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APLICACION DE UN CUESTIONARIO DE TAMIZAJE PARA EL SINDROME DE ASPERGER Y OTROS
TRASTORNOS DEL ESPECTRO DEL AUTISMO DE ALTO RENDIMIENTO EN UNA ESCUELA DE
EDUCACION SECUNDARIA.

1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Es muy probable que el espectro del autismo de alto rendimiento y otros lrastornos generalizados del
desarrallo puedan pasar inadvertidos o que los sintomas que generen, no sea lan severos que no sean
identificados dentro de la escuela?

. Puede ser posible identificar a estos sujetos mediante la evaluacion por medic de un cuestionario de
tamizaje para el espectro del autismo y otros trastornos del desarrollo?.

2.- OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

Obijetivo general.

Evaluar a una poblacién escolar, mediante un cuesticnario de tamizaje para e! espectro def autismo de
alto rendimiento y otros trastornos generalizados del desarrollo validado por Elhers, Gilberg y Wing en 1899 con
el fin de enconlrar algunos sujetos probables que padezcan este trastorne.

3.- PROPOSITOS DE LA INVESTIGACION.

El espectro autista de alto rendimiento, es un padecimiento que puede pasar inadvertido, siendc
individuos que por su desempefio académico y capacidad intelectual, pueden cursar ia instruccion escolar
hasica; excepto por ciertas caracteristicas que no siempre ameritan la bisqueda de un manejo adecuado. Existe
.n “enmascaramiento’entre los sintomas que se presentan en los pacientes con sindrome de Asperger y
aulismo que algunas ocasiones y en ciertas etapas de la vida, que dificulta su diagnostico especifico. £l evaluar
3 uncs sljetos de educacion secundaria a traves del cuesticnario de tamizaje para el espectro autista de alto
rendimiento y otros trastornos generalizados del desarrollo, nos podra dar un perfit de que poblacion escolar,
pudiera presentar el rastorno sin que hasta esa edad (12 a 16 ancs), hayan ameritado la busqueda de atencion
por parte de los padres. No esta dirigido para fines diagnosticos, sino que pretende ser una medida para la
identificacicn mas facil de casos de trastornos det espectro del autismo incluide ei sindrome de Asperger en la
evaluacion de individuos aparentemente sanos.

4 MARCO TEORICO.

ANTECEDENTES.

Parece ser que desde antes que este tipo de trastorno fuera identificado desde el punto de vista
médico, ya existian reportes de éstos. Quiza por esa caracteristica gue aun sigue predominando hasta nuestros
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dias. No se trata de un padecimiento de reciente aparicion, pero si de reciente alencion, sobre todo desde el
aspecto del diagnostico. Ya en los textos mas antiguos se habla de nifios y personajes extrafios descritos como
“alejados” del género humano. Uta Frith, en su libro “autismo, hacia una expiicacion del enigma’, relata algunos
sjemplos de individuos peculiares que han sido descritos a través del tismpo.

Uno que llama la atencion es el de un frayle allegado a San Francisco, cuyo comportamiento social no era
comun al resto. La anécdota relata que este frayle permanecié en un columpio durante horas, sin que nadie
llegara a percatarse de lo extrafio que era, puesto que anle el movimiento del columpio, nunca se percato que el
resto de la gente se habia marchado hacia ya algun tiempo.

En 1801 aparece una descripcion hecha por Jean-Marc-Gaspard Itard, sobre un nific conocido como
Victor o “el nifio salvaje de Aveyron’, quien carecia de habla y mostraba una conducta extrafia, ademas de vivir
en el bosque de una forma considerada como *salvaje’. Itard, dedujo que era causado por una deprivacion
social desde edades tempranas. Pinnel proponia problemas de aprendizaje. Haran Lane, psicdlogo experto en
problemas del lenguaje hizo una recopilacion de las descripciones de ltard y hoy podemos deducir que la
conducta descrita correspondia muy probablemente a un nifio con Autismo. La historia de ltard resuita
interesante y emotiva, pues se describe el modo de trabajo con el chico, a quien enseno ciertas conductas.
Estas primicias pasaron a su alumna Edouard Séguin y posteriormente a Maria Montessori, y todavia se
conservan algunos preceptos en los métodos empleados por los expertos en educacion especial,

En 1809, John Haslam hizo una descripcion de un nifio que padecio sarampion al ano de edad y
posteriormente desarrollé una conducta que recuerda a la del lipo autista, resultando el habla repetitiva y cierta
agresividad. Lighter Witmer en 1919, escribio un articulo de un nifio de 2anos 7 meses que moslraba una
conducta autista en su forma tipica. Hacia referencia también a que una intervencién con ensefanza a un nivel
individual habia servido mucho al nifio a adquirir algunas conductas de orden practico. Estos autores al hacer
sus repories, desconocian sobre la existencia de otros casos similares. Un gran avance se logro durante {a
primera mitad del siglo pasado al informar sobre diferentes casos de nifios con conductas ‘raras’. Todos
pensaban que habian logrado identificar un problema especifico, sin embrago, se superponian mucho los
patrones conductuales que describian. En especial tocos los nifos descritos, se relacionaban en una forma
pastante especial con las demas personas. Hoy dia, casi no son citados estos frapajos, sin embarge, $on una
fuente de referencia importante.

Para algunos clinicos de la época, consideraban que el tipo de conducta que estos nifos presentaba,
era compatible con el de una psicosis. Esta propuesta surgio de que la conducta en los nifos no era comun y
que en algunas ocasiones semejaba a la de los adultos psicoticos (Maudsley, 1867). Esta palabra no tenia un
significado preciso. pero tendia a utilizarse como una eliqueta general para la conducta extravagante y extrana.

Entendiéndose por Psicesis, como un trastorno mentai grave, caracterizado principalmente por
censarrientc y conducta desviados y abigarrados, por interrupcion del flujo normal de laviday, con frecuencia.
por Lna negacion completa de la realidad. La definicion, segun Mises y Moniot (1970), puede englobar tres tipos
de crierios: clinicos, estructuralesy geneticos,

Bleuter en 1911 introdujo el término de “autismo” para designar la pérdida de contacto con fa realidad
acarreando, como consecuencia, una imposibilidad ¢ una gran dificultad para comunicarse con los demas.
Termino que parece ser mas acorde con las caracteristicas clinicas, aunque desde el punio de vista de ia
‘realidad’®, todavia quedan muchas interrogantes sin resolver.

Lauretta Bender (1947), una de las pioneras en el estudio de las psicosis infantiles, enfatizo la
importancia de los factores bialogicos en el proceso. Propcnia gue los sintomas eran el resultado de un
desequilibrio en el balance homeostatico del individuo. Posteriormente planteo que la intensidad de los sintomas
clinicos, eran el resultado del tipo de defensas que empleaban —pseudoefectivas, pseudoneurdticas y
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pseudopsicopalicas- (Bender, 1959). Bender, establecia que la psicosis era precipitada por un trauma en la
infancia y que ademés su manifestacion cbedecia a una inmadurez en el sistema nervioso. En la actualidad
sabemos que pueden ocurrir concomitantemente alteraciones de orden estructural a nivel del sistema nervioso,
pero solamente en una minoria de los casos (aproximadamente el 20%).

En 1943, Leo Kanner en los Estados Unidos, publica la primera descripcion de casos de nifios
Austriacos con conductas autisticas en su ya trabajo clasico Autistic disturbances of affective conlact y desde
entonces se le conocia como el sindrome de Kanner; aunque el misme lo denomind comao autismo infantil
precoz. En ese trabajo se describia a los nifios que mostraban una extrema simpledad autistica, ausencia de
conducta anticipatoria y desviacién extrema en el desarrollo del lenguaje, ecolalia e inversion pronominal
mondtonas repeticiones de ruidos o expresionas verbales, limitada gama de actividad espontanea, esterectipos
y manierismos... ‘deseos obsesivo ansiosos de mantener fa identidad... y pavor por el cambio y la
incompletud...”; y anormales relaciones con las personas, con preferencia por las imagenes o los objelos
inanimados. Hacta énfasis que estos pacientes tenian una irritabilidad para establacer conexiones ordinarias
con las personas y situaciones. Se hacia notar ademas la asociacion que habia entre eslos nifins y sus
familiares, en los que encontré madicos, hombres de ciencia, escritores, periodistas y estudiosos del arte. Le
resultaba curicse que los padres o familiares colaterales eran personas intensamente preocupadas por
abstracciones de indole cientificas, literarias o artisticas y muy poco interesados en los aspectos humanos
Kanner creia que el sindrome era mas frecuente de o que parecia por lo que sugirid que algunos de astes
niflos eran confundidos con retarde mental o como esquizofrénicos; ademas de pasar en ocasicnes come
hipoacusicos o sordos.

En su documento original Asperger (1944), hizo una descripcion de un grupo de nifios con ciertas
caracteristicas que &l encontro fascinantes. Describio a nifios gue habian memorizado 1as lineas de 10s franvias
en Viena hasla |a Ultima parada. Asperger reconoci¢ que, aunque los sintomas y los problemas cambian a
largo del tiempo, el problema global no llega a superarse casi nunca. Asperger escribio que “a lo largo des
desarrollo, atgunos rasgos predominan o disminuyen, de modo que los problemas que se presentan cambrar
considerablemente. Sin embargo, os aspectos esenciales del problema permanecen inaiterados.

La marca distintiva mas obvia y caracteristica que hace a eslos nifios tan interesantes, son sus areas
"de "especial interés”, tan peculiares e idiosincraticas. Estos nifos, muestran un nteres obsesivo en areas corc
las matematicas. los aspectos cientificos, |a lectura (algunos pueden llegar a tener unz historia de hiperlexia
alquros aspectos de Geografia. Asperger consideraba que su sindrome era diferenle ai autismo de Kanne:
aunque admitio que tenia muchas similitudes. Su obra se publicé en Aleman hacia finales de la segunda guerra
mundial y tuvo gue transcurrir mucho liempo para que apareciera publicado en lengua inglesa, Siendo hasta
hace diez o quince anos en que su trabajo ha sido reconocido fuera de la Europa accidental y aportado ras
bases para las investigaciones actuales.

