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RESUMEN.

El autismo es un trastorno generalizado del desarrollo (TGD) que se presenta en
una parte considerable de la poblacion mundial, cada vez son mas las personas
que crecen y viven con esta condicion, de origen desconocido y hasta ahora
incurable, pero si tratable. Este trastorno se diferencia de otros TGD como el
Asperger, Rett, y el desintegrativo infantil por rasgos especificos, como la edad en
gue aparece, el desarrollo del lenguaje y las habilidades que se presentan en cada
caso. El autismo se caracteriza por dificultades en la conducta social, alteraciones
en el desarrollo del lenguaje, falta de flexibilidad mental ademas de
comportamiento estereotipado. La Asociacion Americana de Psiquiatria (2012)
sugiere ver al autismo como un espectro debido a que este se presenta con
diferentes caracteristicas de persona a persona, pero dentro de un mismo
espectro. Asi se habla de autismo severo, moderado y ligero, sin embargo en este
espectro caben una amplia gama de casos con rasgos Yy necesidades particulares.
El origen del autismo es hasta ahora desconocido. Existen hipétesis de caracter
médico como alteraciones genéticas, anomalias en el sistema nervioso central o
alergia al gluten. Incluso, hace algunos afios aun eran vigentes las teorias
psicoanaliticas que giran en torno a la relacion del nifio con la madre. Sin
embargo, hoy en dia no se sabe cudl es el mecanismo exacto que da origen a los
trastornos del espectro autista, pero eso no nos ha impedido desarrollar
programas de tratamiento y atencion terapéutica para que estas personas mejoren
su calidad de vida. En la actualidad tenemos intervenciones de tipo médico, pero
también existen modelos de tipo psicolégico como el analisis conductual aplicado
y el floor time (tiempo de piso). Sin embargo estamos en la busqueda constante de
nuevas estrategias para abordar este trastorno de una manera mas completa. Por
ese motivo, aqui presentamos nuestra propuesta gestaltica de atencidén a nifios
autistas, planteando la relaciéon entre severidad y el tipo de factores que lo
provocan, asi como identificar los momentos e interrupciones de su ciclo de
contacto y retirada, para usar las técnicas necesarias para ayudarlos a completar

sus ciclos.



INTRODUCCION.

El autismo es un trastorno generalizado del desarrollo que afecta a buena parte de
la poblacion mundial. Este proyecto gira en torno a esta condicion y lo que la
psicologia ha hecho para atender a las personas (nifios y adultos) que viven con
autismo. Mi inquietud por estudiar el autismo surgiéo durante la practica de
educacion especial en la Clinica Universitaria de Salud Integral (CUSI), al conocer
al usuario que me fue asignado para tal actividad, ella es una nifla pequefia que
lleg6 con el diagnostico de retraso psicomotor y problemas de lenguaje, al final del
trabajo fue identificada como autista; asi pude investigar y empaparme de lo que
es el autismo y las técnicas que se pueden emplear en la rehabilitacién de las
personas con este trastorno, para desarrollar un programa de terapia adecuado al

caso.

Esta inquietud cientifica ha continuado hasta ahora en esta tesis de licenciatura
donde he plasmado los conocimientos tedricos y empiricos que he adquirido
acerca de los trastornos del espectro autista, al mismo tiempo que planteo ideas
tedricas a raiz de las observaciones realizadas en un caso, pero con un enfoque

tedrico diferente a los que se han usado hasta ahora.

Este trabajo comienza describiendo la clasificacion de Trastornos Generalizados
del Desarrollo (TGD) y ubicando al autismo dentro de los mismos. Asi delimitamos
las caracteristicas diagnosticas, rasgos conductuales, de lenguaje y trastornos
asociados en cada uno de los TGD: Trastorno de Rett, Asperger, Trastorno
Desintegrativo Infantil. Lo que nos permite diferenciar al autismo de los demas y
no confundirlo durante el diagnostico y establecer estrategias de intervencion

adecuadas.

Al mismo tiempo indagamos sobre la etiologia de estos trastornos, en particular la
del trastorno del espectro autista. La investigacion actual ha demostrado que la
etiologia del autismo esta vinculada con un desajuste organico; se desconoce la

causa de tal desajuste, pero varias “causas” diferentes pueden producir el defecto



fundamental del sistema nervioso central (SNC) que origina los sintomas del

autismo.

Desde el punto de vista de la psicologia el Autismo es un trastorno de origen
desconocido, hasta ahora, con rasgos que afectan el desarrollo del individuo de
manera global, teniendo manifestaciones a nivel conductual, social y cognitivo. Por
esa razon nuestra ciencia se ha dedicado a desarrollar posibles explicaciones
sobre su origen, pero sobre todo, a desarrollar técnicas y programas de
rehabilitacion para personas autistas, los cuales han ayudado a muchas personas

a mejorar su calidad de vida.

Para el Psicoanalisis el autismo aparece a causa de una falla en la comunicacion y
relacion madre e hijo durante los primeros afos de vida de éste. Dejando fuera la
dimensién bioldgica del individuo, ahora sabemos que el autismo es un trastorno
mas complejo y seria muy reduccionista quedarnos en esta explicacion del

mecanismo de defensa ante la frialdad en los primeros contactos sociales del nifio.

Otra vertiente que ha sido muy bien acogida en la rehabilitacion de personas
autistas es el Conductismo, sin embargo este modelo solo se enfoca en su
proceso de aprendizaje. Aqui se establecen arreglos de estimulos para facilitar la
disminucién de conductas desadaptativas y/o socialmente inaceptables o para
promover el aprendizaje de otras. Pero estos arreglos conductuales se establecian

en ambientes controlados.

Entonces, solo nos habiamos centrado en la conducta de la persona autista y sus
habilidades de comunicacién y lenguaje, considerabamos que eso es lo Unico que
debiamos atender en esos casos y extraiamos a la persona de su ambiente
natural. Sin embargo eso limitaba la generalizacién de los aprendizajes obtenidos
a otros ambientes, por lo que no se extrapolaban al hogar.

Hay alrededor de 46 mil casos de autismo en nuestro pais (Silva, 2004; en Valdés,
Cisneros, Vales y Martinez, 2009), existen muchos nifios, adolescentes y adultos
gue a diario enfrentan los retos de vivir con autismo en México, donde la mayoria

no recibe los servicios de salud y educacion acorde a sus necesidades. Los



recursos economicos son un factor clave en la rehabilitacion de estas personas y
muchas veces las familias recurren, Unicamente, a los servicios que ofrece la
Secretaria de Educacion Pdublica, pues no pueden acceder a una escuela o
institucion especializada debido a los costos, ademas las instituciones de

asistencia social estan muy saturadas.

Las personas con autismo y sus familias necesitan mas opciones, por eso
profundizaremos en la necesidad de trabajar con el autista en su ambiente natural
y con la familia para obtener avances en menos tiempo con un mejor pronostico a
largo plazo. Nos unimos a la idea que plantea que se obtienen mejores avances

cuando se hace equipo con los padres como terapeutas.

Por lo tanto, nuestro objetivo general en esta tesis es: describir el ciclo de contacto
y retirada de un usuario autista, desde el modelo Gestéltico, como base para

realizar una propuesta de trabajo terapéutico.

En nuestra propuesta Gestéltica abordaremos al fenbmeno del autismo sin
separar al paciente de su contexto natural y extendiendo su estudio mas alla del
concepto actual. No atenderemos a una persona autista, atenderemos a una

familia con un miembro autista. Pero ¢por qué elegimos el enfoque Gestaltico?

Si bien la Gestalt es un modelo tedrico que se ha aplicado predominantemente en
el ambito clinico, sus constructos teéricos son utiles en nuestro planteamiento
conceptual sobre el autismo por eso tomamos esta vertiente para nuestra
explicacion tedrica y sentar las bases del trabajo terapéutico con personas autistas

en su hogar.

De esta forma abordamos al autismo con base en el concepto Gestaltico de “modo
de relacion aislado” o “aislamiento”. Debido a que se ha discutido ampliamente
acerca de si los autistas “evitan” el contacto con los seres humanos (la
denominada ceguera selectiva) como si en su sistema no contaran con lo
necesario para relacionarse con otras personas; ¢cabe la posibilidad de que
puedan comunicarse pero de un modo distinto al que utilizamos comunmente para

contactar con los demas?
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En este trabajo pudimos observar los ciclos de contacto de una persona autista, lo
que nos llevo a ideas muy interesantes en torno a esta condicion y la forma en que
se “comunican” con el mundo, este aspecto sera abordado a profundidad en los

capitulos 5y 6.

Lo mas importante en la propuesta de trabajo que planteamos es ver al autismo
como un gradiente. Tomamos como base el modelo biopsicosocial para diferenciar
los tipos de factores que influyen en la presencia del autismo en diferentes niveles
de severidad. Ademés de que este nivel de severidad nos permite establecer un

prondstico y desarrollar objetivos.

Entonces, el primer paso en nuestra propuesta de trabajo es evaluar al usuario
para ubicarlo dentro del espectro, en el esquema que desarrollamos, y asi
identificar los tipos de factores predominantes y asi saber qué tipo de técnicas

seran las adecuadas para ese caso en particular.

En este modelo que presentamos es primordial hacer equipo con la familia de la
persona autista y bridarles una capacitacion para que en un momento dado la
familia, en particular los padres, funjan como terapeutas. Creemos que esto nos
dard mejores resultados ademéas de ayudar en la mejora de su calidad de vida

pues recibiran entrenamiento para mejorar la convivencia con el autista.

Creemos firmemente que esta intervencion que desarrollaremos en los siguientes
capitulos pondra la educacion especial al alcance de un mayor sector de la
poblacion, ayudando a las familias que solo tenian acceso a los servicios (muchas
veces ineficientes) que brinda la Secretaria de Educacion Publica. Asi se
enriquece el proceso de educaciéon especial y rehabilitacion que deben llevar las
personas autistas a lo largo de toda su vida pues este trastorno “no tiene cura”
pero mediante atencion interdisciplinaria y una terapia acorde a sus necesidades,

podemos mejorar la calidad de vida de estas familias.



1. TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO Y
ESTUDIO DEL AUTISMO.

1.1. Primeras definiciones de autismo. Desarrollo historico.

Etimologicamente el término “autista” se deriva del prefijo griega autos
(avtol), que significa “a si mismo” o “propio”. En complemento con el sufijo ismos
(lonol) que se utiliza para denotar cierto tipo de tendencia. Este término
inicialmente fue utilizado para definir a personas retraidas o “encerradas en si

mismas” (Talero, Martinez, Mercado, Ovalle, Velasquez y Zarruk, 2003).

Desde la antigiedad se conocen informes que describen casos ilustrativos de
comportamientos que se pueden relacionar con el autismo. Al respecto, resulta
interesante descubrir como en casi todas las culturas se encuentran leyendas y
mitos sobre individuos con comportamientos extrafios y de caracteristicas muy
similares a lo que en la actualidad corresponderia con rasgos autistas (Frith, 1989,
Happé, 1998; en Lopez, Rivas y Taboada 2009), lo que podria significar que el

autismo ha estado presente a lo largo de la historia de la humanidad.

En virtud de ello, en los siglos XVIII y XIX se hizo manifiesto el interés por los
nifios con perturbaciones severas de las capacidades de interaccion y contacto
afectivo. Para la gente era demasiado alarmante encontrar una persona con
dificultades para establecer contacto con el mundo exterior. Resulta notoria la
importancia que despert6 en la comunidad cientifica el conocido caso de Victor, el
“nino salvaje” a partir de detalles de su conducta, que apuntan a un polémico
autismo (Frith, 1989; en L6pez, Rivas y Taboada, 2009).

Sin embargo, el inicio del estudio cientifico del autismo como tal se dio con los
trabajos de Leo Kanner. Cabrera (2007) afirma que el autismo fue descrito por
primera vez por este psiquiatra en un articulo titulado “Autistic Disturbances of
Affective Contact” (Perturbaciones Autisticas del Contacto Afectivo), publicado en
Nervous Child, en 1943.
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En su trabajo, Kanner defini6 como “soledad autistica” la caracteristica de
conducta mas notable en los primeros afios de vida de estos nifios, acompafada
de severas dificultades para relacionarse con la gente, ademéas el retraso y
perturbacion en el desarrollo del lenguaje, mas rituales con frecuentes angustias
producidas por cambios medioambientales. A ese conjunto de sintomas fue lo que
denomind “autismo infantil precoz” (Talero, Martinez, Mercado, Ovalle, Velasquez
y Zarruk, 2003).

Posteriormente, el pediatra Hans Asperger, en 1944, en su articulo “Die
Autistischen Psychopathen im Kindesalter”, acuid la expresion psicopatia
autistica, que coincidia con las caracteristicas descritas por Kanner (Cabrera,
2007).

Para Asperger la “Psicopatia Autistica” aparece hacia los 4 o 5 afios y se
caracteriza por un contacto muy perturbado, pero en forma muy superficial en
nifios en buen estado intelectual, ademas, ausencia de progresividad, trastornos
del pensamiento y disociacion afectiva (Talero, Martinez, Mercado, Ovalle,
Velasquez y Zarruk, 2003). Asperger no conocio los trabajos de Kanner, sin
embargo ambos coinciden en expresar lo relevante de las alteraciones de la

socializacion observadas en sus pacientes.

Durante el siglo XIX, hubo psiquiatras que comenzaron a utilizar diversas etiquetas
para designar ciertos casos de sindromes psicoticos precoces semejantes a las
descripciones contemporaneas del autismo. Heller el de “dementia infantilis”, o

Bender el de “esquizofrenia infantil” (Riviére, 1993).

E. Bleuler introdujo el término “autismo”, en 1911, como sinénimo de la pérdida del
contacto con la realidad, que se produce en el proceso de pensamiento en el
sindrome esquizofrénico del adolescente y el adulto (Talero, Martinez, Mercado,

Ovalle, Velasquez y Zarruk, 2003).

El concepto “autismo” de Bleuler expresaba la retirada activa con que algunos
pacientes esquizofrénicos se repliegan al terreno de la fantasia. El hacia

referencia a la conducta intencional de evitar relaciones sociales, mientras que
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Kanner aludia a la incapacidad para establecer tales vinculos relacionales
(Balbuena, 2007).

Para Bleuler (1911, en Bautista, Sifuentes, Jiménez, Avelar y Miranda, 2008), el
término autismo describia cierto tipo de sindrome en pacientes esquizofrénicos
adultos como a) retraimiento o despego de la realidad; b) absoluto o parcial
predominio del “mundo interior’; c) pérdida del sentido de la realidad y, d)

pensamiento esquizofrénico.

Talero, Martinez, Mercado, Ovalle, Velasquez y Zarruk, (2003) agregan que en
1958, J. Anthony diferencia entre el autismo idiopéatico primario y el autismo
secundario. El primero corresponde a un retraimiento neonatal por lesion cerebral
o deprivaciones sensoriales y el autismo secundario aparece en nifios con un
desarrollo aparentemente normal hasta la edad de afio y medio y un posterior
retraimiento psicético. Sin embargo, fue en 1971 que se diferencia al autismo de la
esquizofrenia por Kolvin y, en 1998, Rutter reconoce una base genética y biologica

en el autismo.

Curiosamente, a pesar de los avances en la investigacion y la creacion de nuevas
tecnologias, la definicion del autismo ofrecida por Kanner en 1943 sigue estando

vigente actualmente, con sus tres ndcleos de trastornos (Riviére, 2005):

- Trastorno cualitativo de la relacion.
- Alteraciones de la comunicacion y el lenguaje.
- Falta de flexibilidad mental y comportamental.

Lo que podemos ver es que la definicion del autismo no ha cambiado mucho al
paso del tiempo. Si bien se ha afinado el término, se le han agregado y eliminado
elementos; sigue manteniendo la misma base general, esa incapacidad o falta de
interés por establecer relaciones sociales acompafiado de conductas repetitivas y

apegos a la rutina.
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1.2. ¢Qué es un trastorno generalizado del desarrollo?

El autismo se encuentra clasificado dentro de los Illamados Trastornos
Generalizados del Desarrollo (TGD), que a su vez estan incluidos dentro de los
trastornos de inicio en la infancia, la nifez o la adolescencia, en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM-1V).

La Asociacion Americana de Psiquiatria [APA] (2002), en el DSM 1V, explica que
los trastornos generalizados del desarrollo se caracterizan por una perturbacion
grave y generalizada de varias areas del desarrollo: habilidades para la interaccion
social, habilidades para la comunicacién o la presencia de comportamientos,
intereses y actividades estereotipados. Suelen ponerse de manifiesto durante los
primeros afos de la vida y acostumbran a asociarse con algun grado de retraso
mental, observandose a veces, vinculados con otras enfermedades médicas

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002 en Lépez, Rivas y Taboada, 2009).

Recientes investigaciones (Loh, 2007; Zwaigenbaum, 2005; en Lbépez, Rivas y
Taboada, 2009), en las que se utilizan grabaciones de video, entre otras técnicas
de registro comportamental, hablan ya de manifestaciones sintomaticas del
trastorno en los primeros meses de vida, lo que supondra un gran avance con
respecto a la posibilidad de ofrecer un diagndstico precoz, incluso a los pocos
meses del nacimiento. Estos avances estan haciendo posible brindar una mejor
atencion a los usuarios con esta condicién, ya que mientras mas temprano se

inicie el tratamiento es mejor.

1.3. ¢Trastornos Generalizados del Desarrollo o Trastornos del Espectro

Autista?

En términos generales Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) y los
Trastornos del Espectro Autista (TEA), son términos que se usan para referirse a
la misma clase de trastornos, son condiciones que se caracterizan por dificultades
en la socializacion, alteraciones en el desarrollo del lenguaje, falta de flexibilidad y

comportamientos estereotipados, entre otras cosas.
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La asociacion Americana de Psiquiatria, en el DSM-IV, clasifica al autismo,
Asperger y Rett como trastornos generalizados del desarrollo, sin embargo se
espera que para el DSM-V (que sali6 en mayo de 2013, pero aun no se tiene una
version en espafiol) la clasificacion de los mismos haya cambiado por Trastornos
del Espectro Autista, dejando Unicamente el de Rett aparte debido a su naturaleza
biolégica. Los medios confirman que hay grupos de expertos que se reune para
discutir en torno a las diferentes categorias y asi llevar a cabo la constitucion del
manual. También se dice que este comité plantea muchos cambios en esta

categoria.

En el DSM-V, el trastorno autista se convierte en el tnico diagnéstico posible de la
actual categoria diagnoéstica TGD y pasa a llamarse Trastorno del Espectro de
Autismo. Por tanto, la propuesta supone eliminar el resto de categorias
diagnésticas (Sindrome de Asperger y TGD-NE, entre otras) como entidades
independientes, ademas de sacar explicitamente el Sindrome de Rett de los
actuales TGD. El cambio de nombre trata de enfatizar las dimensiones del
trastorno en las diferentes areas que se ven afectadas y la dificultad para
establecer limites precisos entre los subgrupos (Federacién andaluza de Padres
con Hijos con Trastornos del Espectro autista “Autismo Andalucia" y Artigas-
Pallarés y Paula, 2012).

Sin embargo, las modificaciones van mas alld del cambio de nombre en la
categoria y la nueva agrupacion de los Trastornos. EI DSM V agrupara los criterios
de trastorno cualitativo de la relacion social y trastorno cualitativo de la
comunicacién en un solo criterio definido como un déficit persistente en la
comunicacién social y la interaccién social en distintos contextos, no explicable por
un retraso general del desarrollo. Dentro de este criterio se contemplaran
problemas en la reciprocidad social y emocional, déficit en las conductas
comunicativas no verbales y dificultades para desarrollar y mantener las relaciones

apropiadas al nivel de desarrollo (Artigas-Pallarés y Paula, 2012).
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Aunque en esencia sigue siendo el mismo trastorno, con las mismas
caracteristicas solamente que la forma en que se agrupan los criterios

diagnésticos es diferente, ademas de ciertas consideraciones en torno al mismo.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2011) plantea los criterios que se
emplearan para el diagnostico, en el DSM-V, la persona debe cumplir los criterios
A, B, CyD:

A. Déficits persistentes en la comunicacion y en la interaccion social en diversos
contextos, no atribuibles a un retraso general del desarrollo, manifestando

simultaneamente los tres déficits siguientes:

1. Déficits en la reciprocidad social y emocional; que pueden abarcar desde un
acercamiento social anormal y una incapacidad para mantener la
alternancia en una conversacion, pasando por la reduccion de intereses,
emociones y afectos compartidos, hasta la ausencia total de iniciativa en la
interaccion social.

