16. 6 20.0
20. 7 23.3
24 8 26.7
SUMAS 35  19.4
IV.- TERAPEUTICA
. 4  13.3
9. 19 63.3
13, 6  20.0
17. 11 36.7
21. 23 76.7
25. 9 30.0
27 8  26.7
30 15  50.0
SUMAS 95 39,6
TOTALES 238 26.4

RESPUESTAS CORRECTAS POR PREGUNTA

CUADRO VII

NO-PSICOLOGOS

Fr.
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23.3
58.3
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36.0
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IV 2 CORCLUSIONES

Los futuros Psicélogos desconocen la informacién - ac-
tualizada respecto al Sindrome de autismo.

- Por lo anterior, no estdn preparados para proporcio-
nar una atencién adecuada ante un caso de autismo.

- Se hace necesario por una parte, alertar a los Psi-
célogos en particular y al pblico en general, res-
pecto a este sindrome, a fin de que obtengan informa-
cién y orientacién adecuadas en caso de sospechar es-—
te diagnéstico en un paciente.

Se hace necesaria una revisién de los planes de estu-
dio vigentes de la carrera de Psicologfia, a fin de
que incluyan cuando menos, informacién baAsica respec-
to al Sindrome de Autismo.
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