B. Bettelheim (1867}, adoptd una postura totaimente opuesta a la de L. Bender, pues proponia que ‘a
conducta autista era el resultado de una actitud defensiva ante las agresiones del medio externo. Una ansiecad
extrema experimentada en el nifo, llevaba al desarrollo del cuadro clinico v la intensidad de ios sintomas podia
ser proporcional a las agresionges externas.

Con el transcurso del tiempo, las ideas y propuestas para explicar el origen de los trastornos autistas
han causado controversias en su momento. Pasando desde las conceptualizaciones sobrenaturales, como :a
posesion demonica; tal y como se planteaba en el caso del nino salvaje de Aveyron, hasta las aportaciones de
ia corriente psicoanalitica, quienes se centraron en demostrar un problema de indole emocional y no biciogico.
siendo los padres los causantes del problema del nifio, argumentando que el origen estaba en el tipo de
relaciones que establecian y mantenian hacia su hijo, particularmente la madre. El efeclo de esta propuesla fue
desastroso puesto que a los padres les inquietaba el hecho de tener un hijo que no alcanzaban a entender por
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completo su comportamiento y conducta y después, tener que enfrentar la responsabilidad de esta.
Afortunadamente, en la actualidad esta cormiente ha sido abandonada; sin embargo persisten algunos
seguidores de estas ideas y siguen empedfiados en demostrar que et origen de los trastornos autistas, esta en la
forma de relacién de la madre con su hijo. Resultaba tan absurdo desde los inicios de su descripcion, que
inclusive Kanner publicod un trabajo denominado ‘en defensa de las madres” (1941), tratande de orientar una
postura que no incluyera una responsabilidad directa sobre las madres como responsables directos de la
pstcosis en os nifios.

Es hasta los afios 60 que comenzaron a surgir nuevas ideas sobre la naturaleza de estos trastornos,
siendo M. Rutter (1960), uno de los iniciadores de la escuela del desarrollo, quien propone que el trastorno
puede iniciarse en algunas elapas tempranas del desarrollo y podia abarcar etapas del nacimiento hasta los
primeros afos de la infancia. Para algunos mas se trataba de un “tipo de psicosis’, sin embargo en los afics 70's
Israel Kolvin, se encargd de demostrar las diferencias halladas entre nifios con psicosis y nifios con trastornos
autistas.

Entre los 70's y 80's, se empezo a considerar que el sindrome descrito por Kanner (1943), formaba
parte de un espectro amplio de trastornos autistas. Gilberg (1993), en Suecia se ha dedicade a profundizar
sobre el estudio de estos pacientes proponiendo una serie de criterios para su diagnéstico, asi como el disefio
de instrumentos que ayuden en su deteccion.

Los cambios sobre las ideas del autismo, pueden apreciarse en la historia de los sistemas de
clasificacion de las enfermedades (CIE 10 y DSM-IV). Por sjemplo, las primeras ediciones de la CIE no incluian
al autismo. ks hasta 1a octava edicicn que consideran abarcar un capitulo para los problemas en la infancia
como variante de esquizofrenia (1987). La novena edicidén de 1977 ya la agrega en el capitulo de psicosis
infantiles. La decima edicion de la clasificacion de las enfermedades (1992), v la tercera det manual diagnostico
y estadistico (1980), la tercera revisada (1987), no hacian mencion especifica entre lo que ahora conocemos
como trastornos del desarrollo. La cuarta edicion (1994), reconoce el punic de vista actual que se Irata de todo
un espectro de frastornos autistas, coincidiendo ademas que se frata de un problema de desarrollo y no
psicosis. El termino adoptado por ambas clasificaciones es de “raslornos generalizados del desarrollo”,

PREVALENCIA.

Los estudios realizados hasta el momento indican que el sindrome de Asperger gs considerablemente
mas frecuente yus el autismo clasico. Mientras que la incidencia del autismo se ha estimado en 4 casos de cada
10 200 personas: las estimaciones llevadas a cabo scbre el sindrome de Asperger, situan esie indice tan alto
zomo de 20 a 25 casos por 10,000 (Wing, 1993). Lo que quiere decir que por cada casc tipico de Autisme en ias
escuetas. se pueden encontrar varios casos de nifos con un cuadro de Asperger. Un estudic epidemiolégico de
romiacen levado a cabo por el grupo de Gilberg en Suecia (1983). leg6 a la conclusion de que casi el 0.7% de
los nifics estudiados, presentaban un cuadro clinico clarc, o que sugeria hasta cierto punto la existencia de un
sindrome qe Asperger.

En todos los estudios se ha concluido gue el sincrome de Asperger es mucho mas frecuente en nifios
que &n ninas, desconociéndose las razones de este fendmenc. El Asperger se asocia frecuentemente con otros
aiagnosticos, lambién de origen desconocido, tales come trastorno con lics, Guilles de la Tourette, problemas de
ansiedad, depresion y atencion. En algunos casos hay un compenente genélico claro, con unc de los padres
(con mayor frecuencia el padre), que presenta un cuadro completo de Asperger ¢ al menos algunos rasgos
caracteristicos; es mas frecuente la influencia de factores geneéticos en el sindrome de Asperger que en el caso
del autismo tipico. En los familiares de nifios con Asperger, los rasgos caracteristicos que aparecen ccn mayor
frecuencia son. intereses intensos y limitados, estilo compulsivo o rigido y torpeza social o timidez. A veces
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existe una relacion clara entre Ia historia familiar de Autismo —en parientes proximos, lo que confirma que el
Asperger y el Autismo son a veces sindromes que se relacionan entre si. Otros estudios han demostrado una
incidencia relativamente alta de depresiones tanto unipolares como bipolares en los familiares de nifics con
Asperger, lo que sugiere una asociacion genética .

Wing y Gould (1979), realizaron una investigacion dende incluyeron un numero de nifios que, de
acuerdo a la definicion, reunia la triada de las deficiencias, aunque no luvieran a la vez ofros trastornos. La
mayoria mostraba algun problema para el aprendizaje, que podian ser leves, moderadas o severas;
encontrando que cerca de 22 por cada 10,000 nifios tenian |a triada, incluyendo a los que tenian el autismo de
Kanner,

Los trastornos del espectro autista -como ya se habia comentado-, sueie afectar mas a los nifios que a
las nifias. Kanner encontro cuatro veces mas nifos que nifas entre todes los casos que describio. Asperger
pensé al principic que su sindrome no afectaba nunca a fas nifas pero después cambid de opinion. El estudio
Sueco del sindrome de Asperger en escuelas ordinarias encontrd una proporcion de 4 ninos por cada nifia. Hay
datos que sugieren que aunque las ninas tienen con menos frecuencia el trastorno, cuando les afecta es
probable que se encuentren mas severamente afectadas. En un estudio de Suecia se identifico que hay ninas
que lienen algunos criterios del sindrome de Asperger, pero no todos, cambiando entonces ia proporcién a 2-3
nifos por cada nifia, io que indica que los trastornos autistas pueden ser mas dificiles de reconccer en las ninas.

DIAGNOSTICO CLINICO EN PSIQUIATRIA INFANTIL.

A pesar de haber planteado el concepto de un espectro de los trastornos autistas, es importanle tratar
de definir 1as caracteristicas que comparten o que pueden estar mas frecuentes en este tipo de pacientes.

La mayoria de los dicclonarios coinciden en que el Autismo es una "polarizacion de la vida psiquica
hacia el mundo interior det individuo, con el consiguiente desinteres por st mundo externc.

De aste modo, se plantea que el Autismo es un trastorno innato que afecta de forma devastadora la
comunicacion, el lenguaje, 1a relacién con et entorno y el contacto afectivo con los demas. Como consecuencia
la concucta global y las capacidades para aprender, quadan impedidas de manera diversa. Se manifiesta por
grados variables de indiferencia ( Escotto, 1898).

Fn la actuaiidad tanto la CIE como el DSM establecen criterios especificos para su diagnostice. Queda
por demas astablecido que los pairones conductuales que presentan estos nifios son los que llaman la
atencion o que al menos distingue de otros problemas del desarrollo, siendo la indiferencia un rasgo
predeminants en todos las variantes del espectro autista.

Hace algln tiempo se planted la idea que la conducta autista era el resultado de alteraciones en el
desarrolo: i carecia de lenguaje, éste podia ser el origen del comportamiento “extrafio” de los nifios. Por esta
razon ss disron a la tarea de plantear terapia de lenguaje como medida de tratamiento, teniendo que ser
rechazada esta idea al encontrar pacientes adultos que desarroliaban un buen vocabulario y una adecuada
gramatica, e incluso utilizaban algunos gestos, pero persistiendo la conducta autista. De los antecedentes que
referian los padres, se encontro que los nifos, desde edades tempranas presentaban cierta indiferencia por
actividades propias de su edad, como el carecer de un juego simbalico, el no utilizar fos juguetes con el sentido
que cualquier otro nifio lo hiciera. Algunos mas comentaban que eran nifos o bebes demasiado tranquilos o 1o
contrario, que no se les complacia de ningin modo y siempre manifestaban irritabilidad por un factor que no
lograban identificar. En ofros, la lendencia a no romper el orden, a alterarse cuando se establecia un patrdn
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diferente de los objetos de la casa, era lo que condicionaba alteraciones en su conducta. Muchos otros
presentaban alteraciones o retraso en la adquisicion del lenguaje y de la comprension def lenguaje gestual que
se mostraba dentro de casa. Algunos padres quedaban sorprendidos al percibir que el chico era capaz de leer a
edades muy precoces 0 memorizar de manera exacta algun{c? aspectos o preceptos por los que tenia una

predileccion especial. Siempre se coincidia que eran nifios “diferentes”, que su interaccion con los de su edad
no podia lograrse como lo hacian los demas. Eran descritos como solos, aislados, con algin lenguaje -quiza
pelulante-, demasiado formales o que involucraban a los padres en situaciones demasiado vergonzosas por
carecer de esa empatia o comprension de las diversas situaciones cotidianas.