2. Déficits en las conductas de comunicacién no verbal que se usan en la
comunicacién social; que pueden abarcar desde una comunicacién poco
integrada, tanto verbal como no verbal, pasando por anormalidades en el
contacto visual y en el lenguaje corporal, o déficits en la comprensiéon y uso
de la comunicacion no verbal, hasta la falta total de expresiones o gestos
faciales.

3. Déficits en el desarrollo y mantenimiento de relaciones adecuadas al nivel
de desarrollo (més alla de las establecidas con los cuidadores); que pueden
abarcar desde dificultades para mantener un comportamiento apropiado a
los diferentes contextos sociales, pasando por las dificultades para
compartir juegos imaginativos, hasta la aparente ausencia de interés en las

otras personas.

B. Patrones de comportamiento, intereses o actividades restringidas y repetitivas

gue se manifiestan al menos en dos de los siguientes puntos:
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1. Habla, movimientos o manipulacion de objetos estereotipada o repetitiva
(estereotipias motoras simples, ecolalia, manipulacion repetitiva de objetos
o frases idiosincraticas).

2. Excesiva fijacion con las rutinas, los patrones ritualizados de conducta
verbal y no verbal, o excesiva resistencia al cambio (como rituales motores,
insistencia en seguir la misma ruta o tomar la misma comida, preguntas
repetitivas o extrema incomodidad motivada por pequefios cambios).

3. Intereses altamente restrictivos y fijos de intensidad desmesurada (como
una fuerte vinculacién o preocupacion por objetos inusuales y por intereses
excesivamente circunscritos y perseverantes).

4. Hiper o hipo reactividad a los estimulos sensoriales o inusual interés en
aspectos sensoriales del entorno (como aparente indiferencia al
dolor/calor/frio, respuesta adversa a sonidos o texturas especificas, sentido
del olfato o del tacto exacerbado, fascinacion por las luces o los objetos que

ruedan).

C. Los sintomas deben estar presentes en la primera infancia (pero pueden no
llegar a manifestarse plenamente hasta que las demandas sociales exceden las

limitadas capacidades de los afectados).
D. La conjuncién de sintomas limita y discapacita para el funcionamiento cotidiano.

En el DSM-V, el diagnoéstico contempla elementos como la severidad y la
competencia verbal; asi como caracteristicas asociadas (presencia de trastornos
genéticos asociados como discapacidad intelectual, epilepsia, etc.). EI manual
ofrecerd ejemplos sobre los sintomas en diferentes rangos de edad, asi como de
competencia verbal. Esto facilitara que el profesional elabore un diagndstico mas
completo y funcional mas alla de una etiqueta. El retraso del lenguaje deja de
considerarse un sintoma definitorio del autismo, sino un factor que afecta a la
manifestacion de los sintomas, en especifico aquellos que tienen que ver con la
interacciéon social (Federaciéon andaluza de Padres con Hijos con Trastornos del

Espectro autista “Autismo Andalucia").
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Los déficits en la comunicacion y el comportamiento social son inseparables, y se
pueden considerar de forma mas precisa como un Unico conjunto de sintomas con

especificidades ambientales y contextuales (APA, 2011).

Por otro lado, el Sindrome de Asperger (SA) se elimina como categoria
independiente, subsumiéndose en la categoria TEA. El comité de expertos
entiende que los criterios diagnésticos del DSM-IV no son ni exactos ni fiables y
valora que la etiqueta se ha utilizado de forma inexacta y poco rigurosa. Aunque
se concibe el SA como parte del Espectro de Autismo, el comité afirma que la
investigacion no avala que el SA sea algo distinto del Autismo de alto nivel de
funcionamiento, asi como tampoco la existencia del SA como categoria
independiente. Dada la importancia del lenguaje y la competencia intelectual en la
manifestacion de los sintomas, el comité propone considerar la dimensién de
severidad de los sintomas contemplando el funcionamiento verbal actual y la
competencia intelectual (Federacion andaluza de Padres con Hijos con Trastornos

del Espectro autista “Autismo Andalucia").

En la “Federacion andaluza de Padres con Hijos con Trastornos del Espectro
autista, Autismo Andalucia" dicen que respecto al Trastorno Desintegrativo Infantil
(TDI), la investigacion reciente revela que la mayoria de los chicos con autismo
pierden habilidades y que ésta pérdida puede ocurrir tras un desarrollo tipico, asi
como con alteraciones, por lo que establecer la frontera entre autismo con
regresion y TDI no es facil. De hecho, los criterios diagnésticos del TDI no son
muy exactos. Hacen dificil diferenciar entre autismo con regresion y TDI entre los
2 y los 3 afios y en ocasiones, no es facil establecer si el desarrollo antes de los
dos afios fue normal. Ademas algunos trabajos no han encontrado diferencias
sustanciales entre autismo y el TDI al evaluar el pronéstico. Los expertos
concluyen que el TDI no tiene una entidad suficiente como para separarlo del
autismo. Se propone la dimension “trayectoria evolutiva” para describir el modo en
gue aparecieron los sintomas y recoger la existencia de una pérdida de
habilidades.
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Siguiendo la logica del planteamiento dimensional que sustenta el planteamiento
del trastorno del espectro de autista en el DSM-V, el Trastorno Generalizado del
Desarrollo no especificado desaparece y se incluye dentro de la categoria TEA. La
razon principal es la dificultad para establecer limites precisos entre las categorias

actuales dentro de los TGD (Federacion andaluza de Padres con Hijos con

Trastornos del Espectro autista “Autismo Andalucia").

DSM-IV DSM-V
Nombre de la  Trastornos Generalizados del Trastornos del Espectro
categoria Desarrollo. Autista.
Trastorno Autista Trastorno del espectro autista
Nivel 3
é Trastorno Desintegrativo Trastorno del espectro autista
-8 Infantil Nivel 2
.:_5 Trastorno de Asperger Trastorno del espectro autista
g Nivel 1
© Trastorno Autista de Alto
Funcionamiento.

Tabla 1: Comparacién entre categorias y clasificaciones del DSM-IV y el DSM-V.

Por ultimo, se ha propuesto que el Sindrome de Rett abandone los actuales TGD,
puesto que los sintomas autistas que muestran las personas con éste sindrome
s6lo aparecen por un periodo de tiempo limitado. Ademas, la légica que sigue el
DSM no es clasificar los trastornos con base a su etiologia (aunque incluirq un
especificador) y hace afios que se conoce el gen que causa la inmensa mayoria
de los casos con Sindrome de Rett (Federacion andaluza de Padres con Hijos con

Trastornos del Espectro autista “Autismo Andalucia").

Entonces en el DSM-V se establecera la Unica categoria de Trastornos del
Espectro Autista, sin embargo, se incorporara el rasgo de severidad como un

elemento importante para el diagnostico, segun un borrador esa es la manera en
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gue se definira el nivel de severidad en el nuevo manual (Asociacion Americana

de Psiquiatria, 2011).

Niveles de

severidad

Comunicacioén social

Intereses restringidos y

conducta repetitivas.

Nivel 3:
“requiere
soporte muy

substancial”

Severos déficits en habilidades
de comunicacion social verbal y
no verbal causan severas
discapacidades de
funcionamiento; muy limitada
iniciacion de interacciones
sociales y minima respuesta a
las aproximaciones sociales de

otros.

Preocupaciones, rituales fijos
y/o conductas repetitivas
interfieren marcadamente con
el funcionamiento en todas las
esferas. Marcado malestar
cuando los rituales o rutinas
son interrumpidos; resulta muy
dificil apartarlo de un interés

fijo o retorna a él rapidamente.

Nivel 2:
“requiere
soporte

substancial”

Marcados déficits en habilidades
de comunicacion social verbal y
no verbal; aparentes
discapacidades sociales incluso
recibiendo apoyo; limitada
iniciacion de interacciones
sociales y reducida o anormal
respuesta a las aproximaciones
sociales de otros.

Rituales y conductas repetitivas
y/o preocupaciones o intereses
fijos aparecen con suficiente
frecuencia como para ser
obvios al observador casual e
interfieren con el
funcionamiento en variados
contextos. Se evidencia
malestar o frustracion cuando
se interrumpen rituales y
conductas repetitivas; dificultad

a apartarlo de un interés fijo.

Nivel 1:
“requiere

soporte”.

Sin recibir apoyo, déficits en

comunicacion social causan

discapacidades observables.
Tiene dificultad al iniciar

interacciones sociales y

Rituales y conductas repetitivas
causan interferencia
significativa con el
funcionamiento en uno o mas
contextos. Resiste intentos de
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demuestra claros ejemplos de otros para interrumpir rituales y
respuestas atipicas o no exitosas conductas repetitivas o ser
a las aproximaciones sociales de apartado de un interés fijo.

otros. Puede aparentar una

disminucién en el interés a

interaccionar socialmente.

Tabla 2: Niveles de severidad para el Trastorno del Espectro Autista en el DSM-V.

Paula (2012) comentan que El DSM V marcara un cambio conceptual, que quizas
sea el camino de inicio de un itinerario hacia una interpretacion radicalmente

distinta de los trastornos mentales.

En conclusién los términos “trastornos generalizados del desarrollo” y “trastornos
del espectro autista” se usan para referirse a la misma entidad de condiciones solo
gue en el caso de los TEA se deja fuera al de Rett y se contemplan elementos
como la severidad, competencias en comunicacion y lenguaje como parte esencial

para determinar las caracteristicas de cada caso en particular.

En este trabajo utilizamos la clasificacion que se establece en el DSM-IV, para
describir al Autismo, Asperger, Trastorno Desintegrativo infantil y Rett, ya que
resulta mas didactica y es la clasificacion que predomina en la bibliografia mas
reciente en torno al tema. Aunque ya vimos que se pueden utilizar ambos términos

de manera indistinta.
1.4. Prevalencia de los trastornos generalizados del desarrollo.

México tiene una poblacion de 111, 336, 538 millones de personas, de los cuales
5, 739, 270, es decir el 5% de la poblacion, tienen una discapacidad (INEGI, 2010,
en Mojica, 2012).

El trastorno del espectro autista o autismo afecta a buena parte de la poblacion a
nivel mundial. Lopez y Cajal (2007), explican que los estudios convergen a la hora

de establecer que en todo el mundo 5 de cada 10,000 personas presentan un
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cuadro de autismo clasico y si tomamos en consideracion todo el espectro del

sindrome, éste afecta aproximadamente a 1 de cada 700 o 1,000 personas.

Por otro lado, un registro voluntario realizado por el INEGI* ubicé 46 mil casos de
autismo en México (Silva, 2004; en Valdés, Cisneros, Vales y Martinez, 2009).
Cabrera (2007) afirma que los trastornos generalizados del desarrollo afectan a
27.5/10,000 personas. El autismo es el mas comun de ellos, ya que se da en 10 o

20 de cada 10,000 personas, con una predominancia general de 4:1 en varones.

Cada vez es mayor la porcion de la poblacion que se ve afectada por estos
trastornos y la gente necesita de profesionales que puedan ayudarles a modificar
su calidad de vida. Al respecto, es trascendental describir los diferentes trastornos
gue componen la categoria de TGD, para conocer sus particularidades; ya que es
esa la clasificacion que se sigue empleando en la practica profesional, aunque al
mismo tiempo nos preparamos para dar paso a los conceptos que plantean en el
DSM-V

! Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica, organismo encargado de datos estadisticos en
México.



2. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS
GENERALIZADOS DEL DESARROLLO.

El autismo se clasifica como un TGD, al igual que el trastorno de Rett, el de
Asperger y el desintegrativo infantil, ademas de los no especificados. Por lo tanto,
es de suma importancia entender de qué se trata cada uno de estos TGD ya que a
simple vista son muy parecidos y “los limites entre autismo y otros trastornos no
estan claramente delimitados” (Mendoza, 2001); por lo que se puede confundir el

diagnéstico y en el tratamiento se corre el riesgo de cometer errores.

Figura 1. Representaciéon de una persona con autismo (recuperada de

http://autismoynarcolepsia.wordpress.com/)
2.1. Trastorno autista.

Para definir lo que caracteriza a una persona autista, existen diversos datos y
criterios diagnosticos; la definicion de “autismo” varia segun el enfoque utilizado,
por lo cual es facil encontrar diferencias en cuanto a las caracteristicas atribuidas
al trastorno (Coto, 2007). De manera general, en el autismo, las deficiencias de la
interaccion social son importantes y duraderas. También es muy notable y

persistente la alteracion de la comunicacion, que afecta tanto a las habilidades
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verbales como a las no verbales (Ilverson & Wozniak, 2007; en Lépez, Rivas y
Taboada, 2009).

El autismo puede definirse en términos generales, como “un trastorno
neuropsicolégico de curso continuo, asociado frecuentemente a retraso mental,
con un inicio anterior a los tres afios de edad, que se manifiesta con una alteracion
cualitativa de la interaccion social y de la comunicaciéon asi como con unos
patrones comportamentales restringidos, repetitivos y estereotipados con distintos
niveles de gravedad” (Lopez, Rivas y Taboada, 2009).

2.1.1. Caracteristicas diagnosticas.

Las caracteristicas esenciales del trastorno autista son la presencia de un
desarrollo marcadamente anormal o deficiente de la interaccién y comunicacion
social y un repertorio sumamente estereotipado por rutinas o rituales no
funcionales o una insistencia irracional en seguir determinadas rutinas. Los
movimientos corporales estereotipados incluyen las manos (aletear, dar golpecitos
con un dedo) o todo el cuerpo (balancearse, inclinarse y mecerse). Pueden estar
presentes anomalias posturales (p. €j.,, caminar de puntillas, movimientos
manuales y posturas corporales extravagantes). Ellos experimentan una
preocupacion persistente por ciertas partes de los objetos o de su propio cuerpo.
También pueden resultar fascinados por un movimiento, generalmente con objetos
giratorios. La persona puede estar intensamente vinculada a algun objeto
inanimado, como algun juguete, cuerda, etc. (Asociacibn Americana de
Psiquiatria, 2002).

Cabe destacar que la presencia de estas caracteristicas varia de acuerdo al grado
y tipo de autismo que presente el usuario. Paluszny (2010) dice que el inicio de
este sindrome normalmente se ubica en la infancia y en algunos casos desde el

nacimiento, pero se hace evidente durante los primeros tres afios de vida.

Algunos bebés que presentan después una conducta autista, parecen
desarrollarse normalmente durante un tiempo y sus padres no perciben nada

extrafio durante mas o menos el primer afio. Sin embargo, en muchos de ellos, tal
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vez en la mayoria, un interrogatorio detallado y sistematico demuestra que habia

aspectos atipicos en su conducta, incluso durante el primer afio. (Wing, 1998).

En este sentido, la APA (2002) dice que la alteracion debe manifestarse antes de
los 3 aflos de edad por retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de
las siguientes areas: interaccion social, lenguaje tal como se utliza en la
comunicacién social y juego simbdlico o imaginativo. Aunque en algunas
ocasiones se haya descrito un desarrollo relativamente normal durante los
primeros 2 afios, no existe tipicamente periodo alguno de desarrollo

inequivocamente normal.
2.1.1.1. Caracteristicas del lenguaje, comunicacion e interaccién social.

Los problemas de comunicacion relacionados con el autismo varian segun el
desarrollo intelectual y social de la persona. Algunos son incapaces de hablar,
mientras que otros tienen vocabularios ricos y pueden conversar. Otras personas
con autismo pueden hablar, a menudo dicen cosas que no tienen ningun

contenido o informacion (Soto, 2007).

En los casos de autismo es comun la denominada “ecolalia”. Soto (2007) dice que
ésta se puede presentar de diferentes maneras: inmediata y retrasada. Aunque
también pueden usar frases que ya estan almacenadas en su memoria como “Me
llamo Luis”, a pesar de estar con personas ya conocidas. Incluso hay quienes
acostumbran repetir comerciales o didlogos de televisibn que han escuchado en

algin momento.

Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria (2002) En una minoria de casos,
los padres dan cuenta de una “regresion” del desarrollo del lenguaje,
generalmente manifestada por el cese del habla después de que el nifio ha
adquirido 5 a 10 palabras. Un nifio con estas caracteristicas, dificiimente se
relaciona con las personas que se encuentran a su alrededor y prefiere jugar de
manera repetitiva con un objeto 0 un juguete, o incluso con su propio cuerpo; ya

gue si el nifo posee lenguaje, éste presenta problemas severos y no le permite
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comunicarse de manera eficiente. De ahi que en el autismo sean tan marcadas las

dificultades en cualquier proceso de comunicacion.

El logro de todo proceso comunicativo se encuentra en que el sujeto sea capaz de
interpretar el contexto en el que se encuentra, partiendo de la activacién de
recuerdos 0 experiencias anteriores, creencias y conocimientos que han sido
aprendidos con anterioridad dentro del ambito sociocultural en el que nos
encontramos. Teniendo en cuenta que es necesario que se activen las estructuras
cognitivas, junto con el apoyo que proporciona el contexto del discurso o la
situacion en la que tiene lugar, haciendo posible la interpretacion de las
intenciones y estados mentales que se manifiestan en los distintos entornos
sociales. Precisamente es en ese punto donde se encuentra la problemética en los
autistas, segun la teoria de la mente, ellos no son capaces de comprender, y en
consecuencia no pueden realizar atribuciones de cogniciones, creencias, deseos y
emociones a la otra persona que se encuentra formando parte del proceso

comunicativo con ellos (Miguel, 2006).
2.1.1.2. Rasgos conductuales.

Ya se ha hablado de que las personas con autismo presentan lo que se denomina
conducta estereotipada y repetitiva, con movimientos de su cuerpo o0
autoestimulacion, estas conductas sumadas a sus inhabilidades de interaccion
social afectan la vida cotidiana de esta persona y también la de toda la familia.
Entonces cada dia representa un nuevo reto para la familia y la forma en que se
dan las relaciones entre sus miembros sufre de adaptaciones constantes y esto va
dejando huella en el estado emocional de las personas. La APA (2002) menciona
gue los sujetos con trastorno autista pueden presentar una amplia gama de
sintomas comportamentales, que incluyen hiperactividad, campo de atencién
reducido, impulsividad, agresividad, @ comportamientos autolesivos v,

especialmente los nifilos pequefos, pataletas.

Incluso actividades tan cotidianas, como comer, resultan muy complejas para las

familias de los chicos con autismo. Pueden producirse irregularidades en la
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ingestion alimentaria o en el suefio, es comun la afinidad por ciertos alimentos y la
resistencia a otros. Son caracteristicas las alteraciones del humor o la afectividad,
como reir o llorar sin motivo observable; ausencia aparente de reacciones
emocionales ante “muestras de carino” de los familiares. Cabe observar una
ausencia de miedo en respuesta a peligros reales y un temor excesivo en
respuesta a objetos no dafinos, ademas suelen presentarse distintas
comportamientos autolesivos como pellizcos o mordidas en las manos (Asociaciéon

Americana de Psiquiatria, 2002).

Al respecto, Miguel (2006) afirma que la mayoria presenta grandes habilidades
viso-motoras; problemas de conducta; isletas de habilidad (en cuanto a que
presentan habilidades cognitivas y manuales superiores a las que cabria de
acuerdo a su nivel de desarrollo); comportamientos ritualistas, con obsesiones y
compulsiones; y en ocasiones se origina un grave deterioro cognitivo debido a la

asociacion existente entre el retraso mental y el autismo.
2.1.1.3. Respuesta a la estimulacion sensorial.