Quiza 1a caracteristica mas obvia de eslos nifios son sus “areas de especial inlerés” que pueden ser
tan peculiares e individuales. En contraste con ei autismo tipico, donde sus mayores intereses suelen centrarse
en objetos inanimados y no en cuestiones intelectuales como ios del sindrome de Asperger. Sin embargo, todos
manifiestan un grado variable de indiferencia, siendo esto, crucial para las consideraciones diagnosticas.

Otra de las principales caracteristicas es la falta de sccializacion; aunque existe la preocupacién por
parte de ellos de poder integrarse mas las actividades sociales y tener amigos. Parecen tener dificultades para
saber como “conectarse” sacialmente. Gilberg ha descrito esto como una “trastorno de empatia” (1993), es
decir, carecen de esa capacidad para poder “leer” de un modo efectivo las necesidades y perspectivas de los
demas y responder a éstas de un modo apropiado. A consecuencia de ello, los nifos con sindrome de Asperger
ienden 2 interpretar mal las situaciones sociales. Escotto  (1998), define a estos ninos como
‘descontextualizados’, es decir, e! tipo de conductas o la forma de relacicnarse, no se encuentra acorde at
contexto social en que se desenvuelven y por esto suelen Interpretarse como ‘extrarios y excéntricos’.

Aungue las habilidades del lenguaje "normales” son una caracteristica que diferencia el sindrome de
Asperger de otras formas de autismio, existen diferencias observables en la manera que tienen los nifos con
sindrome de Asperger de usar el lenguaje. Su prosodia es con frecuencia baslante exlrana. Algunas veces su
forma de hablar suena demasiaco formal y pedante, no suelen usar - o usan mai -, las modismos y &l argot e
interpretan las cosas con demasiada literalidad. La comprension del lenguaje tiende hacia lo concreto.
apareciendo problemas crecientes a medida que el lenguale adquiers mayores niveles de abstraccion. Las
habitidades del lenquaje pragmatico a menudo se encuentran alteradas, debido a problemas con el turno de
palabra, su tendencia a referirse a sus areas de especial interés o las dificultades para sostener el ritmo de “car
¢ tomar” de una conversacion. Muchos nifios no entienden &l sentido del humor y los chistes les resullan dificies
de asimilar. no se rien o se rien a destiempo, tratando de imitar la conducta de los demas. Su modo de operar
os 3 fravés de un sistema hiperlogico, segun describe Escotto (1998), pues su aparale mental tiende a captar
las cosas tal y como son escuchadas, esto obviamente dificulta ef poder integrarse a un nuclec social o a saber
que tipo de comentarios deben hacer y ser aceptados. Algunos de ellos son exageradamente ‘ingenuos’ y
realizar comentarios que los demas no entienden o se prestan a ser el objeto de agresiones y burlas de sus
compaderos. Cuando se examina el desarrollo temprano del lenguaje en ninos con Asperger, No se observa un
patron unico: algunos presentan pautas de desarrollo normales ¢ Incluso precoces, mientras otros muestran
ratrasos evidentes en su desarrollo del lenguaje: retraso que se recupera rapidamente hacia un lenguaje norma
cuando se inicia 1a vida escolar. También ocurre con fracuencia que se puedan apreciar, especialmente en [os
primeros afios, caracteristicas de lenguaje similares a las que aparecen en el autismo, tales como el lenguaje
repettivo o perseverante, asi como la utllizacion de frases hechas que ha oido previamente (ecolalia retardada)

Resulta dificil pues, establecer un patron que defina el desafrallo o establecimiento del sindrome en
edades tempranas. El desarrollo motor puede ser normal en aigunos pacientes o mostrar cierto retraso en
algunos mas, sin que sea considerado como un dato patognoménico de la presencia del trastorno. Lo que si se
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ha alcanzado a establecer, es que con frecuencia, los padres advierten una etapa en Ia que, las habilidades

adquiridas, parecen haberse retrocedide ¢ detenido ¥ &l comportamiento, puede alterarse. Algunos se vuelven
aislados, callados, o no toleran que se acerquen.

Por esta razén es que se han propuesto algunos criterios para establecer el patrén que los hace
caracteristicos.

Los intentos de delinear criterios para hacer subgrupos especificos de trastornos del espectro autista
se confunden por la notable superposicion entre los sindromes propuestos. El cuadro clinico de cada tipo de
frastorno aulista se compone de un gran numero de rasgos y con frecuencia observamos en la practica clinica,
que Guanto mas se ven estos trastomos, mas parece que es posible cualquier combinacion de ellos.

La principal tarea del clinico es decidir si tienen un rastorno del espectro autista y después evaluar su

patron de capacidades, para poder establecer un programa de ayuda o de habilitacién a la persona de que se
sospecha pueda presentar uno de los sindromes del gspectro.

Los cambios en las ideas sobre ios trastornos autistas se pueden observar en la historia de los dos
sistemas internacionales de clasificacién de los frastornos psiquiatricos y de la conducta, la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (ICD), publicada por la Organizacion Mundial de Ia Salud, y el Manual
Diagnéstico y Estadistico (DSM) de la Asociacion Americana de Psiquiatria. Las primeras ediciones de |a ICD
no incluian el autismo en sus apartados de los trastornos infantiles. La octava edicién (1967) mencionaba soio el
Autismo Infantit como una forma de Esquizofrenia y la novena edicidn (1977) lo incluia bajo el rubro de “Psicosis
Infantil’. La décima edicion de la ICD (1992) y la tercera (1380), del manual diagnostico y estadistico
(DSM), la tercera revisada (1987} y la cuarta (1994) del DSM adoptan el punto de vista actual de que hay un
espectro de trastornos autistas y que son trastornos del desarrollo, No “Psicosis’. El término ulilizado en ambos
sistenas de clasificacion es el de “Trastornos Generalizados del Desarrolle”

El DSM-IV define al Trastorno Generalizado del Desarrollo. Como aqué! trastorno que segjcaracteriza
por una perturbacion grave y generalizada de varias araas del desarrollo: habilidades para la interaccion social y
la comunicacion, o la presencia de ccmportamientos, intereses y actividades estereotipadas  Incluye el
Traslorno autista. el Trastorno de Rett, el Trastorno desintegrativo infantil el Trastorno de Asperger y ol
Trastorno generalizado del desarrolio no especificado. Estos traslornos suelen manifestarse durante ios
orimeros ancs de la vida y suelen a asociarse a alglin grado de retraso mental.

£l DSM-IV describe al trastorno autista, coma un retraso o funcionamiento anormai en por lo menos
Lra e as siguientes dreas. que aparecen antes de los 3 anos de edad: 1) inferaccidn social importante
alteracion en el Lso de multiples comportamientos no verbales, como son contacto visual, expresion facial,
cesiuras corporales y gestos reguladores de la interaccion social Incapacidad para desarrcllar relaciones con
Sompaneros acecuadas al nivel de desarrollo. Ausencia de 'a tendencia espontanea para compartic con clras
nerscnas disfrutes, intereses y objetivos. Faita de reciprocidad social o emocional, 2) Lenguaje utilizado en |a
somunicacion socialr refraso o ausencia total de desarrallo cel lenguaje oral. En sujetos con un habla
adecuada. alteracion importante de Ia capacidad para iniclar o mantener una conversacion con otros. Utilizacion
estereot pada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrasico. Ausencia de juego realista espontaneo, variado,
0 de juego imitativo social propio del nivel de desarrollo. 3) Juego simbdlico o imaginativo: preccupacién
absorbente por uno o mas patrones estereolipados y restrictives de interés que resuita anormal, ya sea en su

Intensidad, o ya sea en su objetivo. Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no
funcionales. Manierismos motores esterectipados y repetitivos.

La ICD-10 en cuanto a la definicion del Trastorno Generalizado del Desarrollo, no existen variaciones
de acuerdo a lo que describe el DSM-IV. Aqui se incluyen: Autismo infantii. Autismo atipico, Sindrome de Reft,
Otros Trastornos desintegrativos de la infancia, Sindrome de Asperger, Otros Trastornos generalizades del
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desarrolio y Trastornos generalizados del desarrolio sin especificacion. En la definicion, sdlo agrega que en el

autismo pueden presentarse todos los niveles de coeficiente intelectual, pero hay un retraso mental significativo
en aproximadamente el 75% de los casos.

El sindrome de Asperger tanto en el DSM-IV como en la ICD-10, se distingue de olros trastornos

autistas en que no tiene retraso en la aparicion del habla y de otros aspectos del desarrollo de las habilidades
adaptativas. |’

La ICD-10 incluye el “autismo atipico®, caracterizado por insuficientes rasgos del autisme tipico, por ia

aparicion después de los tres afios o por ambos motivos. En el DSM-IV esta entidad se clasificaria como “ofros
trastornos generalizados del desarrollo’.

EI CIE-10 y el DSM-IV incluyen también un diagnostico de “frastorno desintegrativo infantil”. En éste, se
dice que el desarrolio es normal hasta los dos afios y después se presenta una pérdida de habilidades en al
menos dos de las siguientes areas: el lenguaje; e juego; las habilidades sociales o la conducta adaptativa; el
control de esfinteres; las habilidades molrices. La palabra “desintegrativo” sugiere un prondstico que puede ser
peor, comparado con las olras categorias (exceptuando al sindrome de Rett).

Cada individuo con trastorno autista &s diferente de cualquier ofro, sin embargo, los problemas
normales que afectan a ia interaccion social, a la comunicacion y la imaginacion y a la conducta repetitiva, se
pueden reconocer por debajo de lodas las variaciones. La mayoria de los nifics con frastornos autistas,
muestran signos de problemas soctales y de comunicacion desde |a primera infancia. Pero, debido a que no
pueden ir de un lado a otro, el margen de conductas pcsibles de un bebé es limitado. Por esta razon, en esta
etapa los signos de deficiencia no son evidentes y pueden pasar desapercibidos para los padres. Hasta que e
nifo empieza a caminar solo no puede surgir la conducta autista en toda su amplitud. Siende aqui donde los

padres intuyen que ‘algo’ pasa en el nifio, Que no atinan a definir, pero que lo hace parecer "extrafo’ en
referencia a los demas.