Las caracteristicas presentes en los autistas, sintetizadas en la conocida triada de
Alteraciones (Propuesta por Wing en 1979), formada por la socializacion,
comunicacién e imaginacién, pone de manifiesto que estos sujetos responden de
forma no usual a los estimulos sensoriales, mostrando una dicotomia sensorial, en
cuanto a que en algunos casos muestran demasiada atencion a los estimulos
sensoriales y por el contrario en otras ocasiones, muestran aversion o0 no

reaccionan ante ellos (Miguel, 2006).

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2002) afirma que pueden observarse
respuestas extravagantes a los estimulos sensoriales, por ejemplo, un elevado
umbral para el dolor, hipersensibilidad ante los sonidos o en el contacto fisico,
reacciones exageradas ante la luz o los colores y/o fascinacion por ciertos

estimulos.
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2.1.1.4. Aspectos cognitivos y emocionales.

Recordemos que el autismo es una condicion que afecta varias o todas las areas
del desarrollo de la persona que lo presenta. Segun la Asociacion Americana de
Psiquiatria (2002) el perfil de las habilidades cognoscitivas suele ser irregular,
cualquiera que sea el nivel general de inteligencia. En muchos nifios con un
trastorno autista funcionalmente superior, el nivel de lenguaje receptivo (o sea, la

comprension del lenguaje) es inferior al del lenguaje expresivo (p. €j., vocabulario).

Por esa razén, cuando escuchamos sobre autismo, comunmente se habla de
“picos” en los perfiles de inteligencia. Es decir, si bien el desempefio que tienen en
ciertas tareas como lenguaje, imaginacion y resolucion de problemas se ve
notablemente afectada, también pueden presentar un desempefio sobresaliente
en aquellas tareas que resultan repetitivas y no cambian, como las matematicas y
la fisica, incluso hay casos que presentan una excelente memoria a largo plazo
aunque, como dice Reboiras (2005), se trate de una “memoria mecanica” y no

“memoria significativa”.

En este sentido, la Asociacion Americana de Psiquiatria (2002) explica que en los
sujetos de mas edad cabe observar un excelente rendimiento en tareas que
implican memoria a largo plazo (p. ej., horarios de trenes, fechas historicas,
férmulas quimicas o recuerdo exacto de letras de canciones escuchadas afios
antes), pero la informacion en cuestion tiende a repetirse una y otra vez, sea 0 no
sea propia en relacién con el contexto social. Es decir, el recordar informacion
especifica no es de utilidad para llevar a cabo tareas en algin ambito social, ya
gue son datos repetitivos y no tienen gran significancia para la persona.

Los autistas pueden comprender acontecimientos mecanicos, pero tienen grandes
dificultades para comprender acontecimientos que exigen imaginar lo que otra
persona esta pensando. Esto explica el distanciamiento emocional de las
personas con autismo (Miguel, 2006). Es decir, hay una falta de empatia con los

demas.
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Por lo tanto, no podemos separar las habilidades cognitivas de su estado
emocional debido a que estos elementos trabajan en conjunto. En esta linea,
Miguel (2006) dice que los autistas presentan un gran déficit en la percepcion de
las emociones, que constituye un elemento esencial para contribuir al desarrollo

afectivo y emocional del sujeto.

En los nifios pequerios se puede observar incapacidad para abrazar; indiferencia o
aversion hacia las manifestaciones de afecto o de contacto fisico; ausencia de
contacto ocular, respuestas faciales o sonrisas dirigidas socialmente, e
incapacidad para responder a la voz de sus padres (Asociacibn Americana de
Psiquiatria, 2002).

2.1.2. Trastornos y otros sintomas asociados al autismo.

En lo que se refiere al autismo y su relacidon con otras condiciones observamos
gue en la mayor parte de los casos existe un diagnostico asociado de retraso
mental, habitualmente en un intervalo moderado (Cl 35-50). Aproximadamente el
75% de los nifios con trastorno autista sufre retraso (Asociacibn Americana de
Psiquiatria, 2002 y Riviere, 2005).

Durante la infancia los nifios con autismo también pueden presentar alteraciones
emocionales y sensoriales. Sin embargo, en la adolescencia o en los inicios de la
vida adulta, los sujetos con trastorno autista y capacidad intelectual suficiente
pueden deprimirse en respuesta a la toma de conciencia de sus graves déficit
conductuales y comunicativos (APA, 2002).

También hay hallazgos neuroldgicos que confirman la relacion del autismo con
otros sintomas o enfermedades de caracter biologico. La Asociacion Americana de
Psiquiatria (2002) explica que son frecuentes las alteraciones del Electro
Encefalograma, incluso en ausencia de trastornos convulsivos. En el trastorno
autista pueden observarse distintos sintomas 0 signos neuroldgicos no especificos
(p. €J., reflejos primitivos, retraso del desarrollo de la dominancia manual). A veces
el trastorno se presenta asociado a una enfermedad neuroldgica o médica (p. €j.,

encefalitis, fenilcetonuria, esclerosis tuberosa, sindrome del X fragil, anoxia
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connatal, rubéola materna). Alrededor del 25% de los casos experimenta crisis

convulsivas (particularmente en la adolescencia).
2.1.3. Prevalenciay curso.

Segun el DSM-IV el trastorno se presenta en los varones con una frecuencia
cuatro a cinco veces mayor que en las mujeres. Sin embargo, las mujeres autistas
son mMas propensas a experimentar un retraso mental mas grave. Los estudios
epidemioldgicos sugieren unas tasas de trastorno autista de 2-5 casos por cada

10.000 individuos (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI) habia
46 mil casos de autismo en México (Silva, 2004; en Valdés, Cisneros, Vales y
Martinez, 2009).

Hay cuestionamientos comunes cuando se habla de autismo, ¢Qué pasa con el
autismo al pasar del tiempo?, ¢ El autismo “se quita®?. Es dificil responder a estas
preguntas sin embargo, podemos comenzar con que el autismo es una condicion
que no “se quita”, permanece con la persona a lo largo de toda su vida; sin
embargo, con el diagnédstico y tratamiento oportuno ésta puede tener una buena
calidad de vida. El trastorno autista tiene un curso continuo. En nifios de edad
escolar y en adolescentes son frecuentes los progresos evolutivos en algunas
areas. Algunos sujetos se deterioran comportamentalmente durante la
adolescencia, mientras que otros mejoran. Las habilidades linguisticas y el nivel
intelectual general son los factores relacionados mas significativamente con el
pronéstico a largo plazo. Sélo un pequefio porcentaje de sujetos autistas llegan a
vivir y trabajar autbnomamente en su vida adulta. Alrededor de un tercio de los
casos alcanza algun grado de independencia parcial. Los adultos autistas que
funcionan a un nivel superior contindan teniendo problemas en la interaccion
social y en la comunicacion, junto con intereses y actividades claramente

restringidos (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2002).
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2.1.4. Las 14 sefnales de autismo.

Para Clancy, Dugdale y Rendle-Short (1969, en Lien, 1991) la presencia de siete o

mas de las siguientes caracteristicas, podian indicar la presencia de autismo:

. Gran dificultad para agruparse y jugar con otros nifios.
. Actlia como sordo, ninguna reaccion a la conversacion.
. Fuerte resistencia a cualquier aprendizaje.

. Falta de miedo a los peligros reales.

. Resistencia exagerada al minimo cambio en la rutina.

. Preferencia a indicar con gestos sus necesidades.

. Risa sin razén aparente.

. Indiferente al abrazo y no se abraza con la ternura de un bebé.
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. Marcada hiperactividad fisica.

10. Rechazo y evitacion del contacto visual.

11. Inusual apego a un objeto o a varios.

12. Hacer girar o rodar objetos con curiosa habilidad.
13. Juegos exceéntricos, estereotipados y repetitivos.

14. Conducta retraida, indiferente. Aislamiento e incomunicacion.
2.1.5. Diagnéstico diferencial.

Lo mas importante en un caso de autismo es realizar un buen diagndstico, para
diferenciarlo de los otros trastornos generalizados del desarrollo, pero sobre todo
para conocer las caracteristicas particulares de esa persona. Recordemos que el
autismo comunmente se asocia al retraso mental y en ocasiones se diagnostica
como tal, de manera errénea; lo cual tiene repercusiones en el tipo de tratamiento

que recibe el usuario de manera inadecuada.

El trastorno de Rett difiere del trastorno autista en su proporcion sexual
caracteristica y en el perfil de sus déficits. El trastorno de Rett s6lo ha sido
diagnosticado en mujeres, mientras que el trastorno autista se observa mucho
mas frecuentemente en varones. En el trastorno de Rett se produce un patrén

caracteristico de desaceleracion del crecimiento craneal, pérdida de habilidades
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manuales intencionales previamente adquiridas y aparicion de una marcha y unos
movimientos del tronco pobremente coordinados. Las mujeres con trastorno de
Rett pueden manifestar, especialmente durante los afios preescolares, dificultades
en la interaccion social parecidas a las observadas en el trastorno autista, pero
tienden a ser transitorias. Por otro lado, el trastorno de Asperger puede
distinguirse del trastorno autista por la ausencia de retraso del desarrollo del
lenguaje (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).

La esquizofrenia de inicio infantil suele aparecer tras unos afos de desarrollo
normal o casi normal. Puede establecerse un diagnéstico adicional de
esquizofrenia si un sujeto con trastorno autista desarrolla los rasgos
caracteristicos de la esquizofrenia, con una fase de actividad sintomatica
consistente en delirios o alucinaciones prominentes que dura por lo menos 1 mes
(APA, 2002).

Por otro lado, en el mutismo selectivo, el nifio acostumbra a manifestar unas
habilidades para la comunicacién adecuadas, aunque soélo lo haga en ciertos
contextos, y no experimenta la grave afectacion de la interaccion social ni los
patrones restringidos del comportamiento asociados al trastorno autista. En el
trastorno del lenguaje expresivo y en el trastorno mixto del lenguaje receptivo-
expresivo existe una afectacion del lenguaje, pero no va asociada a la presencia
de una alteracién cualitativa de la interaccidbn social ni a patrones de
comportamiento restringido, repetitivo y estereotipado (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2002).

Por ultimo la Asociacion Americana de Psiquiatria (2002) en el DSM-IV dice que a
veces es dificil determinar si es atribuible un diagnostico adicional de trastorno
autista a un sujeto con retraso mental, especialmente si el retraso mental es grave
o profundo. Por lo tanto, el diagndstico adicional de trastorno autista se reserva
para aquellos casos en que existan déficit cualitativos de las habilidades sociales y
comunicativas, asi como las caracteristicas comportamentales especificas del

trastorno autista, las estereotipias motoras son tipicas del trastorno autista.
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2.1.6. Evaluacioén y diagndstico del autismo.

En lo que se refiere a la evaluacion del autismo, es indispensable medir la
conducta de estas personas aunque se trate de una tarea compleja. Por eso se
hace necesario el uso de métodos de medida confiables y validos que permitan
una adecuada evaluacién y tengan como resultado un apropiado planteamiento
terapéutico (Soto, 2001).

Desde la descripcion de Kanner se han desarrollado diversas escalas e
inventarios para evaluar a las personas con autismo, Castanedo (2004) menciona
la escala CARS (Childhood Autism Rating Scale), el Perfil Psico-educativo (PEP),
el Perfil Psicoeducacional para Adolescentes y Adultos (AAEP), la Escala de
Madurez Social de Vineland (EMSV), las Escalas Vineland de la Conducta
Adaptativa (EVCA), la Escala de Evaluacion de Autistas de Gilliam (GARS), las
escalas de Inteligencia de Wechsler (WPPSI, WISC, WAIS), entre otras. Sin
embargo, no podemos basarnos solo en el uso de estas escalas para llevar a cabo

el diagnadstico, el proceso de evaluacion del autismo es bastante complejo.

Para llevar a cabo una evaluacion completa debemos tomar en cuenta las
observaciones del maestro asi como las de otros profesionales como el médico,
psicologo y las de los mismos padres. En ese sentido, Riviere (2005) explica que
para que la evaluacion del nifio autista sea efectiva debe contemplar lo siguiente:

1. La valoracién debe diferenciar con claridad competencias funcionales
distintas.

2. La evaluacion debe incluir una estimacion cualitativa y no solo cuantitativa
de la organizacion funcional de las capacidades de la persona autista.
Deben valorarse los contextos y no solo las conductas del nifio.

4. Se puede emplear pruebas psicométricas de “ciclo corto” pero deberan ser
complementadas con una observacion detallada en el contexto de vida del
usuario.

5. Lo més importante para valorar al nifio es interactuar con él.
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Aunque haya diferentes procedimientos, escalas e inventarios para diagnosticar el
autismo, cualquier tipo de evaluacion siempre contemplard los criterios dictados
por la Asociacion Americana de Psiquiatria (2002), en el DSM-1V, ya que estos se
emplean a nivel mundial y eso permite dar consistencia y validez a cualquier
evaluacion. Entonces va a ser la comparacion con los criterios de ese manual lo

que va a validar el diagnostico ante cualquier institucion a nivel mundial.

La razén para hacerlo de este modo es simplemente para validar el diagnostico
ante otros profesionales. Sin embargo, en la practica, es el conjunto de escalas,
observaciones y entrevistas las que nos daran una evaluacidbn completa y asi

determinar las estrategias a trabajar con cada quien.

Criterios para el diagnostico del autismo en el DSM-IV (Asociacion

Americana de Psiquiatria, 2002).

A. Para dar un diagnostico de autismo deben cumplirse un total de 6 (0 mas)
items de (1), (2) y (3), con por lo menos dos de (1), y uno de (2) y uno de (3):
1. Alteracion cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por dos de
las siguientes caracteristicas:
a) Importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verbales,
como son contacto ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos
reguladores de la interaccion social.
b) Incapacidad para desarrollar relaciones con compafieros, adecuadas al
nivel de desarrollo.
c) Ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas
disfrutes, intereses y objetivos (p. ej., no mostrar, traer o sefialar objetos de
interés).
d) Falta de reciprocidad social o emocional.
2. Alteracion cualitativa de la comunicacion manifestada al menos por dos de las
siguientes caracteristicas:
a) Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no
acompafado de intentos para compensarlo mediante modos alternativos

de comunicacion, tales como gestos 0 mimica).
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b) En sujetos con un habla adecuada, alteracion importante de la
capacidad para iniciar 0 mantener una conversacion con otros.
c) Utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje
idiosincrasico.
d) Ausencia de juego realista espontdneo, variado, o de juego imitativo
social propio del nivel de desarrollo.
3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y
estereotipados, manifestados por lo menos mediante una de las siguientes
caracteristicas:
a) Preocupacion absorbente por uno o mas patrones estereotipados y
restrictivos de interés que resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su
objetivo.
b) Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no
funcionales.
¢) Manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o girar
las manos o dedos, 0 movimientos complejos de todo el cuerpo).
d) Preocupacion persistente por partes de objetos.
B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes
areas, que aparece antes de los 3 afios de edad: 1. Interaccion social, 2.
Lenguaje utilizado en la comunicacién social o 3. Juego simbolico o imaginativo.
C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de

un trastorno desintegrativo infantil.

Tabla 3: Criterios diagnésticos para el Autismo en el DSM-IV.

2.2. Trastorno de Rett.

Segun Pineda (2000) en la forma clasica de sindrome de Rett, son nifias con un
periodo prenatal y perinatal aparentemente normal, que presentan un desarrollo
psicomotor normal durante los primeros 6 meses de vida y luego presentan una

regresion de las habilidades adquiridas.
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2.2.1. Caracteristicas diagnosticas.

La caracteristica esencial del trastorno de Rett es el desarrollo de mdultiples déficit
especificos tras un periodo de funcionamiento normal después del nacimiento. Los
sujetos presentan un periodo prenatal y perinatal aparentemente normal con un
desarrollo psicomotor normal durante los primeros 5 meses de vida. En el
nacimiento la circunferencia craneal también se sita dentro de los limites
normales. Entre los 5 y los 48 meses de edad el crecimiento craneal se
desacelera. Entre los 5 y 30 meses de edad se produce una pérdida de
habilidades manuales intencionales previamente adquiridas, con el subsiguiente
desarrollo de unos movimientos manuales estereotipados caracteristicos, que
semejan escribir o lavarse las manos. El interés por el ambiente social disminuye
en los primeros afios posteriores al inicio del trastorno, aunque la interaccion
social se desarrolla a menudo posteriormente. Se establecen alteraciones de la
coordinacion de la marcha y de los movimientos del tronco. También existe una
alteracién grave del desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo, con retraso
psicomotor grave (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).

2.2.2. Sintomas y trastornos asociados.

El trastorno de Rett esta asociado tipicamente a retraso mental grave o profundo.
No existen datos especificos de laboratorio asociados a este trastorno. En las
mujeres con trastorno de Rett puede observarse una gran frecuencia de
alteraciones electroencefalograficas y trastornos convulsivos. Las técnicas por
neuroimagen cerebral han demostrado la existencia de anormalidades no
especificas (APA, 2002).

2.2.3. Prevalenciay curso.

Al parecer, el trastorno de Rett es mucho menos frecuente que el trastorno autista.
Este trastorno solo ha sido diagnosticado en mujeres. El patron de regresion
evolutiva es sumamente distintivo. El trastorno de Rett tiene su inicio antes de los
4 afios de edad, habitualmente durante el primero o segundo afio de vida. El

trastorno persiste a lo largo de toda la vida, y la pérdida de habilidades se suele
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mantener y agravar. En la mayor parte de los casos la recuperacion es muy
limitada, aunque pueden producirse progresos evolutivos muy modestos y
observarse algun interés por la interaccion social cuando los sujetos finalizan su
infancia o0 entran en la adolescencia. Las deficiencias comunicativas y
comportamentales suelen permanecer relativamente constantes a lo largo de la

vida (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2002).
2.2.4. Posible explicacion sobre su etiologia.

Se tiene la certeza de que el trastorno de Rett tiene su origen en la dimension
biolégica del ser humano. Al respecto, la Asociacibn Americana de Psiquiatria
(2002) explica que en 1999, cientificos apoyados por el NICHD3 descubrieron que
la mayoria de las nifias con el sindrome de Rett tenian un cambio en el patron de
un gen en particular en el cromosoma X, el que codifica la proteina de enlace
Metil-CpG 2 (MethylCpG-binding Protein 2 gene — MECP2). Entre un 90 y un 95

por ciento de las nifias con el sindrome de Rett tiene una mutacion en este gen.

Este gen produce la proteina de enlace MeCP2, que es necesaria para el
desarrollo del sistema nervioso, especialmente del cerebro. La mutacién hace que
el gen produzca una cantidad de proteina menor de la necesaria 0 que produzca
una proteina defectuosa que el cuerpo no puede usar. Como resultado, puede que
no haya suficiente cantidad de la proteina utilizable para que el cerebro se
desarrolle normalmente. Normalmente, la MeCP2 ayuda a “apagar” ciertos genes
gue fabrican diferentes proteinas en las células nerviosas y en otras células. Sin la
MeCP2, el cuerpo continta produciendo estos materiales, aun cuando ya no los
necesita. Después de un tiempo, el hecho de tener una cantidad elevada de estos
materiales en el cuerpo comienza a perjudicar el sistema nervioso y causar los
problemas del sindrome de Rett (APA, 2002).

Sin embargo, no todas las personas con el sindrome de Rett tienen una mutacion
genética. En un 5 por ciento de las personas con el sindrome de Rett, la mutaciéon
MeCP2 no esta presente 0 no se detecta. Asimismo, algunas personas que tienen

mutaciones en el gen MeCP2, no muestran las caracteristicas tipicas del sindrome
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de Rett. Cabe sefialar que en mas del 99.9 por ciento de los casos del sindrome
de Rett, la mutacion genética es espontanea, lo que significa que ocurre
aleatoriamente o al azar, por lo que no se hereda ni se pasa de una generacion a
otra (APA, 2002).