El diagnostico de |a conducta de un trastorno autista surge, antes o despues, en los afios preescolares.
Se pueden encontrar variedades en cada una de las deficiencias principales que se encuentran en éste
frastorno (Wing, 1996). como las que se comentan a continuagien:

al Deficiencias en ia interaccion sccial
1.- Elgrupo aisfado.
Z.- £ grupo pasivo.
3- =lgrape “activo pero extrafio”.
4.~ =l grupe hiperformal, pedante.
bt Deficizncias enla comunicacion:
-2 tilizacion del habia.
2.- La comprension del habla,
3.- Laentonacion y el control de la voz.
4.- La utlizacion y la comprension de ta comunicacion no verbal.

ci Deficiencias en la imaginacion.
d) Actividades estercotipadas repetitivas:

1.- Actividades repetitivas simples.
2.- Rutinas repetitivas elaboradas.
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Otros rasgos de conducta:

a) Movimientos:
1.- Movimientos esterectipados.

2.- Anomaiias en el modo de andar y en la postura.

3.- Imitacion de movimientos.

b) Respuesta a estimulos sensoriales
1.- Respuesta a sonidos

2.- Respuesta a estimulos visuales.
3.- Respuesta a sensaciones proximas.
4 - El apetitc y |a sed.

¢) Habilidades especiales.

d) Conducta inadecuada.

Gilberg (1991}, un medicc sueco que ha estudiado el sindrome de Asperger de manera extensiva, ha
propuesto seis criterios diagnosticos elaborados a partir de los criterios establecidos por el DSM V. Estos seis
criterios captan el estilo especial de estos nifios e incluyen:

Deficiencias sociales con un egocentrismo extremado que puede incluir;

e incapacidad para interactuar con sus iguales
« falta de cesec de interaccion con sus iguales
e nobre apreciacion de “claves” sociales.

« respuestas sociales y emecionales poco apropiadas.

Intereses y preacupaciones limitadas que incluyen:
s CDN mas 'mecanica” que significado
« relativa exciusion de otros intereses
« adherencia repetitiva,
« Rulinas o rituales repetitivos, que puedsn ser:
s |MpUSSLIAS a Si MISMos 0
v mpuesos alos demas.

Fecuanandanes de hablay lenguaje tales como:

» posible retraso en el desarrollo temprano, pero no observado de forma regular

* lenguaje expresivo superficialmente perfecto

+ prosodia extrana, caracteristicas peculiares de voz
s comprension deficiente, incluyendo mala interpretacion de significados literales implicitos.

Problemas de comunicacion no verbal, tales como:
s uso limitado de gestos
¢ lenguaje corporal torpe
» expresion facial limitada o inapropiada
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¢ mirada 'rigida® peculiar
e dificultad en adaptarse ala proximidad fisica.

Torpeza motora
s puede no ser necesariamente parte del cuadro en todos los casos.

Para Wing (1996), los que son socialmente aislados, parecen actuar como si los demas no existieran;
no atienden al ser llamados, su mirada parece !traspasar’, y cuando requieren de ayuda, se comunican de
forma ostensiva, siendo generalmente hacia necesidades de alimentacion. Suelen presentar conductas de
irritabilidad ¢ estallar en rabietas sin que se perciba un condicionante aparente. No musestran interes o
sentimientos por los demas, es decir, casi siempre su expresion facial permanece sin cambios, no demuestran

tristeza o dolor. Pueden sufrir lesiones y no buscar atencion o inclusive no mostrar malestar alguno. Su relacion
hacia otros nifios de su edad se ve muy limitada.

2.E! grupo pasive. Es la menos frecuente de fas deficiencias sociales. Pueden tolerar aproximaciones o inclusive
contacto fisico, aungue no interaccionan con los demas. Pueden mantener contacto visual en forma esporadica
o por liempo breve. Sin embargo pueden alterarse cuando se cambia el palron de juego o cuando alguier <&
aleja.

3£l grupo “activo pero extrana”. Descrito por la autora en 1979, definiendo a eslos nifios con aproximaciores
activas pero unidireccionales, para pedir algo o para conlinuar con las actividades que le interesan. No prest:r
atencion a necesidades ni sentimientos de los otros. Pueden fijar la mirada con exageracion en algunas cosas
personas. Su contacto fisico puede ser exagerado y aferrarse a los padres o cuidadores. Este grupo preserts
ciertas dificuitades en el diagnostico porgque las aproximaciones sociales activas encubren el heche de que no
tienen una comprensién real de como relacionarse socialmente con las ofras persona.

4 E grupo informal pedante. Este patidn suele ser observado hacia el final de la adolescencia y en la v 3
adulta. Se desarrolla en los que son mas capaces y han alcanzado un buen desarrolio del fenguaje. -cr
exageradamente educados y formales. Tienden a comportarse demasiado correctos tode el tiempe. =i
emoargo ne fegan a comprender el significado de las normas y tienen dificultades especialmente en adaptar ;e
a las sutiles diferencias de comportamiento que se esperan en situaciones diversas y a los cambios que :e
presentan con el tiempo

La falta de comprension de los pensamientos y sentimientos de los demas es muy evidents, por esc
les resulta dificil interactuar e interpretar los mensajes que se envian continuamente en una interaccion socis
Con frecuencia entran en crisis cuandc se ven perplejos en situaciones que no alcanzan a comprender. txix
tino ce sujetos puede llegar a alcanzar un eievado grado en instruccicnes academicas, como secundara °
bachillerato. En Europa se sabe de algunos que se han dedicado a escribir o ser conferencistas, donde aboraar
la farma como ellos perciben a los aemas. Alcanzando un grado de funcionalidad variable.

Los trastornos generalizados del desarroilo.

El DSM IV (American Psychiatric Association, 1994), incluye bajo el término de Trastorros
Generalizados del Desarrollo (TGD), cinco categorias diagnosticas, éstas son: Autismo, Sindrome de Sert.
Trastorno desintegrativo de la infancia, Sindrome de Asperger, y otros Trastornos Generalizados del Desarrolie
no especificos, incluyendo en éste Ultimo al autismo atipico (Tanguay, 2000).
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Trastorno desintegratrivo de la infancia.

En 1930, Séller describio un trastorno que llamé demencia infantil (Séller, 1969). Eran nifios de 2 a 4
afos que habian alcanzado un desarrollo normal, que posteriormente desarrollaban una regresién en el
aspecto social, comunicativo y conductas adaptativas. La condicidn que habia hallado era con enfermedades
madicas como la Leuccdistrofia metacromatica y enfermedad de Schilder's. Pero no todos los casos
presentaban esta condicion médica. Una reciente comparacion (Mouridsen et al., 1998), de 13 casos con
psicosis desintegrativa (definido como un desarrollo normal con una regresion paulatina en el mismo y pérdida
de habilidades posteriorss), compararon contra 39 cascs diagnosticados como autismo, compartian ciertas
categorias (77% vs 33%). La edad de presentacidén es muy importante para diferenciarlo de tos casos de
autismo. La prevalencia de los trastornos desintegrativos de la infancia es considerada por debajo de! rango de
los casos de autismo. La edad promedio de presentacion en promedio es airededor de los 36 meses (rango de
24 a 70 meses). No se encuentran diferencias entre sexo y su rango de coeficiente intelectual es de menos de
40. '

Autismo, sindrome de Asperger y otros Trastornos Generalizados del Desarrollo no especificos.

Ya hemos comentado algunas caracteristicas clinicas y de diagnéstico sobre el autismo y el sindrome
de Asperger. Resaltando que las caracteristicas principales son un desarrclio normal del tenguaje pero con un
déficit en la expresion facial, prosodia y gestos sociales con pobre interaccion social.

Autismo atipico. Esta categoria se emplea para designar a los casos los TGD cuyos sintomas se presentarcn
después de los 30 meses de edad y que los sintomas son considerados como atipicos, Dos estudios
(Ghaziuddin et al., 1994; Manjiviona y Prior, 1995), compararon personas con alto funcionamiento intelectual (Cl
>70), autismo y sindrome de Asperger y no se encontraron diferencias claras entre el Autismo y el sindrome de
Asperger. Algunos otros reportes (Mahaney y cols., 1998), hablan de como se puede establecer el diagnostico a
través de diferentes instrumentos y que resulta dificil establecer una correlacion entre ambos.  Wing (1996},
quiza sea la que mas ha esludiado y descrito a este tipo de trastorno al dividirlos en grupos (ver atras), donde
las conductas observables pueden variar y existir asociaciones entre el tipo de lenguaje, conducta e interaccion

scclal, estableciendo asi |a triada del diagndstico.

Trastornos del aprendizaje.

Es probable encontrar trastorncs autistas con diversos niveles de capacidad, desde una discapacidad
mental profunda hasta los que tiene una inteligencia promedio o superior. Se ha estimado gue alrededor del 50
al 60% de los nifios con problemas de aprendizaje graves o profundos, puede observarse la presentacion de la
nada de los trastornos del espectro autista; siendo una proporcion inferior (3.2—0.4%), entre los que tienen
dificultades de aprendizaje media o leves y de capacidad superior. Hay algunos sujetos que pueden llegar a
slcanzar ciertos niveles dentro de la escuela, dificultandose mas la comprension del aprendizaje a medida que
avanzan hacia la vida adulta.
Trastorno del aprendizaje no verbal Esta categoria no se incluye en el DSM {V, pero es propuesta por
Rourke {15839) Esta caracterizado por déficits en la percepcion, en la coordinacion psicomolora, en la
arganizacion viso-espacial, problemas en las habilidades verbales asi coma incongruenctas conceptuales del
numor . El modelo neurcpsicologico propopne que no hay una especializacion adecuada del hemisferio
dominante, categorizandolo como una disfuncion del hemisferio derecho. Anteriormente (Denckla, 1999),
propone que se trata de una inhabilidad del hemisferic derecho para el aprendizaje.  Klin y cols.(19995),
compard el sindrome de Asperger con el trastornc en el aprendizaje no verbal, encontrando perfiles
neuropsicologicos entre ambos sindromes.