2.2.5. Caracteristicas especificas.

El Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano (s/a) explica que entre
los 3 meses y los 3 afios de edad, la mayoria de los nifios con el sindrome de Rett

comienzan a mostrar algunos de los siguientes sintomas:

-Pérdida de movimientos voluntarios o intencionales de las manos.

1. Pérdida del habla: Al principio, pueden dejar de decir palabras o frases que
antes decian; después pueden hacer sonidos, pero no articular palabras con
sentido.

2. Problemas con el equilibro y la coordinacion: Estos problemas pueden
comenzar como torpeza o dificultad para caminar. Alrededor de un 60% de las
personas con el sindrome de Rett aun pueden caminar mas adelante; otras
pueden perder la habilidad de sentarse o de caminar y hasta pueden volverse
inmoviles.

3. Movimientos estereotipados: Una de las caracteristicas Unicas del sindrome de
Rett son los movimientos repetitivos o estereotipados de las manos (tales como
sacudirlas, girarlas) que pueden intensificarse y hacerse continuos.

4. Dificultades para respirar: Estos problemas pueden incluir la hiperventilacion o
apnea, esta Ultima consiste en sostener o contener la respiracion. Estos
problemas ocurren solamente cuando la persona esta despierta.

5. Ansiedad y problemas socio-conductuales: Estos problemas pueden ir desde
no sentirse comodo en lugares o situaciones nuevas, hasta a caracteristicas

autistas, como falta de contacto visual con otras personas.
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6. La discapacidad intelectual/retraso mental a menudo es significativa. De hecho,
el sindrome de Rett es una de las principales causas de discapacidad intelectual

y autismo en las mujeres.

Tabla 4: Sintomas del sindrome de Rett (Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo

Humano, s/a).

Durante los ultimos afios, los investigadores han definido una serie mas amplia de
caracteristicas para el sindrome de Rett. Algunas personas con este sindrome

pueden estar afectadas por estos sintomas en mayor 0 menor grado que otras.
2.2.6. Diagnostico diferencial.

En el desarrollo normal cabe observar periodos de regresion evolutiva, pero no
son tan graves ni tan prolongados como en el trastorno de Rett. El trastorno de
Rett difiere del trastorno desintegrativo infantil y del trastorno de Asperger en su
proporcion sexual caracteristica, su inicio y su patron de déficit. El trastorno de
Rett so6lo ha sido diagnosticado en mujeres, mientras que el trastorno
desintegrativo infantil y el trastorno de Asperger parecen ser mas frecuentes en
varones (APA, 2002).

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2002) dice que el inicio de los sintomas
del trastorno de Rett puede establecerse hacia los 5 meses de edad, mientras que
en el trastorno desintegrativo infantil el periodo de desarrollo normal es
tipicamente mas prolongado. En contraste con el trastorno de Asperger, el
trastorno de Rett se caracteriza por una alteracion grave del desarrollo del

lenguaje expresivo y receptivo.
2.2.7. Evaluacion y diagndstico del trastorno de Rett.

La evaluacion del trastorno de Rett se realiza mediante exdmenes de tipo médico
como electroencefalogramas y estudios genéticos, sin embargo para esto es Util
recurrir a los criterios diagnosticos que brinda el DSM-IV. De este modo se coteja

la conducta de la persona evaluada para establecer un diagnéstico mas completo.
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A. Todas las caracteristicas siguientes:
1. Desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal.
2. Desarrollo psicomotor aparentemente normal durante los primeros 5
meses después del nacimiento.
3. Circunferencia craneal normal en el nacimiento.
B. Aparicion de todas las caracteristicas siguientes después del periodo de
desarrollo normal:
1. Desaceleracion del crecimiento craneal entre los 5 y 48 meses de edad.
2. Pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas
entre los 5 y 30 meses de edad, con el subsiguiente desarrollo de
movimientos manuales estereotipados (p. €j., escribir o lavarse las manos)
3. Pérdida de implicacion social en el inicio del trastorno (aunque con
frecuencia la interaccion social se desarrolla posteriormente)
4. Mala coordinacion de la marcha o de los movimientos del tronco
5. Desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente afectado, con

retraso psicomotor grave.

Tabla 5: Criterios diagnésticos para el Trastorno de Rett en el DSM-IV.

2.3. Trastorno Desintegrativo Infantil.
2.3.1. Caracteristicas diagndsticas.

La caracteristica esencial del trastorno desintegrativo infantil es una marcada
regresion en multiples areas de actividad tras un periodo de por lo menos 2 afios
de desarrollo aparentemente normal. Este se manifiesta por una comunicacion
verbal y no verbal, relaciones sociales, juego y comportamiento adaptativo
apropiados a la edad del sujeto. Tras los primeros 2 afios de vida, pero antes de
los 10 afios de edad, el nifio experimenta una pérdida clinicamente significativa de
habilidades adquiridas anteriormente, por lo menos en dos de las siguientes areas:
lenguaje expresivo o receptivo, habilidades sociales o comportamiento adaptativo,
control vesical o intestinal, juego o habilidades motoras. Los sujetos con este

trastorno manifiestan los déficit sociales, comunicativos y las caracteristicas
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comportamentales generalmente observadas en el trastorno autista. Existe una
alteraciéon cualitativa de la interaccion social y de la comunicacion y patrones de
comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados.
Este trastorno también ha sido denominado sindrome de Heller, dementia infantilis

0 psicosis desintegrativa (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).

Criterios diagnésticos para el Trastorno Desintegrativo Infantil, en el DSM-IV
(APA, 2002).

A. Desarrollo aparentemente normal durante por lo menos los primeros 2 afios
posteriores al nacimiento, manifestado por la presencia de comunicacion verbal y
no verbal, relaciones sociales, juego y comportamiento adaptativo apropiados a la
edad del sujeto.
B. Pérdida clinicamente significativa de habilidades previamente adquiridas (antes
de los 10 afios de edad) en por lo menos dos de las siguientes areas:
1. Lenguaje expresivo o receptivo.
2. Habilidades sociales o comportamiento adaptativo.
3. Control intestinal o vesical.
4. Juego.
5. Habilidades motoras.
C. Anormalidades en por lo menos dos de las siguientes areas:
1. Alteracion cualitativa de la interaccion social (p. ej., alteracion de
comportamientos no verbales, incapacidad para desarrollar relaciones con
compairieros, ausencia de reciprocidad social o emocional).
2. Alteraciones cualitativas de la comunicaciéon (p. €j., retraso 0 ausencia
de lenguaje hablado, incapacidad para iniciar o sostener una conversacion,
utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje, ausencia de juego
realista variado).
3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos,

repetitivos y estereotipados, en los que se incluyen estereotipias motoras y
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manierismos.
D. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado

del desarrollo o de esquizofrenia.

Tabla 6: Criterios diagnodsticos para el Trastorno Desintegrativo Infantil en el DSM-1V.

2.3.2. Caracteristicas especificas.
Pérdida de Habilidades Adquiridas (antes de los diez afios) [APA, 2002]:

- Lenguaje expresivo o receptivo.
- Habilidades sociales.

- Control intestinal o vesical.

- Juego.

- Habilidades motoras.

Anormalidades en las siguientes areas (APA, 2002):

- Interaccién social. (p. ej. alteracibn de comportamientos no verbales,
incapacidad para desarrollar relaciones con comparfieros, ausencia de
reciprocidad social o emocional).

- Comunicacion. (p. ej. retraso lenguaje expresivo y espontaneo).

- Patrones de comportamiento restrictivos y estereotipados.
2.3.3. Prevalenciay curso.

El trastorno desintegrativo infantil parece ser muy raro y mucho menos frecuente
que el trastorno autista. Datos recientes indican que el trastorno es mas comun
entre varones. Por definicion, el trastorno desintegrativo infantil s6lo puede
diagnosticarse si los sintomas van precedidos de por lo menos 2 afios de
desarrollo normal y su inicio es anterior a los 10 afios de edad. En la mayoria de
los casos el inicio se produce entre los 3 y los 4 aflos de edad, pudiendo ser
insidioso o subito. Habitualmente, la pérdida de habilidades alcanza un cierto nivel
tras el que puede producirse alguna mejoria limitada, aunque tal mejoria rara vez

es importante. En otros casos, especialmente cuando el trastorno se asocia a una
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enfermedad neurolégica progresiva, la pérdida de habilidades también es
progresiva. Este trastorno experimenta un curso continuo y en la mayoria de los
casos su duracién se extiende a lo largo de toda la vida. Las deficiencias sociales,
comunicativas y comportamentales permanecen relativamente constantes a lo

largo de la vida (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).
2.3.4. Sintomas y trastornos asociados.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2002), dice que el trastorno
desintegrativo infantil suele asociarse a retraso mental grave. Pueden observarse
varios sintomas o0 signos neurolégicos no especificos. Parece existir un
incremento de la frecuencia de alteraciones en el electroencefalograma y
trastornos compulsivos. Aunque parece probable que el trastorno sea el resultado
de alguna lesién del sistema nervioso central en desarrollo, no se han identificado
Sus mecanismos concretos. Ocasionalmente, el trastorno se observa asociado a
otra enfermedad médica como leucodistrofia metacromatica?, enfermedad de

Schilder, que pudiera explicar la regresion evolutiva.
2.3.5. Diagnéstico diferencial.

En el trastorno desintegrativo infantil se presentan periodos de regresion graves y
prolongados. En oposicion al trastorno de Asperger, el trastorno desintegrativo
infantil se caracteriza por una pérdida clinicamente significativa de habilidades
previamente adquiridas y una mayor probabilidad de retraso mental. En el
trastorno de Asperger no hay retraso del desarrollo del lenguaje ni una pérdida
significativa de habilidades evolutivas. Difiere de la demencia de inicio en la
infancia ya que ésta sobreviene como consecuencia de los efectos fisioldgicos
directos de una enfermedad médica (p. ej., traumatismo craneal), mientras el
trastorno desintegrativo infantil ocurre tipicamente en ausencia de una enfermedad
médica asociada (APA, 2002).

2 Trastorno genético ocasionado por la falta de la enzima Arilsulfatasa A, se caracteriza por que
unos quimicos llamados sulfatidos afectan las vainas de mielina de las neuronas, provocando
dafios en el Sistema nervioso, rifiones y otros érganos.
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2.4. Trastorno de Asperger.

En la actualidad, el trastorno de Asperger se equipara al autismo de alto
funcionamiento, sin embargo, para términos didacticos en este trabajo lo
abordaremos como trastorno de Asperger, aunque debemos considerar que en el
futuro este trastorno sera estudiado bajo la l6gica de los Trastornos del Espectro

Autista.

El Sindrome de Asperger (SA) es un trastorno del desarrollo neurolégico que
afecta el funcionamiento social y el espectro de actividades e intereses. Esta
vinculado a una disfuncion de diversos circuitos cerebrales (Artigas, 2007, en
Zufiga, 2009).

2.4.1. Caracteristicas diagnosticas.

Para la Asociacion Americana de Psiquiatria (2002) las caracteristicas esenciales
del trastorno de Asperger son una alteracion grave y persistente de la interaccion
social y el desarrollo de patrones del comportamiento, intereses y actividades
restrictivas y repetitivas. El trastorno puede dar lugar a un deterioro clinicamente
significativo social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo. En contraste con el trastorno autista, no existen retrasos del lenguaje
clinicamente significativos. Ademas, no se observan retrasos clinicamente
significativos del desarrollo cognoscitivo ni en el desarrollo de habilidades de
autoayuda propias de la edad del sujeto, comportamiento adaptativo (distinto de la

interaccién social) y curiosidad acerca del ambiente durante la infancia.

Riviére (2005) describe las caracteristicas del sindrome de Asperger refiriéndose a

cinco categorias:

Trastorno cualitativo de la relacion.
Inflexibilidad mental y comportamental.
Problemas de habla y lenguaje.

Alteraciones de la expresion emocional y motora.

ok~ w0 N PE

Capacidad normal de “inteligencia impersonal”.
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Para Martin (2004) el sindrome de Asperger continua definiéndose en funcion de
la presencia de una constelacion particular de comportamientos agrupados en

torno a tres ndcleos de trastornos:

l. Trastorno cualitativo de la interaccion social.
Il. Alteraciones de las habilidades pragmaticas del lenguaje y la
comunicacioén social.

1. Trastorno de la flexibilidad comportamental y mental.
2.4.1.1. Trastorno cualitativo de la interaccion social.

Una persona que presenta el Sindrome de Asperger, manifiesta diferentes
caracteristicas de la personalidad y/o dificultades en la interaccion social durante
su vida, que en algunos casos pasan inadvertidas. Aunque las personas con este
sindrome tienen un aspecto fisico y una capacidad intelectual normales, enfrentan
dificultades en la interaccién social; en la comunicacién verbal y no verbal, rutinas
repetitivas, poca flexibilidad de pensamiento e intereses especificos anormalmente
persistentes (Barquero, 2007, en Zufiga, 2009).

El trastorno de la interaccion social se expresa en el nifio a través de
manifestaciones comportamentales muy especificas. En primer lugar, el nifio
presenta deficiencias notables con respecto al uso de la comunicacion no verbal,
asi como una dificultad importante para regular su conducta social en funcion de
las conductas no verbales expresadas por otras personas. En segundo lugar, se
observa una ausencia o capacidad disminuida para formar relaciones de amistad
con otros nifios de edad similar y un nivel de desarrollo afin. En tercer lugar,
existe una disfuncién socioemocional manifestada en las dificultades del nifio para
la reciprocidad emocional y una ausencia de interés por iniciar de forma
espontanea, conductas dirigidas a compartir sus intereses, gustos y emociones

con otras personas (Martin, 2004).
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2.4.1.2. Alteraciones de las habilidades pragmaticas del lenguaje y la

comunicacion social.

Martin (2004) dice que en los usuarios autistas, un aspecto relevante es la
presencia de anormalidades importantes en el desarrollo de sus habilidades
pragmaticas o en el uso social de su lenguaje. Los componentes pragmaticos del
lenguaje son imprescindibles para ejecutar actos de comunicacion social de forma
eficiente. Estas habilidades pragmaticas engloban competencias comunicativas
como la capacidad de expresar diferentes actos del habla (pedir, afirmar,
prometer), la adaptacion flexible de las formas del lenguaje a los diferentes
contextos sociales y el uso de lenguaje en funcién de los diferentes roles sociales

adoptados por los participantes en la situacién comunicativa.
2.4.1.3. Trastorno de la flexibilidad comportamental y mental.

Martin (2004) afirma que el trastorno de la flexibilidad comportamental y mental es
una caracteristica esencial del Asperger aunque la expresion sintomética varia de
un individuo a otro. Esta marcada rigidez da lugar a la manifestacion de unos
patrones de conducta, intereses o actividades restrictivos y repetitivos, cuyas
manifestaciones principales son:

e Preocupacion absorbente por un foco de interés o numero restringido de

actividades.
e Adhesion inflexible a rutinas y rituales.
e Estereotipias motoras repetitivas.

e Preocupacion por partes de los objetos.

2.4.1.4. Otras caracteristicas.

El mismo autor describe las caracteristicas de las personas con Asperger, de
modo que presentan deficiencias notables con respecto al uso de la comunicacién
no verbal y dificultad para regular la conducta social; ausencia o capacidad
disminuida para formar relaciones de amistad con otros nifios de edad similar o
nivel de desarrollo afin; probablemente debido a que tienen una disfuncién

socioemocional con dificultades para la reciprocidad emocional. A lo anterior
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puede sumarse la ausencia de interés por iniciar, de forma espontanea, conductas
dirigidas a compartir sus intereses, gustos y emociones con los demas, ademas
dificultades para establecer una comunicacion reciproca. Mantienen una tendencia
a un estilo de comunicacion pedante, formal, precisa, con un vocabulario rico y
sofisticado, ademas tienden a expresar opiniones acerca de los demas o sobre
acontecimientos sociales de forma directa, por lo que un sujeto con Asperger
puede ser percibido como maleducado.

2.4.2. Sintomas y trastornos asociados.

A veces el trastorno de Asperger se observa asociado a alguna enfermedad
médica. Pueden observarse distintos sintomas o0 signos neurolégicos no
especificos. Pueden retrasarse las etapas del desarrollo motor, observandose
frecuentemente torpeza motora (APA, 2002).

2.4.3. Prevalenciay curso.

Es limitada la informacion disponible acerca de la prevalencia del trastorno de
Asperger, pero parece ser mas frecuente en varones. El trastorno de Asperger
parece tener un inicio algo posterior al del trastorno autista, o por lo menos es
reconocido algo después. El retraso motor o la torpeza motora pueden observarse
durante el periodo preescolar. Las deficiencias en la interaccion social pueden
ponerse de manifiesto en el contexto de la vida escolar. Durante esta época es
cuando pueden aparecer o0 reconocerse como tales los peculiares intereses
circunscritos o idiosincrasicos. En la vida adulta, los sujetos con este trastorno
pueden experimentar problemas relacionados con la empatia y la modulacion de
la interaccion social. Aparentemente, este trastorno sigue un curso continuo y en
la mayor parte de los casos, se prolonga durante toda la vida. Parece darse una
mayor frecuencia de trastorno de Asperger entre los familiares de los sujetos

afectados por el trastorno (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).
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2.4.4. Diagnostico diferencial.

El trastorno de Asperger y el trastorno obsesivo-compulsivo comparten patrones
de comportamiento repetitivos y estereotipados. A diferencia del trastorno
obsesivo-compulsivo, el trastorno de Asperger se caracteriza por una alteraciéon
cualitativa de la interaccion social y un patrén de intereses y actividades mas
restrictivo. A diferencia del trastorno esquizoide de la personalidad, el trastorno de
Asperger se caracteriza por comportamientos e intereses estereotipados y por una
interaccién social mas gravemente afectada (APA, 2002).

2.4.5. Evaluacion y diagnéstico del Trastorno de Asperger.

Para llevar a cabo la evaluacién y diagnéstico del trastorno de Asperger, se
pueden utilizar diferentes métodos como entrevista, observacion directa y diversos
tipos de escalas, Belinchon, Hernandez y Sotillo (2008) mencionan las siguientes:
la Escala de Diagnéstico del Sindrome de Asperger (ASDS; Myles, Bock, y
Simpson, 2001); el Cuestionario de Screening para el sindrome de Asperger y
otros Trastornos del Espectro Autista de Alto funcionamiento (ASSQ; Ehlers,
Gillberg, y Wing, 1999), el Test infantil del Sindrome de Asperger (CAST; Scott,
Baron-Cohen, Bolton, y Brayne, 2002); la Escala Gilliam para Trastorno Asperger
(GADS; Gilliam, 2001); el Indice de Krug para el Trastorno Asperger (KADI; Krug,
y Arick, 2003); entre otras. Aunque invariablemente debemos tomar en cuenta los
criterios que plantea la Asociacibn Americana de Psiquiatria (2002), que se

establecen en el DSM-IV.

A. Alteracién cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por dos de
las siguientes caracteristicas:
1. Importante alteracién del uso de multiples comportamientos no verbales
como contacto ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos
reguladores de la interaccion social.
2. Incapacidad para desarrollar relaciones con compaiferos adecuadas al
nivel de desarrollo del sujeto.

3. Ausencia de la tendencia espontdnea a compartir disfrutes, intereses y
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objetivos con otras personas (p. ej., N0 mostrar, traer 0 ensefiar a otras
personas objetos de interés).
4. Ausencia de reciprocidad social o emocional
B. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos y
estereotipados, manifestados al menos por una de las siguientes caracteristicas:
1. Preocupacion absorbente por uno o mas patrones de interés
estereotipados y restrictivos que son anormales, sea por su intensidad, sea
por su objetivo.
2. Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no
funcionales.
3. Manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o girar
manos o dedos, 0 movimientos complejos de todo el cuerpo).
4. Preocupacion persistente por partes de objetos.
C. El trastorno causa un deterioro clinicamente significativo de la actividad social,
laboral y otras areas importantes de la actividad del individuo.
D. No hay retraso general del lenguaje clinicamente significativo (p. €j., a los 2
afios de edad utiliza palabras sencillas, a los 3 aflos de edad utiliza frases
comunicativas).
E. No hay retraso clinicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni del
desarrollo de habilidades de autoayuda propias de la edad, comportamiento
adaptativo (distinto de la interaccion social) y curiosidad acerca del ambiente
durante la infancia.
F. No cumple los criterios de otro trastorno generalizado del desarrollo ni de

esquizofrenia.