El sindrome Multicomplejo. Esta nueva categoria abarca a lo que en los 50's y 60's, habian sido
diagnosticados como frastorno atipico del desarrollo, psicosis simbiotica y condiciones borderline de la infancia.
El sindrome multicomplejo incluye sintomas de Autismo, especiales dificultades en la interaccion social y con
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las personas. Estos casos presentan problemas de ansiedad y pecualiaridades en el pensamiento y el lenguaje
(Kiin et al., 19995: Kumra el al., 1998; Towbin et ai, 1993). Clinicamente, podriamos decir que se pueden
observar nifios con un grado importante de hiperactividad con una indiferencia marcada, asi como problemas en

el lenguaje, algunos pueden inclusive no desarrollario. Suelen ser confundidos como Trastorno por Deficit de
Atencién o fetraso mental asociado a TDAH. Este nuevo capitulo abre una nueva puerta hacia este campo de
investigacion tan fascinante, puesto que no se tienen suficientes elementos que ayuden a entender su patogenia
y su diagnostico. Por otro lado, estos pacientes suelen enfrentar una serie de problemas en su manejo dentro de
casa e inclusive por los especialistas.

Tanguay (2000}, en su revision hace mencion a reporles sobre ciertas asociaciones que se han
establecido, donde se ha encontrado que existe una proporcion similar entre los familiares de nifios con
sindrome multicompleje y algunas entidades como esquizofrenia, personalidad esquizatipica o paranoide,
aunque hasta la fecha no se puedan establecer los patrones de asociacion directa o causal entre ambos.

COMORBILIDAD.

Al hacer un diagnostico se debe considerar la posibilidad de diferentes estados comarbides. Es
importante ser consciente de que los trastornos del espectro Autista se pueden presentar junto con ofra
discapacidad ya sea fisica o psicologica o estar presente en alguna condicion medica en especial. En caso de
presentarse, se debe hacer ef diagnostico de Autismo o algun otro estado del espectro Autista y ademas |a
comorbilidad, no descartando ia posibilidad que en algunos casos especiales, la condicion medica puede ser
condicionante de un agravamiento de los sintomas.

Sindrome de Rett.

Es un sindrome descrito hasta la fecha solamente en nifias, donde se puede apreciar una franca
alteracion en el desarrollo normal, donde las nifias pierden gradualmente la capacidad de utilizar las manos para
mantener y marnipular objetos. Puede haber movimientos repetitivos y una severa afectacion al area del
lenguaje, siendo en ocasiones solo a base de emision de sonidos o gritos sin ninguna intencién. Puede
apreciarse también una disminucion en el crecimiento cefélico, evolucionando hacia un deterioro progresivo que
puede involucrar alteraciones en la marcha que pueden flegar a requerir de silla de ruedas, suele aparecer una
curvatura en la region dorsal de la columna vertebral, necesitando de una asistencia total para su maovilidad.
Ohyiamente hay una marcada indiferencia por el medio externo. El estado mas avanzada incluye pericdos de
nolipnea alternadas con apneas cortas, que finalmente conduce a la muerte en edades tempranas. En eslos
casos. a pesar de diagnosticarse un patron de conducta del espectro autista, el tratamiento debera ser —
encaminado hacia las cuestiones fisicas principalmente.

Ya hemos establecido las categorias diagnosticas y e! cuadro clinico que se observa en este grupo de
nfias. La prevaiencia de este sindrome es de 1 por cada 10,000 & 15,00 nifias (Hagberg, 1985). Un reporie
oritarico ( Kerr, et al., 1997),ha encontrado una mortalidad anual def 1.2%. Cuarenta y ocho por ciente de las
muertes acontecieron en personas con dificultades respiratorias o por alteraciones motoras.

El sindrome de Rett presenta una concordancia del 100% en gemelos monocigoticos y discordancia
del 100% en gemelos dicigoticos, esio porque el sindrome de Rett liene una etiologia compietamente genética ,
asociado con un patron dominante al cromosema X con una mutacion letal a femeninos hemicigoticos. Uno de
los estudios preliminares reporta una asociacién al locus Xq28. Amir y cols (1999), han encontrado mutaciones
en el gen MeCP?2 como el responsable de la lercera parte de los casos de sindrome de Rett .
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Sindrome de X fragil.

Es un trastorno de etiologia genética que se debe a una anomalia en el cromosoma X. Es mas
frecuente en varones y mas severo también en ellos. Los rasgos fisicos pueden incluir cara alargada, orejas
muy grandes, pueden presentar problemas de aprendizaje, asociado a cierta dispacidad mental, estereotipias
motrices, hipersensibilidad a los sonidos, al tacto, rutinas repetitivas y alteraciones en el habla, Hoy en dia, los

protocolos de investigacion de los trastornos del espectro autista, incluyen un examen cromosomico del
paciente.

Sindrome de Landau-Kleffner.

Es un trastorno que se presenta en nifios entre los 3 y los 7 anos de —edad cuyo desarrollo puede ser
considerada come normal. El cuadro clinico comparte algunas caracteristicas con los pacientes del espectro
autista como las estereotipias motrices, la falta de contacto visual. Sin embargo, en el area del lenguaje, se
pueden identificar alteraciones de tipo afasico. Ef registro electroencefalografico ademas, es caracteristico en
estos pacientes. La instalacion y evolucidn del cuadro no siempre es como en los trastornos del desarrollo.

Otros trastornos neurolégicos.

Pueden encontrarse algunas entidades de orden congénito como la epilepsia, la fenilcetonuria, asi
coma sindromes neurocutaneos como fa neuroibromatosis, esclerosis tuberosa y ofras.

Por otro fado, es probable también que posterior a eventos de orden encefdlico coma las
encefalilis virales o bacterianas, fa rubecla congénita o por complicaciones de sarampién, ¢ algunas otras
entidades, puedan dar por consecuencia un cuadro donde se idenlifiuen ciertas caracteristicas clinicas de los
frastornos del espectro autista. En este tipo de pacientes, la afectacion cognitiva, puede ser severamenie
afectada. En estos casos, la condicion autistica debe ser considerada como secundaria,

Otros ejempios pueden ser el sindrome de Williams ¢ hipercalcemia infantil, el sindrome de Cornelia de
Lange. el sindreme de Guilles de 1a Tourette, entre otros.

Aungue no sen de orden neuroldgico, en ocasiones, pueden presentarse alteraciones visuales o
auditivas en este grupo de ninos, que pueden va rias en forma considerable o que en ocasiones, pueden ser
compensadas y no identificadas hasta etapas mayores del desarrollo,

Trastornos de orden psiquiatrico.

En este rubro cada vez resulta mayormente interesante el buscar condiciones agregadas presentes.
~or ejemplo, algunos pacientes suelen ser confundides como hipequinéticos, ya que predomina este tipo de
cenducta. Sin embarge, no comparte ofras caracteristicas clinicas que los ofros pacientes con déficit de
alencicn e hiperactividad suelen presentar comunmente. Para algunos investigadores europeos, este tipo de
cuadios aun no pueden ser englobados en algunc de los grupos del espectro autista y los han denominados
cormo sindrome multicomplejo, donde el patron principa! que se observa, es una hiperactividad marcada. con
ndiferencia. quiza problemas de lenguaje y de interaccion social. Este es un nuevo capilulo abierto a la
investicacion de aste campg tan peculiar,

Algunos nifos pueden demostrar timidez y presentar concomitantemente un trastorno de tipo mutista
electivo, siendo tal vez, el punto de referencia para los padres al momento de solicitar atencion. Cada vez con
mayor frecuencia, puede encontrarse esta asociacion.

lguaimente presentan problemas del lenguaje, sobre todo en su utilizacion semantico—pragmatica, que
ademas de ser una caracteristica en el sindrome de Asperger, conslituye un trastorno del lenguaje por si
mismo. La esquizofrenia y la psicosis se ha planteado como asociacion a los trastornos del especlre autista,
Algunos investigadores reconocen la posibilidad de desarrollar eventos psicoticos en algun periodo de |a vida

,;e.lﬁ}
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del paciente autista, sin embargo, para otros, son entidades totalmente diferentes. E! planteamiento principal es
que la psicosis de tipo esquizofrénica puede surgir a partir de una percepcion deformada del medio en que se
desarrolla, pero el paciente con Asperger, no necesariamente tiene una percepcion distorsionada, sino que es
una percepcion diferente, donde |a logica con que se rige, es exagerada. De cualquier modo debe de hacerse
con suma precaucion un diagnostico de esta naturaleza.

Es importante hacer mencion que solo aproximadamente el 20% del total de los casos diagnosticados
se encuentran en asociacion con alteraciones de orden médico, genético o psiquiatrico. Es decir, que el resto
(80%), no presentan ninguna asociacion con otros estados comérbidos. Resulta sumamente inquietante, gue en
este gran grupe de pacientes, no se hallan establecido hasta el momento evidencias o asoctaciones o que en
términos generaies, la causa hasta el momento pueda ser muitifactorial y en otros mas, hasta idiopatica.

Etiologia de los trastornos del espectro autista de alto rendimiento y otros trastornos generalizados del
desarrollo.

En la actualidad, podemos decir que las investigaciones se encuentran centradas en tres diferentes
niveles, pero interrrelacionadas enire si. .

1. Causas originales. Los estudios han demostrado que una diversidad de trastornos clinicos susceptibles de
desarrollar patologia cerebral, se pueden asociar a los trastornos autistas. Estos, pueden incluir problemas en el
nacimiento y factores genéticos. Investigaciones llevadas a cabo en diferentes paises tratan de localizar los
cramosomas o genes que son responsables de esta palologia, aunque ya esta claro que dentro de una familia
extensa, se puede dar mas de un tipo de trastornc autista, asi como otros retrasos o discapacidades en el
transcurso del desarrolio. Aln no se han realizado estudios detallados sobre los estados clinicos asociados al
sindrome de Asperger pero se sabe que es comun encontrar problemas durante el nacimiento en las personas
con este sindrome.

2. Patologia del cerebro. L as ultimas invesligaciones aluden a que estén implicadas las zonas como €l sistema
limbico y el cerebelc {Baumam y Kemper, ). Es muy probable que estas areas interfieran con el proceso de
todo tipo de informacion recibida a través de los sentidos y que tengan efectos considerables sobre el
aprendizaje, en la respuesta emocicnal y sobre la conducta en general. Contindan investigaciones sobre los
neurotrasmisores implicados en la fransmisién cerebral y sobre las medidas fisiologicas de la actividad cerebral,
asi como en las hormonas, como la oxitocina, que afectan el desarrollo precoz del cerebro.