Tabla 7: Criterios diagnosticos para el Trastorno de Asperger.

Por otro lado, Freire, Llorente, Gonzéalez, Martos, Martinez y Ayuda (2007) dicen
que en 1991, Gillberg y Gillberg presentan sus propios criterios para el diagnostico
del sindrome de Asperger donde contemplaban como un tépico relevante en el

diagnostico la torpeza motora. Estos criterios son:

1. Déficit en la interaccién social, al menos dos de los siguientes:
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a. Incapacidad para interactuar con iguales
b. Falta de deseo e interés de interactuar con iguales
c. Falta de apreciacion de las claves sociales

d. Comportamiento social y emocionalmente inapropiados a la situacion

2. Intereses restringidos y absorbentes, al menos uno de los siguientes:
a. Exclusion de otras actividades
b. Adhesién repetitiva

c. Mas mecanicos que significativos

3. Imposicion de rutinas e intereses, al menos uno de los siguientes:
a. Sobre si mismo en aspectos de la vida

b. Sobre los demas

4. Problemas del habla y del lenguaje, al menos tres de los siguientes:
a. Retraso inicial en el desarrollo del lenguaje
b. Lenguaje expresivo superficialmente perfecto
c. Caracteristicas peculiares en el ritmo, entonacion y prosodia
d. Dificultades de comprension que incluyen interpretacion literal de

expresiones ambiguas o idioméaticas

5. Dificultades en la comunicacion no verbal, al menos uno de los siguientes:
a. Uso limitado de gestos
b. Lenguaje corporal torpe
c. Expresion facial limitada
d. Expresién inapropiada

e. Mirada peculiar, rigida

6. Torpeza motora

Retraso temprano en el area motriz o alteraciones en pruebas de neurodesarrollo.
2.5. Trastorno Generalizado del Desarrollo no Especificado.

Para esta clase de Trastorno Generalizado del Desarrollo, lo mas conveniente es

recurrir a la definicion que nos brinda la Asociacion Americana de Psiquiatria
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(2002), “esta categoria se utiliza cuando existe una alteracibn grave y
generalizada del desarrollo de la interaccion social reciproca o de las habilidades
de comunicacién no verbal, o cuando hay comportamientos, intereses y
actividades estereotipadas, pero no se cumplen los criterios de un trastorno
generalizado del desarrollo especifico, esquizofrenia, trastorno esquizotipico de la
personalidad o trastorno de la personalidad por evitacion. Por ejemplo, esta
categoria incluye el «autismo atipico»: casos que no cumplen los criterios de
trastorno autista por una edad de inicio posterior, una sintomatologia atipica o una

sintomatologia subliminal, o por todos estos hechos a la vez”.
2.6. ¢Qué diferencia al autismo de los otros TGD?

Parece que el TGD que mas destaca es el autismo debido a que en él se observa
un déficit en casi todas las areas del desarrollo, donde destacan dificultades de la
interaccion social y problemas en el lenguaje o ausencia del mismo. Por otro lado,
aln no se tiene una idea clara sobre el mecanismo que produce su aparicion,
mientras que en el trastorno de Rett hay mas acercamientos a su causa, la cual se
ubica en la dimension biolégica del individuo, una alteracion genética causa

anomalias en el sistema nervioso, como la desaceleracion del crecimiento craneal.

En lo que se refiere al trastorno desintegrativo infantil, no se observan grandes
diferencias en relacion al autismo, ya que en ambos se da una alteracion en el
area de comunicacion, lenguaje, en el plano conductual presentan resistencia a
los cambios. Aunque en el trastorno desintegrativo infantil se hace mucho énfasis
en la “regresion”, es decir comienza una peérdida de habilidades entre los 2 y 5
aflos de edad, pero en el autismo también se habla de una regresion evolutiva
cuyo inicio no se extiende mas alla de los 3 afios. Por lo tanto, no hay mayor

diferencia entre ambos TGD.

Por otro lado, el trastorno de Asperger se observa como un equivalente del
Autismo de alto funcionamiento. Sin embargo, se debe utilizar el término “trastorno

de Asperger’ cuando un nifio no cumple los criterios diagnésticos de autismo y
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desarrolla un habla gramatical a una edad normal, pero presenta anomalias en la

conducta social (Bishop, 1989 en Mendoza, 2001).

Partiendo de esto, tiene sentido que la nueva version del DSM, agrupe Autismo,
Asperger y trastorno desintegrativo infantil en un solo tipo de trastornos, ya que los
tres comparten caracteristicas de la misma naturaleza en areas de desarrollo
similares; podria decirse que lo Unico que cambia entre uno y otro es la severidad
y las particularidades del trastorno en lenguaje y comunicacion. Curiosamente en
el DSM-V la clasificacion de trastornos del espectro autista ya contempla estos

dos elementos como puntos clave del diagnadstico.

El siguiente cuadro muestra las caracteristicas del trastorno autista, en relacion a
otros trastornos y sirve como una guia de apoyo terapéutico, en la evaluacion
inicial y durante el diagnostico, ya que en ocasiones los limites entre un trastorno y

otro son muy delgados.

Trastorno de Rett | -Diagnosticado Unicamente en mujeres.

-Desaceleracion del crecimiento craneal (microcefalia).
-Desaparicion de habilidades manuales, falta de coordinacion
al andar y pérdida de movimientos previamente adquiridos.
-Las dificultades presentadas en la interaccién social, durante

los afios escolares, son temporales.

Trastorno de -No se da retraso en el desarrollo del lenguaje.

Asperger

Trastorno -Regresion evolutiva por lo menos tras 2 afios de desarrollo
Desintegrativo normal (en el autismo el trastorno del desarrollo aparece
Infantil desde el primer afio).

Esquizofrenia -Suele aparecer tras unos afnos de desarrollo normal.
Infantil -Puede presentarse si un sujeto autista desarrolla los

sintomas de esquizofrenia con una fase de delirios,

alucinaciones que duren por lo menos un mes.

Autismo Infantil -Se inicia al principio de la vida del nifio.
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Temprano -Ausencia o frecuencia reducida de respuestas fisicas.
-Vive en marcada soledad de naturaleza psicolégica.
-Persevera en la repeticion.

Mutismo -No esta afectada la interaccion social.

Selectivo -Se comunica, aunque solo lo haga en algunos contextos.

-No se dan patrones rigidos de comportamiento.

Trastorno del

-No hay alteracion en la comunicacion.

Lenguaje -No se da comportamiento estereotipado o rigido.
Expresivo o

Mixto

RMP -Reacciona ante sefiales socio-emocionales.

-Se afiade el cuadro de autismo si tiene deterioro en la
comunicacion y en las habilidades sociales, ademas de
caracteristicas de autismo, como las estereotipias. Si es asi

se diagnostica autismo asociado.

Tabla 8: Principales diferencias entre los TGD y otros trastornos asociados, adoptado del
DSM-IV (APA, 1995 en Castanedo, 2004).

Entonces, el autismo es una condicion bastante compleja que afecta todas las

dimensiones del ser humano, tomando en cuenta nuestra composicién Bio-Psico-

Social. Desde la primera descripcion de Kanner la psicologia se ha interesado en

buscar el mecanismo que da origen a este trastorno, pero sobre todo por brindar

modelos de atencion terapéutica para mejorar la calidad de vida de las personas

gue padecen autismo y de sus familias.




3. TERAPIAS Y MODELOS TERAPEUTICOS DE
ATENCION AL AUTISMO.

El psicologo se ha desempefiado en la educacion especial y rehabilitacion, que es
un area bastante desarrollada, en la que participa en la evaluacion, diagndéstico y
desarrollo de programas de atencion terapéutica para personas que presentan
Necesidades Educativas Especiales (NEE), entre las que se encuentran los
autistas. Las diversas corrientes psicolégicas que se han interesado en el estudio
del autismo, siempre han trabajado de la mano con médicos y neurdlogos, debido

a la naturaleza de este trastorno y sus manifestaciones.

En el autismo, hay evidencia de etiologia bioldgica que puede asociarse con otros
trastornos; por lo que podemos pensar que mas de un factor puede producir
cambios patolégicos que se manifiestan como el sindrome autista. Diversos
investigadores han propuesto distintos agentes biogenéticos o anormalidades que

pudieran estar causando esta condicion (Paluzny, 2010).
3.1. Laneuropsicologia y el modelo bioldgico.

Podemos estar seguros de que el trastorno autista tiene su origen en la dimensién
biolégica del ser humano, porqué esta asociado a diversas condiciones biolégicas.
Mardomingo (2003) dice que todos los sujetos afectados de autismo tienen

algunas caracteristicas en comun ademas del cuadro clinico:

1. Un riesgo mayor a sufrir epilepsia (Rutter, 1970; Volkmar y Nelson, 1990 en
Mardomingo, 2003) apareciendo las crisis comiciales unas veces
precozmente y otras mas tarde en la pubertad o adolescencia.

2. Mayor frecuencia de signos neurologicos leves y de alteraciones en el
electroencefalograma (Minshew, 1997 en Mardomingo, 2003).

3. Una asociaciobn mas frecuente que en otros trastornos psiquiatricos con
enfermedades que implican una perturbacion del desarrollo del sistema
nervioso, especialmente del sindrome de X fragil, la paralisis cerebral, las

alteraciones cromosomaticas y los sindromes malformativos. Estas



55

enfermedades se dan aproximadamente en el 8% de todos los sujetos que
tienen autismo (Bolton, 1991; Rutter, 1993 en Mardomingo, 2003).

También se ha abordado la posibilidad de que algunos casos de autismo tengan
una etiologia autoinmune dada la asociacién que existe entre esta condicion y
ciertas enfermedades autoinmunes como la fiebre reumatica y otras alteraciones
como la activacion de las células T, escasa produccion de anticuerpos y niveles

anormales de citosinas en suero (Mardomingo, 2003).
3.1.1. El papel de la genética.

Matos y Mustaca (2005) comentan que aunque aun se desconocen los
mecanismos implicados, se sabe que las personas con trastorno generalizado del

desarrollo tienen serias alteraciones neurolégicas de origen genético.

La etiologia del autismo es compleja y, en la mayoria de los casos, los
mecanismos patoldgicos subyacentes son desconocidos; es un trastorno
heterogéneo, diagnosticado subjetivamente sobre las bases de un amplio nimero
de criterios. Aproximadamente la cuarta parte de los estudios realizados estan
asociados con trastornos de tipo genético, tales como el sindrome X fragil; o con
enfermedades de tipo infeccioso, como la rubéola congénita (Trottier, Lalit
Srivastava & Walker,1999; en Mebarak, Martinez y Serna, 2009).

Paluzny (2010) afirma que el hecho de que el autismo se presente en etapas tan
tempranas de la vida sugiere por si mismo, un problema biol6gico. El autismo ha
sido vinculado con diversas condiciones que producen desajustes en el sistema

nervioso central.
3.1.2. Alteraciones en el sistema nervioso central.

Aun cuando las complicaciones perinatales no se han asociado claramente con el
autismo, la rubeola durante el embarazo causa una alta incidencia de autismo en
la descendencia (Chess, 1971, en Paluzny, 2010). Se sabe que la rubeola causa

varias anomalias congénitas, incluidas algunas que afectan al SNC como: sordera,
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deficiencia mental y microcefalia, por tanto, es razonable sospechar que esta

enfermedad pueda causar otros desajustes al sistema nervioso central.

Segun Mebarak, Martinez y Serna (2009) el autismo podria provenir de un
funcionamiento anormal del sistema nervioso central, ya que la mayoria de los
pacientes con este diagnostico presentan disfuncion cerebral y aproximadamente
la mitad de los pacientes estudiados presentan un encefalograma anormal. De
igual manera, su patron de respuesta de potenciales evocados y su tiempo de
conduccion esta alterado.

Desde el punto de vista de la neuropsicologia una de las hipotesis de
investigaciéon, en el sindrome de Asperger como en el autismo de alto
funcionamiento, es la posible existencia de un trastorno del aprendizaje no verbal
en estos pacientes. El trastorno del aprendizaje no verbal o trastorno del desarrollo
del aprendizaje del hemisferio derecho, ha sido descrito en sujetos con intensas
dificultades de interaccién social pero con un lenguaje verbal aceptable (Weintraub
y Mesulam, 1983; en Mardomingo, 2003).

La investigacion de las estructuras cerebrales implicadas en el autismo resulta
enormemente compleja dadas las caracteristicas clinicas del trastorno. Los
estudios anatomopatolégicos de cerebros postmortem han hallado una serie de
alteraciones en el cerebelo consistentes en disminucion del nimero de células de
Purkinje, y pérdida de células granulares y de neuronas de los nucleos profundos
cerebelosos (Ritvo, 1986; Arin, 1991 en Mardomingo 2003).

Mardomingo (2003) dice que también se han observado alteraciones del sistema
limbico, con un aumento de la densidad de las neuronas del hipocampo, la
amigdala, los cuerpos mamilares, la corteza del cingulo y el septum. La afectacion
del hipocampo y de la amigdala, que son estructuras fundamentales en los
procesos de aprendizaje y en la regulacion del humor explicaria algunos de los

sintomas esenciales del cuadro clinico.
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Ubicacién de las principales estructuras del sistema limbico.

Giro
Cingulado

Septum

Mamilar \ B Hipocampo

Figura 2. Principales estructuras del sistema limbico que se han visto alteradas en casos de
autismo, segun Mardomingo (2003).

3.1.3. Inconstancia perceptual.

Ornitz y Ritvo (1968, en Paluzny, 2010) sugirieron que el problema principal del
autismo es una perturbacién de la percepcion o modulacion. Esto implica
sobreexcitacion alternada con sobreinhibicion del suministro sensorial, predominio
poco comun de algunos receptores sensoriales sobre otros y dificultad para

interpretar las sensaciones internas.
3.2. Las bases psicogénicas.

Paluzny (2010) explica que la primera definicion de autismo desarrollada por
Kanner origind una gran controversia de tipo “naturaleza o crianza”. Su
caracterizacion de los padres de nifios autistas como inteligentes, bien educados,
comunmente distantes y poco expresivos, estimuld la especulacion acerca del

factor ambiental como basico en la “causa” de tal enfermedad. El mismo Kanner
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refuté esta nocion destacando el papel del factor bioldgico, sin embargo describe

una interaccién entre herencia y ambiente.

¢, Sera acaso que el autismo es producto de la interaccion de factores biolégicos y

ambientales? Al respecto, Trotier y Srivastava, (1999; en Mebarak, Martinez y

Serna, 2009) muestran como la visién prevalente es que el autismo es causado

por un proceso pato-fisioldégico, que surge a partir de la interaccion de una

modificacion a nivel ambiental, asociada a una predisposicion genética.

Entre 1980 y 1990 se propusieron tres teorias explicativas desde el punto de vista

psicogénico (Mebarak, Martinez y Serna, 2009):

La Teoria afectiva segun la cual Hobson, en 1984, postula que la alteracion
en la comunicacion que sufren los nifios autistas es primariamente afectiva.
La mayoria de los déficits cognitivos y del lenguaje de los nifios autistas son
secundarios y mantienen una estrecha relacién con el desarrollo afectivo y
social.

Teoria cognitiva. Propuesta por Leslie y Frith (1989) y Leslie y Happe
(1989), postula que los problemas sociales y de comunicacién de los nifios
autistas se deben a un déficit cognitivo especifico, en concreto a una
alteracién de la “metarrepresentacion”. La capacidad metarrepresentacional
es la responsable de que los nifios puedan desarrollar el juego simulado y
de que puedan atribuir estados mentales con contenido a otros.

La teoria cognitivo-afectiva postula que las diferencias comunicativas y
sociales de los nifios autistas tienen su origen en un déficit afectivo primario
que se halla relacionado a un déficit cognitivo también primario. Estos dos
déficits son los que causan las dificultades en la apreciacion de los estados
mentales (teoria de la mente) y emocionales de otras personas, dificultades
gue estan en la base de la alteracion en el proceso de interaccion, lo que
explica los fallos que muestran los nifios autistas en la comunicacion, la
conducta social y el juego simbdlico (Mundy, 1986; Belloch, 2004 en
Mebarak, Martinez y Serna, 2009).
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En este sentido la teoria de la mente (Mindbliness) es definida por Severgnini
(2006, en Mebarak, Martinez y Serna, 2009) como la capacidad para ponerse en
el lugar del otro, e interpretar lo que el interlocutor estd pensando, proceso que se
genera de forma natural como hablar o masticar. La teoria de la mente nos
permite deducir los pensamientos y sentimientos de la otra persona, los cuales
son revelados a través de los gestos, la expresion facial y el tono de voz. Sin
embargo, una persona con ASD tiene una gran dificultad para interpretar los
gestos, las distintas expresiones faciales y para percibir cambios en el tono de voz

0 en la expresion de la mirada.

Sin embargo, en un inicio, los investigadores y clinicos que han apoyado con
mayor firmeza la teoria de la etiologia ambiental son aquellos que, desde una
perspectiva psicoanalitica, explican la conducta autista como una forma desviada

reactiva del desarrollo (Paluzny, 2010).
3.3. La perspectiva del psicoanélisis.

Coto (2007) dice que en general la escuela psicoanalitica se inclina a considerar el
autismo como producto de una defectuosa comunicacion y falta de entendimiento
entre los adultos y el bebé en sus primeros momentos de vida. Asimismo desde
esta postura se plantean distintas concepciones en cuanto a las causas y a la

estructura en juego.

En esta vertiente, una de las teorias que goz6 de mayor aceptacion era la de la
“‘madre refrigerador’. Bettelheim (en Mebarak, Martinez y Serna, 2009),
psicoanalista austriaco; fue el inductor de esta teoria, es decir, de la idea de que
los nifios se convierten en autistas como una mala respuesta de adaptacién a un

ambiente amenazante y carente de amor.

Bettelheim afirmaba que los nifilos que sufren autismo se encuentran detenidos en
un periodo inicial de su desarrollo intelectual y emocional; considerando el autismo
como una reaccion ante un extremo aislamiento afectivo combinado con

experiencias interpretadas como amenazadoras para su existencia (Coto, 2007).
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3.3.1. Perturbacion de caracter afectivo.

Uno de los conceptos centrales de la teoria de Bettelheim es el concepto de si
mismo, que explica como los niflos autistas se han retirado del mundo para
volverse hacia si mismos, de aqui, la tarea del terapeuta es ayudarlos a invertir el
proceso psicoético creando un mundo diferente del abandonado a causa de la
desesperacion, lo cual implica una escucha constante, un acompafamiento del
nifio en sus fantasmas y el respeto de sus sintomas y comportamientos (Coto,
2007).

3.3.2. Mecanismos de defensa.

Bettelneim (en Jerusalinsky, 1997 y Coto, 2007) ofrece una perspectiva
interesante para comprender el “interior” de los nifios autistas y la desesperacion
de que son victima, esta angustia les hace buscar seguridad evitando el contacto,
y pueden inclusive no reconocer su hostilidad, por esta razon sus defensas hacia
el mundo externo amenazador fallan, y lo Unico que los protege es el no actuar; el
nifio se insensibiliza tanto hacia el exterior como hacia su psiquismo. De aqui la

importancia de la relacion madre-hijo.

El mismo autor describe al autismo como un trastorno de la comunicacion, donde
el nifio interpreta mal las sefiales que el mundo y la madre le envian, y esta
persistencia del fracaso en enviar y recibir mensajes son los determinantes de la
gravedad de la perturbacion. Esto genera para el nifio una angustia agobiante, va
rompiendo lazos con la realidad exterior y la posicion autistica es el supremo

esfuerzo por salvar la existencia, pero destruye el si mismo (Coto, 2007).