3 Disfunciones patolégicas. Los desarrollos mas recientes en ésta area se enfocan al crecimiento o desarrollo
de los pensamientos y los sentimientos de las ofras personas en los nifios normales. Esto es conocido como "'
teoria ce la mente’ (Cohem, 1995). Se realizé una investigacion al respecto en nifios con autismo del tipo
Kanner y se encontraron diferencias importantes (Frith y Cohem ). Esto se relacioné con ia tipica indiferencia
social de los ninos pequerios con autismo y a la ingenuidad social de fos individuos mayores mas capaces.

Rutter {1998), con respecto a la eticlogia de los trastornos autistas, menciona que, el campo mas
excitante es el de la genética molecular, que ha dado lugar a localizar genes susceptibles para frastornos
psiguiatricos potencialmente identificados con presicion y asi entender sus consecusncias funcionales. Cook,
Courchesnes y colas. (1997), usando una estrategia de asociacion, reportaron una relacion entre el autismo y la
region premotora del gen transportador de la serotonina, dichos hallazgos han sido dificiles de replicar; y en
1998, el conscrcio internacional de estudios genéticos moleculares del autismo, reporto la primera region
genetica usando una estrategia molecutar en relacion a una localizacion del cromosoma 7. La dificultad para
reproducir dichos estudios, sugiere que no hay un gen para el autismo, pero si hay varios genes relacionados en
combinacion, emergiendo una vulnerabilidad incrementada al autismo. Diches hallazgos han revolucionadc
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nuestra capacidad para definir las fronteras del autismo y podran abrir el entendimiento de los procesos
neuronales basicos involucrados.

TRATAMIENTO.

Los objetivos comunes del tratamiento en los nifios autistas son disminuir los sintomas conductuales y
fomentar el desarrcllo de funciones retrasadas, rudimentarias o inexistentes, como el lenguaje y ias facuitades
de autocuidado.

Podemos suponer que ta participacion de los padres del nific es fundamental para la obtencion de exito
en la habilitacion del autista. Por tanto, los programas creados hasta este momento, lratan de acaparar cada
uno de estos aspectos y factores que intervienen en la vida del nifio. El entrenamiento paterno cuidadose, el
asesoramiento individual en los conceptos y técnicas de modificacion conductuai y de atencion, ademas de las
preocupacionses individuales, pueden traer consigo considerables beneficios en ef lenguaje, el conocimiento y la
conducta social.

La farmacoterapia, unida a los métodos mencionados, suele ser muy Util, ya que los medicamentos
tienen como propésito fundamental el disminuir 1a agresividad, las conductas ritualistas y mejorar la atencion del
nifio. Del mismo modo, no existe una monoterapia exclusiva. La combinacion de diversos farmacos entre los
que figura los neurolépticos como el Haloperidol, asi como anticonvulsivantes o estimulantes del sistema
nervioso cenlral, son empleados con cierta frecuencia.. El abordaje farmacologico debe ser individualizado para
cada paciente, de ahi la gama de medicamentos auxiliares. Se menciona la utilizacion de antidepresivos
friciclicos como la Clorimipramina, asi como €l empleo de beta bloqueadores también es frecuente; los
anticonvulsivantes del orden de las benzodiazepinas y agentes como la Clonidina o el Litic brindan cierla utilidad
(Franhauser y cols. 1992)

|.a terapia farmacologica no contribuye de la misma forma a cada nino y ha side modificada a traves de
mostrar excelentes o madestos resultados (Tanguay 2000). La terapia muitivitaminica ha demostrade mejoria
sobre certes sistenas cerebrales, sobre todo la vitamina BE; las anfetaminas tuvieron su auge en los 80s, pero
i0s rasultados no son del todo significativos y actualmente no se emplean como primera opcion. Los NLP
disminuyen algunas estereotipias motoras. Los antiepilépticos han jugado un papel importante en ef tratamiento
de .a epilepsia en el autismo; los mas utilizados son la Carbamazepina y el Acido Valproico. El litio tiene utilidad
en los casos que muestran comportamiento disruptivo y muestran un deterioro en la adolescencia .

Sin embargo, la intervencion que se hace en un solo ambito, no ha demostrado resultados optimos.
Muestra de eslo es que cada vez, los programas que se disefian para el tratamiento de nifios autistas, se
anfocan hacia aspectos mutidisciplinarios, involucrando la participacion de diversos profesionales y a los padres
del nifio. Asi 1o refleja la creacion de programas como TEACH y NURSERY en los Estadas Unidos. En nuestro
pais. desde el afio de 1980 se brinda atencion a nifos con este tipc de problemas en la institucion donde se
realizo el presente trabajo bajo el enfoque de lograr una habilitacién de tas conductas del paciente autista.

La terapia ambiental.

’ ll_a terapia ambiental es una forma de llamar a un tipo de tratamiento que se deriva del ambiente
lerapeutico que debe existir en la atencion del nifio autista (Escotto y Murga, 1999). Los objetivos que persigue
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el programa son: ayudar a los nifios a disminuir conductas que ie permitan una mayor convivencia con su
familia, o en ofro tipo de ambiente que tenga que ver con el entorno social; que puedan compensarse sus
desventajas y limitaciones; asi como desarrollar sus habilidades y desde ef contexto del programa, lograr
producir un cambio en el orden interno que puede llevar a estos nifios a una autoconciencia (Escolts, 1998), y
con esto, tener una mejor adaptacion. A través del mismo se busca que el nifio y el terapeuta se conczcan y se
entable una relacion entre ambas, permitiendo que el primero aceptara, respetara y acompafara al nifo en
momentos de ‘crisis’. Deberé estar dispuesto a buscar un medio adecuado para la mejor realizacion de sus

actividades. Esto es, el terapeuta debera tener la capacidad para reconccer los momentos que pueden ser mas
aplos para ensefiar al nifio. Dividiendo las tareas en pasos, lograra un mayor aprendizaje a fravés de es proceso
de identificacién del nifio. Este enfasis entre el vincule que tienen &l nifio y su terapeuta se encuentra a traves
de todas y cada una de las actividades que conforman la terapia ambiental, constituyendo tal vez, el principal
pilar que sostiene este tipo de abordaje.

El equipo se encuentra encabezado por un Médico Psiquiatra Infant, ademas de Enfermeras,
Maestras en Educacion Especial, Psicologos y otros Terapeutas como Fisiatras, Pedialras, etc.

El cuestionario de tamizaje para el espectro autista de alto rendimiento.

Gilberg (1989), realizé un estudio, donde aplico un cuestionario disefiado por él, buscando nifias que
presentaran algunos razgos clinicos para el espectro det autismo de alto rendimiento. Con este proposito,
disefd un cuestionaric de 27 preguntas, con una modalidad des respuesta que abarcaba tres opciones,
logrando con ello, proponer una alternativa en instrumentos que orienten hacia el diagndstico del sinarome y
que sea ademas breve y con cierta validez, puesto que ya con anterioridada se habian disefado algunos
Instrumentos pero que eran demasiado complejos y extensos en su contenido.

5.- MATERIAL Y METODOS.
Instrumento de evaluacion.

Z| suestionario de tamizaje para el espectro autista de alto rendimiento y ofros trastornos generalizados
el desarrollc fue creado por Gilberg y colaboradores, quienes en 1889 realizaran un estudio, donde aplicc un
~esterane disefada por &l buscando nifios que presentaran algunos razgos clinicos para el espectro del
sutemn de ato rendimiento. Con es te proposito, disend un cuestionario de 27 preguntas, con una modalidad
des respuesla que abarcaba tres opcicnes, logranda con eilo, proponer una allernaliva en instrumentos que
Jrenten hacia el diagnostico del sindrome y que sea ademas breve y con cierta validez, puesto que ya con
anterioridada se habian disefado algunos instrumentos pero que eran demasiado complejos y extensos en su
contenido.

Fl estudio de Gillberg (1999), abarcé una muestra de 110 nifios de 6 a 17 afos de edad, se incluy6 a
dos grupos de estudio: la muestra principal con diversos trastornos conductuales, y una muestra con Sindrome
de Asperger. Todos los nifios fueron vistos de manera individual, en un periodo de 2 horas por un Psiquiatra
nfantl y un Psicologo infantil, los padres fueron entrevistados. A los padres y profesores se les pidio
contestaran el cuestionario asi como el de Conners y Rulter, estos dos Ultimos se incluyeron para la evaluacion
de la validez y confiabilidad del cuestionario (ASSQ). La valoracion de confiabilidad, se calculé a traves de la
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correlacion de Pearson para la evaluacion de la concerdancia global entre 1as puntuaciones de test-repeticion
de! test y las puntuaciones interevaluador, la diferencia interevaluador media en el cuestionario (ASSQ) fue -
1.96; t(104) = -2.39; p=.0188; IC del 85%: -359 -33 puesto que esta medida es insensible a los sesgos
sistematicos a fravés de los tiempos de administracion y los evaluadores, se uso la prueba t pareada
adicionalmente para determinar si la discordancia era sisterndtica o aleatoria, (r de Psarson), para las
puntuaciones totales del cuestionario (ASSQ) para el maestro en la muestra principal fue r=.94; n=65; p menor
que .0001. En los padres fue r=96; n=86; p menor que .0001.|a diferencia media no fue significativa. La
avaluacion de la validez fue a través de dos tipos de criterios: Validez divergente; se compararon las
puntuaciones totales de los padres en el cuestionario (ASSQ) y las puntuaciones correspondientes de las
escalas de Rutter y Conners; de acuerdo con Streiner (1993), en casos como éste, el productor debera buscar
una correlacion en el rango de .30 y 70, una correspondencia mas alta que .70 indica que las escalas son
equivalentes en propiedades psicométricas en lugar de ser complementarias, es decir, que miden lo mismo. La
correlacion de Pearson entre las calificaciones de los padres en sl cuestionario (ASSQ) y la escala de Rutter fue
r=.75 n=107, p menor que .0001, y en el cuesticnario (ASSQ) y el de Conners =58, n=107, p menor que .0001.
La correspondencia entre las calificaciones del maestro en el cuestionario (ASSQ) y la escala de Rutter fue
r=77;n=102; p menor que .0001, y en el ASSQ y la escala de Conners para el maestro r=.70; n=102; p menor

que .0001. La cerrelacion a través de las escalas de Rutter y Conners para los padres y el maestro fue r=283
n=107: p menor que .0001 y r = .91, n= 102; p menor que .00C1, respectivamente. Validez concurrente: se
evalud midiendo cuan bien la puntuacion total distinguio entre los sujetos que habian sido diagnosticados
glinicamente como trastornos det espectro del autismo contra otros trastornos. Se usaron las medidas repetidas
del anaiisis de variancia para evaluar las puntuaciones totales medias y la prueba t no pareada para comparar
las diferencias medias en la puntuacion total a través de los grupos diagnéstices en la muestra clinica principal
las puntuaciones totales medias y los limites de confianza del 95% de las punltuaciones de padres y maestios
de los tres grupos diagnosticos en el ASSQ y las escalas de Conners y Rulter. Por otra parte, el ASSQ para los
padres y maestros, mostré una correspondencia clara entre la puntuacion total y los diagnéstices clinicos
{n=.0001) para ambas escalas. El establecimiento de una puntuacion de corte éptima del cuestionario (ASSQ;
fue a raves de una curva de Caracteristicas de Operacion del Receptor {ROC), a cualquier puntuacion de corte
dada en &l cuestionario, se construyo una tabla de 2 X 2 que resumio la exactitud con la cual el instrumenta
clasif.caba cofrrectamente a cada sujeto. La puntuaciones de corte de 19 para la calificacion de los padres y 22
para la calificacion de los maestros se sugiere come puntuaciones equifibradas razonables para identficar
nrcbables casos de trastornos del espectro del autismo mientras se reduce a un minimo !a tasa de falsos
positives entre los pacientes con un amplio espectro de trasternos.

£n corclusion, los presentes datos sugieren que el cuestionario (ASSQ) es un instrumento de tamizaje para
padres y maestros confiable y valido para los trastornos del espectro autismo de funcionamiento allo en un
marcs Slirico

El modelo de espectro abserva al aulismo como un trastorno en cuyas manifestaciones pueden variar
de moaeradas a severas, con un grado variable en la manifesiacion y presentacion de los casos. En muchas
acasiores, |a gravedad de los sintomas, puede ser minima y pasar inadvertida para los padres 0 inclusive para
los maestros, llegande a alcanzar un grado escolar, sin que pudiera representar una pricridad la busqueda ce
atencion. Los pacientes del espectro autista, comparten ciertas caracteristicas en comun; siendo las mas
ividentes, 'as que se refieren a problemas en la interaccion social y en la comunicacidén pragmatica cuya
sonducta, interés, y actividades son disfuncionales sociaimente, pero dichos sintomas no son tan severos y
suficientes para tener el criterio para autismo.

La primera seccion del cuestionario corresponde a la conducta social y emocional y se relaciona a las
subsecciones de deterioro social de cada uno de les criterios diagnosticos, la pregunta refleja especificas areas
cenducutales: pérdida de reciprocidad sacial y emacional, evitacion de los otros, torpeza en fa evaluacion social.
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dificultad para percibir los sentimientos de los ofros, incapacidad para interactuar con los iguales,
conducta sociat y emocional inapropiada, deterioro en la interaccion de dos vias, pérdida de la capacidad para
entender y usar las reglas sociales y pérdida de empalia. En la escala esta seccion tiene once items con un
rango de calificacion de 0 a 22,

| 3 sequnda seccién del cuestionario cubre problemas en las pautas comunicativas y examina un tono
vocal inusual, una aproximacion de la comunicacion de un solo lado y la interpretacion literal, una voz diferente
ha sido incluida en este cuestinario de tamizaje. El estimo de conversacion de un solo lado es una pauta de
conducta de los criterios de Szatmari y Wing. La interpretacion literal, de Gillberg y Wing. La pedanteria y el
lenguaje lento, por Kerbeshiam. En la escala esta seccion consta de seis items con un rango de calificacion de 0
a2

La tercera seccién del cuestionario cubre problemas de conducta reslringida y repetitiva, que habla de
intereses especificos, estrechos y circunscritos y a la preferencia por la rutina y la estructura. En la escala esta
seccion tiene cinco items con un rango de calificacion de 0 a 10.

La Ultima seccion cubre problemas referentes a torpeza molora y otros sintomas asociados {tics
motores y vocales). Gillberg encontré en 1989 que el desarrolio motor era un discriminante mayor enire el
Autismo y el Asperger. Esta seccion en |a escala consta de cinco items con un rango de calificacidn de 0 a 10.

El cuestionario consta de 27 preguntas, cada una con opcion de 3 respuestas, que pueden ser. con
valor (0) que indica normalidad, Algo (1) que indica cierta anormalidad y Si (2) que indica anormalidad definida.
Los items utilizados, fueron seleccionados de acuerdo a ios que reflejan mejor la conducla caracteristica del
sindrome de Asperger. Once items sondean topicos relacionados con [a interaccion social, seis cubren
problemas de comunicacion y cinco se refieren a conducta restringida y repetitiva, los items restantes se
refieren a torpeza motora y otrog sintomas asociados (incluidos tics motores y vocales). Para la aplicacion del
cuestionario no se necesita adiestramiento previo, y se requiere aproximadamente 10 minutos para terminarlo
{ver anexa).

Cste instrumento no fue disefiado con fines diagnésticos, sino que es una medida para identificar a
nifios que necesitan una evaluaciéon mas amplia.

En conclusion, los presentes datos sugieren que el cuestionario (ASSQ) es un instrumento de tamizaje
para padres y maestros confiable y valido para los trastornos del espectro autismo de funcionamiento altc en un
marco clinice.

Aclualmente nc se ha realizado la validacién de éste cuestionaric en el pais, la traduccion &l espanol
dsl cuestionario se hizo por un panel de expertos, Paidopsiquiatras con experiencia clinica en gl manejo de
pacentes con trastornos del desarrolio.

5.2. Sujetos de evaluacion.

Los sujetos que se evaluaron, fueron alumnos con edades entre los 12 y los 16 afios de edad, que se
sncentraban inscritos en 1a escuela secundaria que se selecciond. Fueron hombres y mujeres gue cursaban uno
de los tres grados de educacion secundaria y que asistian regularmente a la escuela. La poblacion evaluada se
eligio de forma aleatoria y comprendio aproximadamente a la tercera parte de la poblacion escolar. Es decir, se
acudio a una escuela secundaria, cuya distribucion por grados, correspondia a seis grupos de primer grado, seis
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grupos de segundo grado y seis grupos de tercer grado. Los sujetos evaluados fueron dos grupos de primero,
dos grupos de segundo y dos grupas de tercero.

5.3. PROCEDIMIENTO.

Se acudid a una escuela secundaria, cercana a la localidad de residenciadel responsable del proyecto,
esto condicionado para tener mayor y rapido acceso a la informacion que se obtuviera. Se eligio la secundaria
an forma aleatoria y a continuacion procedimos a solicitar una entrevista con el director del plantel del turno
matutino. En esa entrevista expusimos claramente los propositos de la investigacion y los motivos por el que
nos inclinabamos a evaluar alumnos de esas edades. Una ves obtenido el consentimiento, solicitamos una
entrevista con los profesores titulares de cada uno de los grupos. A ellos se plantearon los mismos objetivos. Se
explico que su colaboracion resultaria de mucha importancia y que no todos participarian de forma igual.
Pasado estp, procedimos a reaiizar un sorteo al azar para elegir la cantidad de sujetos que se evaluaria por
medio del instrumento mencienado.

Una lercera visita a la escuela fue hecha para dar a conocer el instrumento y explicar brevemente la
forma de ser evaluado el alumno. Las punluaciones que se obtienen y de como cada profesor debia llenarlo. Se
establecio una fecha posterior para la recoleccion del cuestionario. Esta fecha consistio en 30 dias +#- 7 dias
para |a obtencion de los instrumentos. Una Ullima entrevista fue para dar @ conocer los posibles casos que
habian sido encontrados al revisar ia evaluacion realizada. Es importante sefialar que el tiempo otorgado para la
recoleccion se prolongd hasta 3 semanas mas, debido a que no todos los profesores habian redlizado la
evaluacion

Con los instrumentos recolectados se procedid a concentrar los datos en una base de dalos, utilizando
el programa de Excel version 98.

Se analizaron y discutieron los resultados que se presentan a continuacion.

6. RESULTADOS.

Se seleccionaron un total de 177 alumnos de la escuela secundaria para ser evaluades con una edad
antre 12 y 16 ancs de edad. Se entregaron un numero similar de cuestionarios a los profesores titutares de los
S2is Qrupnos asignacos.

La muestra se redujo a 119 alumnos evaluados por sus profesores litulares a traves del instrumento
descrito. De los 119 alumnos evaluados, 56 fueron del sexo femening (47%) y 63 del sexo masculino (53%).
La gis‘ribucion por edad fue de la siguiente manera: 6 alumncs de 12 afics (5.04%), 23 alumnos de 13 anos
(19.33%). 57 alumnos de 14 anos (47.9%), 29 alumnos de 15 afios (24.37%) y 4 alumnos de 16 anos (3.38%)
(Ver 1ebias y graficas en anexo). De acuerdo al grado escolar, fueron 28 alumnos de primer grado (31 %j, 53
alumnos ce segundo grado (45%) y 37 alumnos de tercer grado (24%).