Estas teorias han sido replanteadas con el paso del tiempo, aunque aun no se
descarta la importancia que pueden tener aspectos del desarrollo afectivo y su
repercusion en la evolucion de un nifio con este tipo de trastornos (Mebarak,
Martinez y Serna, 2009).

En contra de las teorias psicogenas esta el hecho de que casos de nifios a los que

se ha maltratado hasta unos extremos horripilantes y casi abandonados
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demuestran que una historia asi no da lugar a autismo (Clarke & Clarke, 1976,

citado por Happe, 1998 en Mebarak, Martinez y Serna, 2009).
3.4. Lavision del conductismo.

El conductismo tiene como objeto de estudio la conducta observable, medible y
cuantificable, por lo tanto los modelos de atencién a personas con necesidades
especiales se basan en la modificacién de la conducta para eliminar conductas “no
deseadas” y promover la adquisicion de nuevas destrezas y/o conductas

adaptativas.

Para Matos y Mustaca (2005), en el conductismo se parte de la idea de que las
personas con trastornos generalizados del desarrollo no aprenden con facilidad
espontdneamente. Sin embargo, la gran mayoria puede lograrlo con una
instruccion basada en el analisis conductual aplicado (ACA) gue toma como punto
de partida la presencia de un conjunto de déficit y excesos comportamentales que
pueden llegar a modificarse mediante interacciones con el ambiente

cuidadosamente programadas.
3.4.1. Analisis Conductual Aplicado (ACA).

En la actualidad no existen tratamientos para curar los TGD, sin embargo hay
intervenciones basadas en los conocimientos aportados por el andlisis
experimental de la conducta (propuesto por Skinner) que resultan eficaces. Este
tratamiento denominado analisis conductual aplicado (ACA o ABA por sus siglas
en inglés) o manejo de contingencias, se aplica en diversos trastornos y mostré

ser la intervencion mas efectiva para personas con TGD (Matos y Mustaca, 2005).

El tratamiento se basa en los conocimientos aportados por los condicionamientos
operantes (Skinner, 1953) y clasico (Matos & Mustaca, 2001). Para establecer o
aumentar patrones de respuesta adaptativos, por ejemplo: comunicacion, higiene,
etc. se utiliza el entrenamiento de ensayos discretos (Lovaas, 1987 en Matos y
Mustaca, 2005). Se ensefian formalmente unidades pequefias y medibles de

comportamientos que muestran con claridad la informacién, ayudando asi al nifio
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a aislar los elementos clave. Cada ensayo esta compuesto por tres elementos: el
comportamiento que se quiere ensefar, el antecedente y el consecuente (Matos y
Mustaca, 2005).

Investigaciones realizadas a fines de 1990 evidenciaron ademéas que el ACA
aplicado intensivamente a nifios preescolares con trastornos generalizados del
desarrollo durante dos o mas afos, conduce a cambios cualitativamente distintos
que si se comienza el tratamiento mas tarde. El pronédstico de mejoria alcanza un
75% o0 mas en desarrollo del lenguaje, progreso evolutivo y rendimiento intelectual
en la mayoria de los casos (Dawson & Osterling, 1997; Rogers, 1996, 1998; en
Matos y Mustaca, 2005).

3.5. La psicologia social.

Esta perspectiva se basa en la idea de que la inclusion de la familia en el
tratamiento es fundamental para las necesidades del nifio. Aportan entrenamiento,
informacién y soporte a todos los miembros de la familia (Mulas, Ros-Cervera,
Milla, Etchepareborda, Abad y Tellez, 2010).

Hay una gran cantidad de modelos de atencién para usuarios con autismo, sin
embargo aportaciones recientes afirman que se obtienen mejores avances cuando
se incluye a los padres en el proceso terapéutico, con el fin de que éstos se

conviertan en los terapeutas del pequefio con autismo.
3.5.1. Programas de entrenamiento paterno.

Los padres de cualquier nifio con una discapacidad a largo plazo tienen que pasar
por un cambio de actitud cuando se enteran por primera vez de la verdad, y éste
es un proceso doloroso. Como todos los padres, parten de la expectativa de que
tendran un bebé perfecto que crecera hasta convertirse en un adulto totalmente
independiente. Tienen que ajustarse al hecho de que todas sus esperanzas y
planes para el futuro del nifio, y también para su propio futuro, tendran que

cambiar. Pueden tener sentimientos de culpa, que son un desgaste de energia
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mental que se puede dedicar a un mejor uso. Los profesionales pueden ayudar a

los padres a desarrollar una actitud constructiva (Wing, 1998, Cabezas, 2001).

En este sentido podemos afirmar que los padres pueden fungir como terapeutas
de su propio hijo con autismo, tras haber atravesado por todo ese proceso. En
estos programas los padres reciben sesiones de asesoria con un terapeuta
especializado para aprender las técnicas de manejo y ensefianza a utilizar en un
programa terapéutico en casa. De este modo el paciente con autismo estd en

aprendizaje constante dentro de su ambiente natural con su propia familia.

Debemos tomar en cuenta que, ayudar a un nifio con un trastorno autista a
desarrollar habilidades y disfrutar de ciertas actividades es un trabajo dificil que
lleva mucho tiempo. Esto, unido a la crianza de otros hijos, parece una hazafa
imposible. La Unica solucién es organizar una rutina para que cada miembro de la
familia tenga una parte justa de atencion de los padres. Una corta sesion cada dia
con uno de los padres es mejor que sesiones mas largas esporadicamente. Los
padres no deben olvidarse de si mismos al establecer los horarios. Necesitan algo
de descanso y relajacion lejos de la familia, para conservar su sentido de la

proporcién (Wing, 1998).

Sin embargo, nadie discute la necesidad de que los padres participen activamente
en el tratamiento de sus hijos afectados con autismo, y la parte mas importante de
esta participacion consiste en elaborar programas terapéuticos para el hogar. Sin
embargo, la elaboracion de estos programas debe ir precedida de una evaluacién
exhaustiva y precisa de las caracteristicas psicolégicas, psicopatolégicas vy
cognitivas del nifio con autismo (Cuxart, 2003).

Han aparecido diversos estudios respecto del desarrollo de programas basados en
el hogar que utilizan a los padres como terapeutas de sus hijos, como la Terapia
de intercambio social de Kozloff, la Terapia del desarrollo de Shopler y Reichler y
el Programa basico del hogar de Howlin y colaboradores (Paluzny, 2010).

Hemos visto que desde la primera definicibn de Leo Kanner han sido muchos los

cientificos interesados en conocer el autismo, qué lo origina, cuales son sus
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caracteristicas, pero mas alla de eso se han preguntado ¢como se puede

rehabilitar a las personas con este trastorno?

En este aspecto, nuestra ciencia ha tenido grandes aportaciones, incluso se han
desarrollado programas para atender a personas autistas con resultados bastante
favorables, consideramos importante abordar algunos de ellos en el siguiente

apartado.



4. MODELOS DE ATENCION PSICOLOGICA PARA
PERSONAS CON AUTISMO.

El autismo es un trastorno crénico y limitante que precisa un tratamiento con
intervenciones especificas y precoces que incluyen, como pilares importantes, las
terapias educacionales, de conducta, de control emocional y del lenguaje pero en
el que el tratamiento psicofarmacoldgico puede tener un lugar especifico
(Gutiérrez, Martinez y Garcia, 2003).

4.1. Intervenciones biomédicas.

Debido a la naturaleza y caracteristicas del autismo regularmente observamos
intervenciones que se centran en la dimension bioloégica de los pacientes.
Recordemos que el autismo generalmente estd asociado con alguna afeccion del
sistema nervioso, como la epilepsia, por lo que este tipo de intervencion debe ser
administrada por un médico, psiquiatra o neurdlogo, ya que el psicélogo no esta

capacitado para esas labores.
4.1.1. Terapia de farmacos para sintomas especificos.

Si entendemos que un tratamiento psicofarmacologico es eficaz cuando rompe un
paso conocido de la cadena etiopatogénica de la enfermedad, podemos decir que
no hay un tratamiento psicofarmacologico del autismo ya que no conocemos
adecuadamente su cadena etiopatogénica y, por lo tanto, no podemos romperla.
Desde este punto de vista, todos los tratamientos farmacolégicos que utilicemos
pueden ser Utiles pero solo a nivel sintomatico (Gutiérrez, Martinez y Garcia,
2003).

Los sintomas especificos que son tratados regularmente son alteraciones
especificas y cualitativas de la interaccion social y de la comunicacion, asi como
patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y

estereotipados (Gutiérrez, Martinez y Garcia, 2003).
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Es decir, se utilizan farmacos para el tratamiento de sintomas especificos en los
casos en que estos ultimos interfieren con la educacion del nifio o representan un

peligro potencial para él (Volkmar, 2004).

Gutiérrez, Martinez y Garcia (2003) explican que, ademas, las personas con
autismo pueden presentar otros trastornos psiquiatricos que interfieren con su
funcionamiento habitual y van a requerir tratamiento farmacolégico segun los

estandares habituales de ese trastorno.

Los farmacos que se prescriben con mayor frecuencia para tratar el autismo
reciben el nombre de neurolépticos o tranquilizantes “mayores”, entre ellos figuran
ciertos medicamentos que ejercen su efecto sobre el cerebro de manera
especifica. Los tranquilizantes usados con mayor frecuencia son: la tioridacina y el
haloperidol (Volkmer, 2004).

4.1.2. Dieta libre de gluten y caseina.

Diaz (2001) describe que el neurotransmisor peptidico mas ampliamente
estudiado en el autismo ha sido la betaendorfina, debido a que en determinados
casos de autismo se ha encontrado una alteracion evidente de éste. Su interés se
ve reforzado por el hecho de que, investigaciones en animales y parcialmente en
humanos, muestran que la alteraciéon de la betaendorfina da lugar a un patrén

conductual parecido al autismo. La hiperfuncion beta-endorfinica da lugar a:

e Labilidad emocional.

e Tendencia al aislamiento social.

e Aparicion de movimientos y conductas estereotipadas.
¢ Insensibilidad / aumento del umbral para el dolor.

e Hiperactividad / hipoactividad.

Existe la hipotesis de que las alteraciones endorfinicas son la causa del autismo.
Igualmente, se sabe que dos productos intermedios de la degradacion enzimética
del gluten y la caseina son opiaceos: la glutenmorfina y la beta-casomorfina. A su
vez se cree gque por problemas de permeabilidad en la pared intestinal estas
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sustancias podrian llegar al cerebro e inducir conductualmente lo que entendemos

por autismo (Diaz, 2001).

Es decir, hay determinados casos de autismo, no todos, en donde se manifiesta
una alteracion de los opiaceos enddgenos -tanto aumento como disminucion-.
Existen determinados alimentos que presentan como productos intermedios
opiaceos que pueden llegar al cerebro y ser activos si hay alteracion de la
permeabilidad intestinal. Existe evidencia de que hay casos en donde la
administracion de farmacos que bloguean la accién opioide puede mejorar algunas
conductas del espectro autista. Existen autores que optan por regular la accion

hiperendorfinica a través del control dietético (Diaz, 2001).

Por lo tanto hay médicos que sugieren la dieta libre de gluten y caseina como
tratamiento complementario para personas con autismo. Sin embargo, puede ser
complicado tratar de establecer una dieta de ese tipo debido a la resistencia al

cambio que llegan a presentar personas con estas caracteristicas.

Volkmar (2004) afirma que los nifios autistas a menudo tienen habitos alimentarios
peculiares y otros problemas que pueden poner en peligro su buena nutricion.
Algunos pequefios pueden comer lo mismo una y otra vez y resistirse a probar un
alimento nuevo, o bien puede ser que no toleren ciertas texturas. Algunas veces
estos problemas pueden llegar a transformarse en una nutricién deficiente que se
infligen a si mismos y que a su vez puede provocar otros problemas de salud y del
desarrollo. Sin embargo, este tipo de atencion se muestra como una buena
alternativa para complementar el tratamiento, médico, farmacoldgico y psicolégico

del paciente autista.

Una dieta tan restrictiva como esa debe ser manejada por un especialista en
nutricion y/o psiquiatria, que debera valorar el estado general del paciente para
luego indicar el plan alimentario a seguir, esto evitara una descompensacion en el
infante. Asi se mantiene la expectativa de obtener cambios favorables en el

desarrollo del mismo sin efectos secundarios, pues lo peor que puede pasar es
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que no haya cambios en la conducta social y manerismos del nifilo pero se

preserva un buen estado en su salud general.
4.2. Intervencion conductual.

En el capitulo anterior analizamos las caracteristicas e implicaciones del ABA o
Analisis Conductual Aplicado, éste se deriva de las aportaciones del
condicionamiento operante de Skinner y a pesar del paso del tiempo no deja de
ser una piedra angular en el tratamiento de las personas con autismo, en nuestro

pais.

Egel (2004) comenta que un nifio diagnosticado con autismo va a presentar
manerismos o0 conductas repetitivas que pueden representar un problema para su
desarrollo, especialmente en la escuela, debido a que quiza interfieran con su
aprendizaje. Por ejemplo, disminuira la probabilidad de que otros nifios quieran
jugar con él. En este aspecto el ACA es una alternativa que ofrece grandes
beneficios y un buen pronéstico a largo plazo, ya que ayuda a disminuir la
probabilidad de que aparezcan estas conductas, es decir, extinguirlas.

Sin embargo, de estos principios de atencion a nivel conductual se derivan
diversos tipos de intervenciones especificas y una de las mas usadas en los

centros especializados en México es la Intervencién Conductual Proactiva (ICP).
4.3. Sistemas alternativos y aumentativos de la comunicacion (SAAC).

Los sistemas alternativos y aumentativos de comunicacion (SAAC) son sistemas
no verbales de comunicacion que se emplean para fomentar, complementar o
sustituir el lenguaje oral. Estos sistemas utilizan objetos, fotografias, dibujos,
signos, o simbolos (incluidas letras o palabras) apoyandose en sistemas simples o
en aparatos productores de sonidos. El sistema comunicativo de intercambio de
imagenes (conocido como PECS, en inglés), es un tipo de SAAC ampliamente
utilizado en el campo de los TEA (Fuentes-Biggi, Ferrari-Arroyo, Boada-Mufioz,
Tourifio-Aguilera, Artigas-Pallarés, Belinchon-Carmona, Mufoz-Yunta, Hervas-
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Zuiiga, Canal-Bedia, Hernandez, Diez-Cuervo, Idiazabal-Aletxa, Mulas, Palacios,

Tamarit, Martos-Pérez y Posada-De la Paz, 2006).

4.3.1. Sistema de Comunicacion por Intercambio de Imagenes (Picture
Exchange Communication System-PECS).

Es un sistema disefiado como una estrategia rapidamente adquirida y auto
iniciada para desarrollar habilidades funcionales de comunicacidn en los nifios con
autismo a través de algunas representaciones visuales (Bondy and Frost, 2001).
Una de las grandes ventajas del PECS es que los nifios que la utilizan pueden ser
facilmente entendidos por otros que no conocen el sistema, asi como ellos pueden
entender las imagenes visuales (Ganz and Simpson, 2004). PECS puede
disminuir los problemas de comportamiento, asi como mejorar la socializacion del
nifio (Charlop-Christy, 2002), porque el PECS ayuda al nifio a sentirse menos
frustrado y con mas control sobre el ambiente, a ser mas paciente y entender que

sus necesidades no siempre seran satisfechas (Mojica, 2012).
4.4. Intervenciones evolutivas.

Mulas, Ros-Cervera, Mill4, Etchepareborda, Abad y Tellez (2010) explican que las
intervenciones evolutivas ayudan al nifio a desarrollar relaciones positivas
significativas con otras personas. Se centran en ensefiar técnicas sociales y de
comunicacién, en ambientes estructurados, asi como desarrollar habilidades para
la vida diaria, habilidades “funcionales” y “motoras”. Ejemplos de este tipo de

intervenciones son:

— Floor Time (tiempo suelo) DIR (Developmental Individual-Difference,
Relationship-Based Model): modelo de desarrollo basado en las diferencias

individuales y en las relaciones.
— Responsive Teaching (RT): educacion en responsabilidad.

— Relationship Development Intervention (RDI): intervencion para el desarrollo de

relaciones.
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A continuacién profundizaremos mas en lo que se refiere al modelo DIR y al floor
time, como modelo de trabajo terapéutico, ya que es una metodologia que
comienzan a implementar instituciones privadas y de asistencia social en nuestro

pais.
4.4.1. El Floor Time o tiempo de piso (Modelo DIR).

A medida de que los padres o cuidadores van creando u ofreciendo oportunidades
para que el nifio exprese sus emociones, deseos, 0 intenciones, van favoreciendo
a que cada vez mas el nifio establezca conexiones o vinculos entre sus
emociones, deseos o intenciones y sus instrumentos o destrezas del desarrollo
(“instrumentos de la orquesta”), las cuales organiza en torno a una conducta

comunicativa (Breinbauer, 2006).

Breinbauer (2006) apunta que sobre la base de esta teoria en que la pieza clave
para impulsar el desarrollo infantil es el afecto o la habilidad de conectar el afecto
con una conducta comunicativa, que exprese las emociones, deseos 0 intenciones
del nifio/a, Stanley Greenspan desarrolla el “modelo DIR” para promover un
optimo desarrollo infantil. Las siglas del modelo DIR representan 3 componentes

claves a considerar para poder entender y promover desarrollo infantil:

e D (Desarrollo): Consiste en entender la etapa de Desarrollo socio-
emocional o “funcional” en que se encuentra el nifio/a.

e | (Individualidad): Consiste en entender las diferencias Individuales que
cada nifio aporta al momento de interactuar.

e R (Relaciones): Consiste en entender los patrones Relacionales que
afectan la interaccion del nifio/a con sus padres o cuidadores significativos,
aspecto que juega un rol clave para tener oportunidades de organizar los
instrumentos del desarrollo al servicio de conductas comunicativas cada

vez mas complejas.

Segun este modelo el nivel de desarrollo del nifio va a estar influenciado por las

diferencias individuales que posee, los patrones familiares y ambientales en torno
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a €l y el tipo de relaciones o interacciones que el pequefio establece con sus

padres o cuidadores significativos (Breinbauer, 2006).

Esta estrategia tiene como objetivo brindar un entorno “cobmodo” al paciente para
facilitar su contacto con el exterior. Breinbauer (2006) sefiala que la principal
estrategia de intervencion en la cual se basa el modelo DIR es originalmente
conocida en inglés como Floor Time, traducida al espafiol como tiempo de piso o
juego circular. De acuerdo a Greenspan y Wieder, el juego circular es “una forma
sistematica de jugar con un niflo para ayudarlo a subir por las etapas de
desarrollo”. Esta estrategia consiste en apoyar a los padres / cuidadores a
establecer sesiones de interacciones ludicas diarias con los nifios/as, promoviendo
oportunidades para fortalecer aspectos de regulacién, vinculacién, asi como
expresar emociones o deseos a través de conductas comunicativas cada vez mas
complejas. A continuacibn se muestra el esquema general de estrategia

terapéutica:

a) Definir lugar y horario, buscar un buen momento para el nifio y el cuidador.

b) Comenzar por seguir la iniciativa o interés del nifio, para definir el juego.

c) Construir sobre el interés del nifio, extender y expandir la actividad en torno
a este interés.

d) Construir siempre a partir de las etapas basicas hacia las mas complejas.

e) Dar rienda suelta a la creatividad, usar el humor y gozar la interaccion.
4.5. Intervencién combinada.

En el nifio autista, el objetivo central de la intervencibn es mejorar sus
competencias sociales, favorecer sus habilidades comunicativas y asi lograr una
conducta autorregulada adaptada al entorno (Lie de Rozental, 1993, en Huaiquian,
2009). Es por eso que algunas intervenciones combinan elementos de métodos
conductuales y evolutivos, por lo que generalmente resultan mas eficaces: el
modelo SCERTS, el modelo TEACCH, el modelo Denver y el modelo LEAP
(Mulas, Ros-Cervera, Milla, Etchepareborda, Abad y Tellez, 2010).
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Principales caracteristicas

SCERTS

Su objetivo es ayudar a las personas con autismo a alcanzar un
“progreso auténtico”; esto se define como la capacidad de aprender y
aplicar espontaneamente habilidades funcionales y relevantes a una
variedad de entornos y con una variedad de comparieros.