Uno de los profesores no entrego sus cuestionarios evaluados, debido a que por cuestiones de trabajo,
el iempo asignado no fue suficiente

Para Gilberg y colaboradores (1999), ef punto de corte para evaluar el cuestionario de tamizaje para el
espectro autista de alto rendimiento y ofros trastornos generalizados del desarroilo es de 19 puntos para los
padres y 22 para los maestros. De acuerdc con el aulor, estas puntuaciones identifican al 81y al 90%
respectivamente, de todos los trastornos del espectro autista en su muestra principal. En nuestro reporte,
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ninguno de los 119 cuestionarios evaluados alcanzd esta puntuacién. Solc se registraron uno con 14
puntos y ofro mas con 12 puntos. Aunque Gilberg y colaboradores reconoce que se pueden utilizar
puntuaciones mas bajas para considerar el punto de corte, esto acarrearia un elevado numero de posibles
falsos positivos y que se pueden traslapar con otros Irastornos, donde se encuentra alterada la conducta o |a
interaccion social, sin ser necesariamente trastornos del espectro autista.

Estos dos casos de mas aita puntuacion y algunos mas, necesitan una evaluacion mas minuciosa para
delerminar si realmente presentan alguna entidad diagnéstica o no.

A continuacion procedimos a evaluar ef tipo de respuesta que se observaron por sexo; para elle
agrupamos en forma deliberada las preguntas del instrumento de cinco grandes grupos que fueron: problemas
en el uso del lenguaje hablado, dificultades en la interaccion social, conductas ritualisticas y obsesivo-
compulsivas, datos sugestivos de tics molores y otros. Observade que para cada grupo, hubo respuestas de
aparente positividad, Por ejemplo, para el grupo de problemas en el uso del lenguaje hablado, se reportaron 33
sujetos masculinos y 33 de sexo femenino con positividad fluctuante entre 1 y 2 punios respectivamente. En las
dificultades de la interaccion social se registraron 77 de sexo mascutino y 56 de sexo femenino, siendo este el
puntaje mas elevado de todas las preguntas que registraban positividad. En el area de conductas ritualisticas y
sugestivas de conductas obsesivo-compulsivas hubo un punto para masculino y 2 para femenino. En
sugestivos de tics motores, 24 para sexo masculine y 25 para sexo femenino. En otros, 16 para sexo masculing
y 15 para sexo femenino, dande un total de 150 puntos en generai para el sexo masculino y 131 para el sexo
femenino.

6.1. Discusion.

Para Gilberg y colaboradores (1993), el punto de corte para evaluar el cuestionario de tamizaje para el
espectro autista de alto rendimiento y otres trastornos generalizados del desarroilo es de 19 puntos para los
padres y 22 para los maestros. De acuerdo con el autor, estas puntuaciones identifican al 91 y al 50%
respectivamente. de todos los trastornos del espectro autista en su muestra principal. En nuestro reporte,
ninguno de los 119 cuestionarios evaluados alcanzo esta puntuacion. Solo se registraron uno con 14 puntos y
olro mas con 12 puntos. Aunque Gilberg reconoce que se pueden utilizar puntuaciones mas bajas para
considerar el punto de corte, esto acarrearia un elevado numero de posibles falsos positivo y que se pueden
fraslapar con otros frastornos, donde se encuentra alterada la conducta © la interaccion social, sin ser
necesariamente trastornos def espectro autista.

£l métode empleado por Gilberg (1899), no fue e mismo gue empleamos nosctros, puesto que solo
Jtlizamos ur instrumento y un sole evaluador, por otro lado, nuestra poblacion fue elegida en forma ablerta. La
Joreciacion entre ef maestro del alumno y del padre del mismo, muestra diferencias significaliva. Sin embargo.
5or cuestiones de tiempo y por no haber una clara participacion de los padres, no se aplico la segunda fase del
cusstiocnana.

Ltama la atencion que a pesar de no existir puntajes significativos para considerar la presencia de un
sindrome del espectro aulista, se reportan en las diversas areas ael cuestionario, datos de imporlancia, como Io
son ia presencia de posibles alteraciones en la comunicacion social y hablada, asi como la posibilidad de
alumnos con probables tics motores y conductas ritualisticas. Cabe destacar que en e! rea de la interaccion
social fue donde se observaron los mayores puntajes. Ei instrumento no es diagndstico, sin embargo puede
orientar ala presencia de —quiza-, cierta anormalidad en la conducta de los sujetos estudiados. Sin embargo, no
pudo ser evaluada la parle de los padres, que puede brindar un perfil diferente de apreciacion del sujeto, con lo
que pudieramos establecer diferencias significativas entre las evaluaciones. La posible presencia de
alteraciones deberia de alertar sobre el indice de conductas anormales o que al menos, pueden ser
identificadas por los maestros y padres de fos alumnos.
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Se pueden establecer algunos aspectos hipotéticos sobre el instrumento, como el que las
preguntas sean interpretadas de una forma diferente a la planteada y por ello se pueden elevar los puntajes, sin
embargo, no podriamos hacerlo de una forma categorica, pues la informacién obtenida, no fue satisfactoria
como se planteaba al inicio del estudio.

7. CONCLUSIONES.

- Es urgente establecer un programa de investigacion mas estructurado, para abarcar un mayor numero de
poblacion e identificar a los posibles casos del espectro autista con la finalidad de realizar una intervencion
temprana en ellos

- Etestudic tiene muchas limitacicnes y por ello los resultados no tienen validez significativa, sin embargo, es
un antecedente que puede quedar estabiecido, como una forma para plantear nuevas estrategias en la
busqueda del diagndstico de este trastorno.

- La prevalencia del sindrome de Asperger y otros trastornos generalizados del desarrollo, se observa como
lo raportan los diversos estudios llevados a cabo en el extranjero.

- Los frastornos del espectro autista necesitan ser identificados mas claramente, de ello depende una
intervencién y una habiiitacion de estos pacientes, que la mayor parte de su vida pueden pasar inadvertidos
o que se catalogan como individuos “raros”, que a condicion de ello, pueden sufrir diversos problemas de
adaptacion y no ser individuos productivos o autosuficientes en condiciones mas minimas.

- Elcuestionario de Tamizaje para el espectro autista de alto rendimiento de Gitberg, es un instrumento util
facil de resolver, que aporta datos sugestivos de un probable frastorno del espectro.

- Elinstrumento utilizado puede ser llevado a una poblacion abierta sin crear aparentes dificultades en su
evaluacion.

- Sereguiere de una proyecto con mayor estructura para la recoleccion y andlisis de los resultados, ya que
las condiciones geograficas y ofras circunstancias ajenas a la planeacion, interfieren con el desarroflo v
buena interpretacién de los mismos.

- Considero que se pueden crear programas de intervencion a nivel de la poblacion abierta, con el fin de
orientar sobre la posible deteccion detf problema, llevando a una rapida canalizacion con los profesionales
relacionadas con &l tema, ya que de ello depende mucho el tipo de pronostico que cbserven astos ninos.
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HOOPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “DR, CUan o

.

C1PSTHONARIO DE DETECCION DEL ESPECTRO AUTISTA DL 4o UINDIMIENTO
. Bhlers, Ciy. Gillberg, L. Wing. 1999) (De 7 % 1e anos)

Nomie del niiio

Nombre del examinador

Fecha de nacimiento

foo antpeiado

No Algo  Si

1.2

Es considerado por otros nifios como "excéntrico”
No Algo  Si

3. De algin modo vive en un mundo propio con intereses
intelectuales idiosineraticos restringidos.

No Algo  Si
3. Almaccna hechos sobre ciertos temas (buena memoria
de rutinas) pero no sitiende realmente su significado.

No Aleo S

0 comorende on torma literal ¢ lenguaic ambiguo v

RHCEASGAN

No Aloo Si

4. Tiene un wstilo de comunicacion aiterado con un lenguaje
rebuscado. anticuado o “robatizado™,
No Aleo  Si

furmai.

7. inventa palabras y expresiones idiosincraticas.
No Algo  Gi

8. Tiene un modo de hablar y voz diferentes.
No Algo  Si

9. Produce sonidos involuntariamente. gairaspeos, grufiidos
chasquidos. Hlora o grita.
No Aleo  Si

10. Fssarprendentemente bueno en unas cosas y
sorprendentemente nepto en otras.
No Algo  Si

Ul Usa el lenauzie libremente pero {alla para hacer
LUsles gue encalen e contexios sociales o con las
receudades de interlecutores diferentes.

No Algo  Si

12 Crorece de empatia
No Algo  Si

I3 Hace comentarios inocentes y embarazosos
No. Algo  Si

S uios ios ce su edad por o siguiente:

Fecha de eveluacion_

14, Mira de reoo.
No r\l‘:'O Si

15. Desea ser soctable pero talla para hacer relaciones
con sus companeros
No. Algo  5i

6. Puede estar con otros nifios pero siempre bajo sus
condiciones.

No. Aleo S

17. Carece de mejor amigo.
No Aigo  Si

'8 Carece de senudo comian,

No Aluc

2 ~i

(9. EBs pobre en sus tacyos 1o dene dea de couper o
equipo, 2nota sus propias puntuacioncs.
No Algo =

20 Estorpe, mal coordinade, tosco en gestos y mMovinienos
No Algo i

21. Tiene movimientos faciales y camorales inveolumarnos
No Algo

22. Tiene dificultades para completar actividades simples
de la vida debido a la repeticton compulsiva de ciertas
acciones o pensamientos.
No Algo  Si
»
Tiene rutinas especiales; insiste en que no haya cambios
No Alge  Si

[
L2

24. Muestra adherencia idiosincratica a los objetos,
No Algo Si

25 Es molestado por otros nifios
No Algo  Si

26. Tiene una expresion facial acenteadamente rara.
No Algo  Si

27. Tiene una postura marcadamente rara.
No Algo  SI

Ehiers S, Gillberg Ch. and Wing L. (1999) A Screening Questionnaire for Asperger Syndrome and Other High-Functioning Autism
Spectrum Disorders in School Age Children Journat of Autism and Developmental Disorders. 29, 120-141
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Grafica 1

Distribucion de la poblacion por sexo
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Tabla 1 Nimero Porcentaje

Mujeres 56 47%
Hombres 63 o 53%
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Grafica 3 distribucion de la poblacion por escolaridad
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Tabla 2 distribucion de la poblacion por edad

‘Edad NOmero Porcentaje

.12 6 5.04

13 23 19.33

14 57 47.90

15 29 2437

16 4 "33 |
Tolal 18 | 100 |
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