Apoyo educativo y emocional a las familias.

Niflos aprendan de otros nifios que son buenos modelos sociales y

linglisticos, en los entornos inclusivos.

TEACCH

“‘Ensefanza estructurada”.

La ensefianza estructurada estad disefiada para sacar provecho a las
fortalezas relativas y a la preferencia por procesar la informacion
visualmente, mientras se toma en consideracion las dificultades
conocidas.

Evaluacion de habilidades emergentes para fortalecerlas.

Denver

Programa de intervencion temprana. Se trata de una forma de terapia
de juego que se combina con una version modificada del ACA. Incluye
una ensefianza de imitacion, desarrollo de consciencia en
interacciones sociales y reciprocidad, ensefianza del poder de la
comunicacion, ensefianza de un sistema de comunicacion simbdlica,
enseflanza mas flexible, convencional y creativa jugando con juguetes
y la creacion de un mundo social comprensible. Con la participacién de

los padres.

LEAP

Programa educativo-inclusivo para nifios con un desarrollo tipico junto
con sus comparfieros con TEA. Programa orientado a potenciar las
areas cognitivo-académicas, adaptativas y de autonomia,
comunicativas, socioemocionales y de conducta. Los nifios con TEA
estan incluidos en el aula ordinaria durante todo el horario escolar, se
utilizan estrategias de aprendizaje en el contexto natural junto con

estrategias de aprendizaje para profesores y sus iguales.

Tabla 9: Principales caracteristicas de los modelos de intervencion combinada (Salvado-

Salvadé, Palau-Baduell, Clofent-Torrentd, Montero-Camacho, Hernandez-Latorre, 2012).
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4.5.1. Tratamiento Educativo para Personas con Autismo y Trastornos de
Comunicacién Asociados (TEACCH).

El proyecto TEACCH (Treatment and Education of Autistic and Related
Comunication Handicapped Children) de Carolina del Norte, Estados Unidos, es
un programa que se basa en la individualizacién, ensefianza estructurada y
adaptacion ambiental, que pretende desarrollar las habilidades comunicativas y su
uso de manera espontanea en contextos naturales, empleando para ello, tanto
lenguaje verbal como sistemas alternativos de la comunicacion, uso de
anticipadores auditivos, tactiles y gestuales. Estos ofrecen una guia con objetivos
y actividades. El programa ensefia habilidades comunicativas en sesiones
estructuradas individuales, se anticipa la ensefianza incidental, se preparan los
ambientes naturales, donde participa activamente la familia en la ensefianza y

entrega de estimulos (Huaiquian, 2009).

En el TEACCH los padres de nifios autistas aprenden a asumir el rol de co-
terapeutas y permite (siempre y cuando sea posible) que sus hijos crezcan en el
entorno familiar. En sus inicios, este modelo constituyd un cambio drastico a los
anteriores tratamientos que consistian en retirar al nifio de su familia por el dafio

que se creia producia su hogar en él (Castanedo, 2004).

Stanton (2002) dice que este método se puede adaptar a un entorno tipico. Su
objetivo es apoyar a la persona autista en su ambiente. En consecuencia
compensa el autismo del alumno alterando el entorno y haciéndolo mas adecuado

para él. Sus principales caracteristicas son:

o Un programa o estructura para que cada dia sea predecible y facilmente
comunicable al individuo.

o Unas expectativas claras sobre lo que debe hacer el alumno en los trabajos
individuales.

o Un entorno adaptado que elimine las distracciones sensoriales.

o La conciencia de que las actividades ludicas no estructuradas y el caos

organizado de algunas actividades en grupo plantean dificultades a las
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personas con autismo y que, en estas ocasiones, necesitan apoyo

adicional.

La evaluacion del programa TEACCH, tanto en su aplicacion a los padres como en
las aulas, ha dado resultados positivos para los nifios autistas, sus padres y los
otros nifios no discapacitados (rol de tutores) con los que tuvieron contacto en las
escuela. Este programa ha demostrado que escolarizar a nifios autistas es posible
aunque este revolucionario sistema representa un reto para los profesionales
(Castanedo, 2004).

4.6. Programas educacionales.

En México la atencién para nifios y jovenes con autismo se brinda a través de dos
modalidades, una son las instituciones y centros especializados en atencion a las
necesidades educativas especiales (NEE) y otra es la educacién inclusiva en

escuelas regulares (publicas y privadas) con apoyo psicopedagogico.

Desde la perspectiva Mexicana, los servicios para los nifios con NEE deberia
proveer recursos para individuos con discapacidad temporal o permanente y para
individuos superdotados. La categorizacibn mas comun utilizada para problemas
de aprendizaje o necesidades educativas en México considera a la discapacidad
intelectual, discapacidad motriz, discapacidad visual, discapacidad del lenguaje y

discapacidad auditiva (Mojica, 2012).
4.6.1. Escuelas y centros especializados.

Cuxart (2003) dice que como cualquier otro nifio, aquellos que padecen autismo
necesitan ser atendidos en un centro educativo, y para la familia, el inicio de la

escolaridad acostumbra una disminucion de su estrés, y por motivos diversos:

a) La escolarizacion del hijo significa poder compartir con otras personas el
cuidado del mismao.
b) El inicio de un tratamiento continuado y profesionalizado supone un apoyo

muy importante para los padres.
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c) Cuando el hijo empieza a acudir a un centro educativo, los padres tienen la
sensacion de que en una cuestion tan importante para los nifios como es la

escolarizacion, su hijo no es distinto de los demas.

Los nifios que son diagnosticados con NEE, en este caso en patrticular, nifios con
Trastorno del Espectro Autista, pueden recibir dos tipos de modelos de servicios

en funcionamiento en todo México (Mojica, 2012):

a) Publico: La Secretaria de Educacion Publica les proporciona educacion en el
Centro de Atencion Multiple (CAM) o en escuelas regulares atendidos por la

Unidad de Servicios para Educacion Regular (USAER).

b) Organizaciones o asociaciones privadas, instituciones y centros de caridad,
como Instituto DOMUS A.C., la Clinica Mexicana de Autismo (CLIMA) y Fundacion
Umbral A.C.

Castanedo (2004) explica que en México la atencion a las necesidades educativas
especiales (NEE) es responsabilidad de los servicios escolarizados ofrecidos en
los Centros de Atencién Multiple (CAM) que son escuelas o centros especializados
en brindar atencion terapéutica, educacion y preparacion para el trabajo a nifios y
jovenes con Necesidades Especiales de Educacion, incluyendo a aquellos que
tienen algun trastorno del Espectro Autista. Los objetivos del CAM se pueden

enunciar de la siguiente manera:

o Proporcionar educacion basica o preparacion laboral a los alumnos con o
sin discapacidad que presenten NEE, adaptando la curricula a las
necesidades de cada uno.

o Proporcionar el desarrollo integral de los alumnos con NEE para favorecer
su integracion escolar, laboral y social conforme a sus requerimientos,
caracteristicas e intereses.

o Orientar a los padres y familias para propiciar la integracion familiar y social.

Con el fin dltimo de lograr su independencia e inclusion laboral.
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Figura 3. Estrategias y acciones de los CAM de México, adaptado de Direccién de Educacién

Especial, Secretaria de Educacion Publica, en Castanedo, 2004.

El Centro de Atencion Mdltiple es un servicio escolarizado que da atencion a nifios
y jovenes en los niveles de educacion inicial, educacién basica (preescolar y
primaria) y talleres de formacion para el trabajo que brinda apoyos especificos a
los alumnos con discapacidad, discapacidad mdultiple y trastornos generalizados
del desarrollo que por diversas razones no logran integrarse al sistema educativo
regular. Cada CAM elige libremente las diferentes estrategias para la
implementacion curricular. De esta forma, se busca que estos nifios tengan el
mismo curriculo basico y la calidad educativa que los estudiantes con
Necesidades Educativas Especiales que estan integrados a las escuelas

establecidas.
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La finalidad de los CAM es fortalecer el desarrollo de aprendizajes funcionales
para lograr una mejor calidad de vida. Estos centros atienden a una poblacion
autista que cada vez es mayor, sin embargo, también existen centros educativos
especializados a nivel privado e incluso Asociaciones Civiles que brindan atencion
especializada a las personas con autismo. Pero el objetivo Ultimo es preparar a los
nifios para que los que puedan alcancen su integracion e inclusiobn a escuelas

regulares.
4.6.2. Educacion inclusiva.

La Secretaria de Educacion Publica (SEP) ha implementado el modelo de
“Educacién inclusiva” que permite que los alumnos con necesidades educativas
especiales acudan a escuelas regulares y aprendan contenidos de su grado
correspondiente, gracias a las adecuaciones curriculares que se realizan para
atender sus necesidades especificas. Castanedo (2004) dice que los servicios de
psicopedagdgicos ofrecidos por las Unidades de Servicio de Apoyo a la Educacién
Regular (USAER) son elementales, para realizar la integracion de las personas

con NEE en escuelas regulares y publicas.

USAER es un grupo multidisciplinario, el cual promueve el cambio en las practicas
educativas en las escuelas y en el interior del salon de clases para proveer
educacion a los nifios con cualquier necesidad educativa especial. Cada USAER
tiene un director, maestros de educacion especial y en algunos casos, un equipo
de apoyo especial (un terapeuta del lenguaje, un psicélogo y un trabajador social).
Ellos trabajan en escuelas regulares, brindando apoyo psicopedagdgico a los
maestros y nifios para lograr la integracién de nifios con NEE en un ambiente

educativo regular.
Los objetivos de USAER son:

o Brindar apoyo psicopedagoégico a los alumnos con NEE, discapacidad o
dificultades para el aprendizaje de los contenidos escolares contemplados
en el curriculum regular realizando las adaptaciones curriculares que

requieren cada uno de estos chicos.
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o Apoyo, capacitacion y asesoria al docente de grupo regular, en estrategias
pedagdgicas, opciones de actividades o materiales didacticos para trabajar
con su grupo, incluyendo a los alumnos con NEE.

o Orientar a los padres de familia sobre los apoyos pedagdgicos que
requieren los alumnos con NEE que asistan a la escuela regular.

Organizado talleres y juntas para establecer ese vinculo con los padres.

|
Unidad de Servicios de

Apoyo ala Educacion
Regular

USAER

\'/.- \'
4 ‘ )
Instancia Técnico-Operativa de
educacion especialmente creada
para ofrecer los apoyos teoricos y
metodologicos en la atencion a los
] alumnos con NEE dentro del

ambito de la escuela regular
- J

ESTRATEGIAS: ACCIONES:

Atencién a alumnos con NEE, Evaluacion inicial, adaptacion

silemiEen & e el
Orientacion a padres. ’

continua y seguimiento.

Figura 4. Estrategias y acciones de la USAER de México (Castanedo, 2004), adaptado de

Direcciéon de Educacion Especial, Secretaria de Educacion Publica.



79

A pesar de que en nuestro pais contamos con un sistema que ofrece atencion a
nifos y jovenes con necesidades educativas especiales, aun hay muchos retos
que enfrentar y lamentablemente estos servicios no son suficientes para atender a

una poblacién cada vez mayor.
4.7. ¢Qué esta pasando con el autismo y la educacién especial en México?

Actualmente, siguiendo el Proyecto Nacional para la Integracion, 20,786 escuelas
en México podrian estar apoyando la inclusion de 492,000 nifios con necesidades
especiales (SEP, 2009, en Mojica, 2012). Sin embargo, esta prestacion del
servicio educativo no es suficiente para todos los nifios. USAER supervisa
Unicamente 1405 escuelas establecidas de 5172 en la Ciudad de México. De las
cuales, 1251 son escuelas primarias y sé6lo 6 son prescolares. Adicionalmente,
anicamente 131 escuelas secundarias han sido apoyadas (Direccion de Educacion
Especial, 2007, en Mojica, 2012). El nimero de escuelas restantes sin ninguin
apoyo de USAER es muy alto y existe mas apoyo en la primaria que a nivel

secundaria.

Sin embargo, el problema va mas alla, pues aunque las escuelas mexicanas
tienen un modelo de educaciéon inclusiva para la educacion de nifios con
necesidades especiales. Aun hay maestros regulares de salén de clases que no
estan bien capacitados o preparados para recibir a nifios con NEE y como
resultado, se niegan a incluir a estos pequefios, y rechazan a los maestros de
educaciéon especial. Por eso es importante que la educacion y rehabilitacion de
estas personas (tengan autismo o no) se de lo mas completa posible, con el apoyo
adecuado.

Otra situacion dificil es que la confianza y la competencia de los maestros para
enfrentarse a las demandas de la inclusion no eran las adecuadas. En
consecuencia, solamente un pequefio nUmero de maestros realmente deseaban
trabajar con nifios con NEE en las escuelas (Mateos, 2007 en Mojica, 2012). Se

espera que con el nuevo modelo de “Educacién Inclusiva” estas barreras se vallan
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superando, vemos que cada vez hay mas maestros preparandose para ensefiar e

incluir a estos pequefios en un ambiente escolar regular.

Es evidente que nuestro sistema educativo tiene muchas dificultades que enfrentar
y aun no se ha desarrollado una verdadera conciencia sobre la atenciéon que
requieren las personas autistas o con otro tipo de necesidad especial de
educacion. Por esa raz6n muchos padres optan por mantener a sus hijos en casa,
en cuyo caso lo que podria suceder es que (con el apoyo psicopedagdgico
adecuado) ellos puedan fungir como terapeutas de sus hijos.

Aunque lo ideal en casos de nifios dentro del espectro autista, es que ellos asistan
a una escuela, ya sea de educacién especial o de educacion regular, dependiendo
de sus potencialidades. Pues ellos pueden aprender de sus iguales y desarrollar
patrones de conducta social y comunicacién con apoyo psicopedagogico y, de ser
posible, con un terapeuta o maestro sombra. Al mismo tiempo que al estar en casa
los padres lleven a cabo un trabajo terapéutico o aprendan estrategias para

facilitar la convivencia con sus hijos.

Por lo tanto, el trabajo en la escuela mas el apoyo en casa, llevando a cabo
terapia en su ambiente natural, con su familia y hermanos, nos da mayor
probabilidad de obtener éxito en la rehabilitacién de a persona autista. Sin dejar de
lado que hasta ahora no existe una cura como tal para este trastorno.

Lo anterior es lo que dio origen a nuestra propuesta gestaltica de atencién al
autismo, una propuesta de tratamiento en casa, con los padres como terapeutas
centrandonos en el ciclo de satisfaccion de necesidades o ciclo de contacto y
retirada. Para complementar la educacion y rehabilitacion que reciben en el

contexto escolar.



5. UNA PROPUESTA GESTALTICA PARA LA ATENCION
PSICOLOGICA DEL AUTISTA.

5.1. Objetivos del modelo de trabajo psicologico en Gestalt.

Creada por Frizt Perls, la psicoterapia Gestalt adopta el término Gestalt como la
“Unidad definitiva de experiencias”. La experiencia de nosotros mismos es en gran
parte fisica y, en consecuencia, depende de la percepcion de nuestro cuerpo por
esto son fundamentales los conceptos de necesidades corporales y de situaciones
inconclusas. Al quedar satisfecha la necesidad del organismo, al dar y al tomar
elementos del medio ambiente, la Gestalt se completa y la situacion termina
(Baumgardner, 1994).

Es importante insistir sobre el hecho de que para la psicologia humanista, las
necesidades del hombre no se limitan a las necesidades organicas, sino que
incluyen las necesidades psicoldgicas y sociales (Ginger y Ginger, 1993).

Baungardner (1994) dice que el objetivo de la psicoterapia es restaurar las partes
perdidas de la personalidad y por medio de ella pueden recuperarse nuestra
experiencia y nuestro funcionamiento rechazados. Es decir, que el ser humano
identifique esos elementos de la personalidad que permanecen ocultos, fuera de

su campo de sensaciones, y se dé cuenta como afectan su situacién actual.
Por esa razon la terapia Gestalt tiene como objetivos particulares que la persona:

1) Desarrolle su capacidad de darse cuenta (Awareness, en inglés).
2) Expanda su auto-concepto y se dé cuenta de que puede hacerlo.

3) Aprenda o desarrolle habilidades.

Este enfoque lleva al darse cuenta y al enriquecimiento de si mismo mediante el
autoconocimiento y la aceptacion de nuestras diversas partes alienadas y no
aceptadas. No consiste en adaptar al individuo a la sociedad, sino en acompafarle
a que encuentre una vida mas plena y acorde con lo que él es y lo que puede
llegar a ser (Martin, 2006).
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5.2. Autismo desde la psicoterapia Gestalt.

Es importante mencionar que la terapia Gestalt fue desarrollada para llevar a cabo
un trabajo clinico, es decir, con personas que no presentan necesidades
educativas especiales, por esa razén no contamos con evidencia experimental de
atencion al autismo desde esta vertiente. Sin embargo, muchos de los conceptos
centrales de esta teoria son muy Utiles para entender lo que sucede con las

personas dentro del espectro autista y plantear estrategias terapéuticas.

Uno de los conceptos que abordaremos en este trabajo es el del “Ciclo de
contacto y retirada”, partiendo de la hipotesis de que el autismo puede entenderse
como una interrupcién en este ciclo, en diferentes fases, dependiendo de aquello

con lo que pretende contactar el individuo.

Perls y, sobre todo muchos de sus seguidores, como Paul Goodman, Josep
Zinker, Erving y Miriam Polster, etcétera, analizan en detalle el desenvolvimiento
normal, ideal, del “ciclo de satisfaccion de necesidades”, también llamado “ciclo de

la autorregulacion organica”, “ciclo de la experiencia”, “ciclo de contacto-retirada”,

y de manera mas eliptica, “ciclo de la Gestalt” (Ginger y Ginger, 1993).

El ciclo de contacto retirada o de satisfaccion de necesidades es un enfoque
dindmico que ayuda a comprender cOmo una necesidad nace, se desarrolla, se
realiza y luego desaparece del primer plano. Estd compuesto por siete etapas

sucesivas (Pierret, 2004)3

Cada autor subdivide a este ciclo de contacto en un cierto nimero de fases
principales, cuyas divisiones pueden, por otro lado, prestarse a discusion (Gingery
Ginger, 1993), sin embargo todos se refieren al mismo concepto. A continuacion
exponemos el ciclo de contacto-retirada desde el punto de vista de diferentes

autores para luego hacer una descripcion general de cada fase.

Goodman (en Ginger y Ginger, 1993), desarrolla la descripcion inicial del ciclo de

contacto y retirada en cuatro fases principales:

3 Las primeras etapas de este ciclo las desarrolld Fritz Perls, J. Zinker y B. Warner le han dado forma ciclica y
Mitchel Katzeff hizo la presentacion mas reciente.
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1) El precontacto o surgimiento del deseo.
2) Latoma de contacto (contacting).
3) El pleno contacto (final contact).

4) Poscontacto o retirada.
Los Polster (1973, en Ginger y Ginger, 1993) distinguen 7 etapas:

1) Surgimiento de la necesidad.
2) Expresion.

3) Lucha interna.

4) Definicion.

5) Crisis.

6) lluminacién.

7) Reconocimiento.
Mientras que Zinker (1977, en Ginger y Ginger, 1993) menciona 6:

1) Sensacion.

2) Toma de conciencia.

3) Movilizacion de la energia o excitacion.
4) Accion.

5) Contacto.

6) Retirada.

Por otro lado, Michel Katzeff (1978, en Ginger y Ginger, 1993) distingue 7 etapas
con una suplementaria: “la realizacién” (entre el contacto y la retirada). Ahora
nosotros explicaremos, de manera general, las fases que componen este ciclo de

contacto-retirada, también llamado ciclo de la experiencia:

1. Sensacion: las sensaciones del organismo son internas y externas. Las
internas son propioceptivas (partes del cuerpo), cinestésicas (movimiento),
viscerales (hambre, saciedad, etcétera) y pensamientos o ideas. Por otro

lado las sensaciones externas son las que nos proporcionan los sentidos
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como el oido. Es el sentir aromas, sensaciones en la piel, sonidos, etc.
(Castanedo, 2003).

. Toma de conciencia: también denominada formacién de la figura en el
darse cuenta o emergencia de la figura del fondo. Tras desarrollarse, la
sensacion toma forma, se convierte en una Gestalt identificable por el
intelecto. La toma de conciencia es, en cierto modo, el tiempo que
transcurre entre la sensacion y la satisfaccion de la necesidad. Si la
satisfaccion es inmediata, no hay conciencia (Pierret, 2004)

Movilizacion de la energia o energetizacion: se manifiesta principalmente
por una actividad muscular: me muevo, me levanto, camino, me cambio de
sitio, me agito, “caliento el motor”, preparado para arrancar (Pierret, 2004).
Excitacion: es la descarga de energia que permite manipular el medio para
establecer el contacto (Castanedo, 2003).

. Accién: es cuando la energia esta movilizada para pasar a la accion o
ponerse en marcha. Es decir, una “agresion” del latin ad-gredere, dirigirse-
hacia el satisfactor de la necesidad con energia, atacar. Una accion
siempre es agresiva (Pierret, 2004).

. Contacto: es la fase en la que por fin puedo satisfacer mi necesidad. El
contacto es la supresion de la distancia que me separaba del objeto de mi
necesidad. El resultado inevitable del contacto es el cambio (Pierret, 2004).
Por qué al satisfacer esa necesidad se dirige al cierre y da apertura a que
surja una nueva necesidad. Segun Miriam Polster (en Castanedo, 2003)
este contacto puede ser de baja o alta intensidad.

Realizacion: propuesta por Michell Katzeff, esta etapa es el disfrute del
contacto obtenido, aqui se da el placer de saborear, gozar, disfrutar el
instante presente (Pierret, 2004).

Retirada: reposo o cierre, aqui lo que ha sido figura se cierra y pasa al
fondo. Un nuevo ciclo se iniciara con una nueva sensacion (Castanedo,
2003).
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Castanedo (2003) afirma que todas estas fases no se dan unicamente en el lugar
sefalado, sino que pueden superponerse entre ellas o presentarse de manera

simultanea con diferente intensidad.

De este modo podemos ver que el ciclo de contacto-retirada es bastante dinamico,
sin embargo, este puede presentar interrupciones o resistencias que no permiten
gue se complete. Castanedo (2003) nos da un esquema de qué interrupciones se
manifiestan entre las diferentes fases, sin embargo las resistencias no se dan
Unica y exclusivamente en los lugares indicados, aunque en general esto es lo

mas comun.

AMBIENTE

Retroflectar

Accion

Introyectar
Deflectar

Movilizacién Pre-contacto.

3 Energia 00,
Contacto inicial

Excitacion Contacto Contacto final

Darse cuenta 5 Post-contacto

2 Formacion figura

Desensibilizacion
Proyectar

Confluir / \

Resolucion
Retirada 6
Cierre

Sensacion
1 Percepcion

Reposo

Figura 5. Representacion grafica del ciclo de experiencia con las interrupciones

(resistencias) en los lugares mas comunes (Castanedo, 2003).

Partiendo de esto, podemos considerar al autismo como una anomalia en el ciclo
de contacto y retirada y esa es justamente la idea que da forma a nuestra

propuesta, sin embargo, ahondaremos en ella mas adelante.
5.2.1. El autismo como un modo de relacion aislado.

El estudio de la manera en la cual una persona funciona en su medio es el estudio
de lo que pasa en la frontera-contacto entre el individuo y su medio. Es en esta

frontera-contacto donde se producen los eventos psicolégicos. Nuestros
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pensamientos, nuestras acciones, nuestro comportamiento, nuestras emociones,
son nuestro modo de experiencia y de encuentro de estos acontecimientos

fronterizos (Ginger y Ginger, 1993).

El ciclo de contacto-retirada en ocasiones se ve interrumpido por las denominadas
resistencias. Y es ahi donde radican los comportamientos autisticos. Existen, de
manera general ocho tipos de resistencias o0 modos de relacion; estas son la
introyeccion, proyeccion, confluencia, aislamiento, retroflexion, proflexion,

deflexion y fijacion.

La introyeccion es el mecanismo neurético mediante el cual incorporamos dentro
de nosotros mismos patrones, actitudes, modos de actuar y pensar que no son
verdaderamente nuestros. El introyector invierte su energia en incorporar

pasivamente lo que el medio le proporciona (Salama y Villarreal, 1992).

Salama vy Villarreal (1992), explican que en la proyeccion el individuo no puede
aceptar sus propios actos o sentimientos, porque “no deberia” actuar o sentir asi;
ese “no deberia” proviene de algun introyecto. Para resolver este dilema el sujeto

no reconoce su culpay la achaca a cualquiera, menos a si mismo.

El aislamiento es el equivalente a lo que los Polster denominaban neurosis. La
vivencia neurotica es autoreguladora. La estructura del contacto neurético esta
caracterizada por un exceso de cautela, atencién fija y con los musculos
dispuestos a una reaccion en particular, es decir, la neurosis es “una maniobra
defensiva para protegerse a si mismo de la amenaza de ser aplastado por un

mundo avasallador” (Salama y Villarreal, 1992).

La deflexiébn es una maniobra tendiente a soslayar el contacto directo con otra
persona, un medio de enfriar el contacto real (Polster y Polster, 1978 en Salama y
Villarreal, 1992).

Por lo tanto, en el ciclo de contacto y retirada podemos observar interrupciones de

tipo aislado predominantemente, sin embargo, también observamos fijacion,



87

incluso la deflexién, las cuales abordaremos mas adelante cuando analicemos el

ciclo de contacto y retirada de la persona autista.
5.3. La persona autista y su ciclo de contacto.

Ahora podemos ver que los trastornos del espectro autista son muy complejos,
cada caso se presenta con sus propias caracteristicas y nunca hay dos casos
iguales. Aunque se ha investigado mucho al respecto, aun no se conoce el
mecanismo exacto que da origen al autismo, sin embargo, se han visto un gran
namero de factores implicados en la presencia de este trastorno. Se habla de
factores biolégicos, psicoldgicos y sociales, que pudieran estar interactuando para

propiciar la manifestacion del trastorno autista.

Figura 6. Composicién del modelo biopsicosocial de Bishop (1977 en Ledn,

2004), cuyos factores pueden explicar el origen del autismo.

El modelo biopsicosocial se basa en la idea de que el ser humano se compone de
tres grandes dimensiones que se relacionan, cuya interaccion es el principal
determinante de la salud y la enfermedad (Bishop, 1994 en Le6n, 2004). Somos
biolégicos debido a que somos cuerpo, Organos, células y tejidos en
funcionamiento; todo lo que somos no podria existir sin un cuerpo fisico que da
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origen a lo demas. Al mismo tiempo tenemos elementos de tipo psicoldgico, ya
que tenemos procesos psicoldgicos de todo tipo, generamos ideas, pensamientos,
memorizamos experiencias y somos capaces de llevar a cabo nuevos
aprendizajes. También tenemos elementos de tipo social que nos son dados
desde la propia evolucion de la humanidad. El ser humano vive en sociedad y
necesita de ella para sobrevivir, dia a dia requiere el contacto con otras personas
para satisfacer sus necesidades.

La interaccion de estas tres dimensiones da como resultado que al tener un
sistema nervioso, que son Organos Y tejidos; la persona sea capaz de percibir y
generar nuevos aprendizajes para procurar su subsistencia. Al mismo tiempo que
nos permite desarrollar un lenguaje para facilitar las interacciones sociales y
cumplir el principal objetivo del ser humano, que es satisfacer las propias

necesidades.

El autismo al ser una condicion que sélo ha sido observada en el ser humano, se
vuelve un fendbmeno muy complejo debido a la propia naturaleza humana.
Probablemente este trastorno se produzca por un desajuste en una de estas areas
0 en la interaccion de las tres dimensiones de la persona. Muchas veces el
autismo se encuentra asociado a otras condiciones de tipo biolégico, como la
discapacidad intelectual, epilepsia, etc., lo que podria indicar que su origen se
encuentra en ese nivel; sin embargo, su explicacién va mas alla de la dimensién

bioldgica del individuo.

En este trabajo consideramos que podrian ser factores de diferente tipo (bioldgico,
psicoldgico y social) los que ocasionan el autismo, pero siempre hay un tipo de
factor predominante y ese predominio va a determinar la severidad* del trastorno

del espectro autista que presenta cada persona.

Supongamos que una persona autista tenga un problema severo a nivel biolégico,

una deficiencia hormonal, mal funcionamiento de las neuronas espejo o dafio en el

4 Severidad se refiere a las caracteristicas que presenta el usuario autista identificadas mediante una escala
estandarizada, para ubicarlo en un punto dentro del espectro autista.
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sistema nervioso debido a una infeccion. Este dafio le traera dificultades al
momento de aprender o desarrollar nuevas habilidades como el habla o la marcha
y estas anomalias de desarrollo pueden limitar su insercion en la vida social. Cada
caso es diferente y las caracteristicas que éste presente van a ser de vital

importancia para desarrollar planes y programas.

En el siguiente esquema (figura 7) mostramos el “espectro autista”, dentro del cual
se puede ubicar cada caso de autismo, en funcion de su severidad. Al mismo
tiempo, vemos que este nivel de severidad nos sirve para identificar el tipo de

factor predominante en su etiologia.

Es decir, cualquier persona con autismo estara inmersa en la triada biopsicosocial,
pero sera uno de estos factores el de mas peso para que se presente el trastorno
y debemos tener esto en cuenta a la hora de tratar a una persona autista. No sélo
se trata de darle explicacion a la etiologia del trastorno, sino de conocer el factor
predominante en el caso, lo cual ayudara a establecer mejores estrategias

terapéuticas.

De este modo, podria decirse que un caso de autismo severo tiene en su origen
un factor predominante de tipo biolégico, aunque también se vera afectado por los
otros dos tipos de factores. Entonces, la parte biol6gica (el cuerpo) presentara
ciertas limitaciones a la hora de trabajar terapéuticamente con el usuario, pero en
estos casos el terapeuta no debe ir hacia la parte social sin haber comenzado por
los rasgos de tipo psicolégico, a la par del trabajo médico que atendera las

caracteristicas bioldgicas.

En casos de este tipo, la persona autista estard en el nivel mas basico de
desarrollo. Su cuerpo le permite tener sensaciones y funciones dirigidas a la
satisfaccion de sus necesidades mas inmediatas como respirar, sin la probabilidad

de desarrollar lenguaje.

Por el contrario, podria haber un caso de autismo “ligero” -como el autismo de alto
funcionamiento o el trastorno de Asperger-, en el que hay mayor participacion de

los factores sociales, por lo que el trabajo terapéutico se inclinara mas hacia esos
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elementos y planteara modificaciones a ese nivel. Hay que enfatizar que la
predominancia de un tipo de factores no excluye al resto, ya que siempre
debemos pensar en el ser humano como una unidad biopsicosocial, con

interacciones entre los factores.

Severo

Factor Biologico

Factor Psicologico

PEPLIAAIS 3p SIAAIN

O,q Factor Social
&

Ligero

Factor Predominante

Figura 7. Nivel de severidad en cada caso de trastorno del espectro autista de acuerdo al

tipo de factor predominante.

5.4. El autismo desde la perspectiva Gestaltica.

Ahora podemos regresar a la explicacion del autismo desde el punto de vista de la
terapia Gestalt. Cuando el ciclo de contacto y retirada se desarrolla de manera

normal va desde la sensacion, al contacto pleno y termina en la retirada.

Sin embargo, en el autismo el ciclo de contacto y retirada presenta ciertas
interrupciones o interferencias, nosotros identificamos de manera general dos

tipos de interrupciones y éstas van a variar en funcion del tipo de autismo.
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1. Cuando la persona autista no establece el contacto con otras personas (en
ocasiones ni siquiera establece contacto 0jo-0jo) el ciclo se interrumpe
durante la fase de accion o en la fase de pre-contacto y el ciclo no se
completa debido a un modo de relacion aislado o por deflexion.

2. En el caso de las actividades estereotipadas como la autoestimulacion o la
fascinacion por objetos giratorios, en las que la persona autista puede pasar
horas realizando la misma actividad, el ciclo se corta antes de la fase de
retirada, reposo o cierre. Aqui ellos establecen contacto con los objetos y
satisfacen la necesidad emergente pero no dan cierre, por lo que se quedan

en un modo de relacion fijado® con cierta actividad u objeto.

En cualquier caso de autismo estan presentes ambos tipos de interrupciones en
su ciclo de contacto, pero las estrategias o técnicas aplicables van a cambiar de
acuerdo a la severidad y el tipo de factores predominantes, analizaremos y

describiremos con el estudio de caso que fue objeto de esta Tesis.
5.5. El modo de relacién aislado.

Segun Polster y Polster (1978 en Salama y Villareal, 1992) el humano que puede
vivir en un contacto significativo con su sociedad, sin ser tragado completamente
por ella y sin retirarse completamente de ella, es el humano bien integrado. El que
se autoabastece porque entiende la relacion existente entre él mismo y su
sociedad, tal como las partes del cuerpo entienden instintivamente su relacion al
cuerpo como un todo. Es el humano que reconoce el limite de contacto entre si y
su sociedad, que le da al César lo que es del César y se deja para si lo que es
propio EIl objetivo de la psicoterapia Gestalt es precisamente crear este tipo de

personas.

Algo que dificilmente se logra con las personas autistas pues tienen problemas
para completar sus ciclos de contacto y retirada y viven en constante aislamiento.

Para la Gestalt, el modo de relacién aislado es cuando la frontera del ser se hace

5> El modo de relacién fijado, segin la Gestalt, es aquel en el que la energia movilizada se queda dentro de la
frontera del ser y no sale. Lo que no le permite a la persona salir del contacto establecido.
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muy gruesa y no permite que salga ni entre energia. No hay intercambio con el

exterior.

Lo que nos interesa a nosotros como psicologas y psicélogos es conocer qué
mecanismo es el que lleva a las personas autistas a vivir en aislamiento, pero mas
aun, qué estrategias podemos emplear para ayudarles a salir del mismo y

completar sus ciclos.

5.5. Técnicas gestalticas aplicables al autismo como modo de relacién

aislado.

Dentro de la terapia Gestalt existen técnicas terapéuticas que pueden dividirse en
dos grandes &reas: una, es dejar de hacer lo que sea necesario, para descubrir la
experiencia que se oculta detras de una determinada actividad y la otra es reunir
la energia suficiente para hacer frente al contenido del darse cuenta del paciente,
ya sea intensificando la atencién o exagerando la accion deliberadamente. Se les
conoce respectivamente como técnicas supresivas, expresivas e integrativas
(Salama y Villareal, 1992).

De manera general podemos hablar de dos extremos en el trastorno autista y en
cada caso podremos centrarnos en tipos distintos de estrategias terapéuticas. Es
decir, de acuerdo al lugar que ocupa la persona dentro del espectro autista nos

centraremos en diferentes objetivos.

En el nivel severo, en el que predominan los factores bioldgicos, la labor se
centra en sensibilizacion, para promover que la persona establezca contacto con
el mundo exterior. En ese caso convendria usar técnicas supresivas y pasar

paulatinamente a las técnicas expresivas.

El primer requisito para vivenciar lo que en potencia se podria experienciar es
dejar de hacer algo mas, para aprender gue no podemos evitar experimentar. La

persona autista necesita aprender abrirse y percibir el aqui y ahora.

Salama y Villareal (1992) dicen que el enfoque gestaltico lleva a buscar el

experimentar, no a través de la estimulacion, sino de la sensibilizacion. Esto es a
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un nivel muy basico, es trabajar con los sentidos para que la persona identifique
sensaciones internas y externas. Esto es algo que es posible trabajar con una
persona severamente autista, pero debemos poner mucha atencién en la
graduacion de los experimentos que les presentemos, pues muchas veces ellos

muestran intolerancia a ciertas sensaciones.

Se pueden trabajar sensaciones de tipo tactil mediante el uso de diferentes
texturas, o trabajar con estimulos auditivos y observar sus reacciones. Luego de
haber trabajado estos dos sentidos ya podriamos pasar a estimulos visuales,

olfativos y/o gustativos.

Por otro lado, en las técnicas expresivas se busca que la persona exprese todo lo
gue hasta ese momento no habia podido. En el caso de una persona autista, seria
de gran utilidad que logre la expresibn de sus propias necesidades, no
necesariamente mediante el lenguaje. Se busca que la persona sienta e
identifique sus necesidades para poder expresarlas, de la forma en que su cuerpo

se lo permita.

Por otro lado, si se trata de autismo a nivel ligero, hay un predominio de los
factores sociales, asi que podremos trabajar en el primer objetivo de la terapia
Gestalt, el darse cuenta. En casos como éste se podrian emplear los tres tipos de
técnicas. Este tipo de usuarios pueden ir de la sensacion a la expresion para
integrar sus sensaciones en el ciclo de contacto y retirada y de este modo lograr el
darse cuenta. Salama y Villareal (1992) dicen que toda técnica de supresién o

expresion es integrativa ya que lleva a cumplir ese objetivo.

Martin (2006) dice que “el darse cuenta” es la capacidad que tiene todo ser
humano para percibir lo esta sucediendo dentro de si mismo y en el mundo que le
rodea. Es la capacidad de comprender y entender aspectos de si mismo, y
situaciones o cualquier otra circunstancia o acontecimiento que se produzca en su

mundo. Dentro de la experiencia se pueden distinguir tres tipos de darse cuenta:
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a) Darse cuenta de si mismo o del mundo interior: comprende todos aquellos
acontecimientos, sensaciones, sentimientos y emociones que suceden en
el mundo interior, en el propio cuerpo.

b) Darse cuenta del mundo exterior: se relaciona con todo lo que percibimos a
través de nuestros sentidos y que proviene del mundo exterior, es decir, es
el contacto que mantengo en cada momento con los objetos y los
acontecimientos del mundo que me rodea. Me permite darme cuenta de lo
que esta fuera y de lo que ocurre mas alla de mi piel.

c) Darse cuenta de la zona intermedia o zona de la fantasia®: Todo este
adivinar, pensar e imaginar ocurre en el presente, en el aqui y el ahora.
Cuando toda esta actividad mental tiene como funcion evitarnos vivir el
presente, se convierte en una actividad neurética que nos aleja del mundo
real. La capacidad de darse cuenta y estar alerta a lo que sucede en cada
momento Nos mantiene en contacto con nuestra existencia y nos permite ir

integrando partes de nosotros mismos.

Hay muchos ejercicios destinados a tomar contacto con nosotros mismos o el

darnos cuenta, como el encuentro intrapersonal o la asimilacion de proyecciones.

Pasaremos a la revision del caso de autismo que fue motivo de nuestro estudio,
profundizaremos en la vida de nuestro paciente y la propia experiencia de su
familia. Asi revisaremos la forma general de sus ciclos de contacto y retirada y las

interrupciones que presento.

6 Seglin Martin (2006) la zona intermedia incluye toda la actividad mental que va més alla de lo que sucede
en el presente. La zona de la fantasia abarca el pasado y el futuro, y comprende las actividades relacionadas
con el pensar, adivinar, imaginar, planificar, recordar el pasado o predecir y anticipar el futuro.



6. Un caso de autismo desde la perspectiva Gestaltica.

6.1. Vivencia de la familia de una persona con autismo.

Realizamos nuestro trabajo de observacidén con una nifia de 6 afios que acude a la
Clinica Universitaria de Salud Integral (CUSI), por cuestiones de privacidad la
llamaremos JA. Cuando ella ingresoé al servicio llegd con el diagnostico de retraso
psicomotor y problemas de lenguaje, ya ahi fue evaluada y se determind que
estaba dentro del espectro autista.

JA proviene de una familia de nivel socioeconémico medio-bajo y es la menor de
dos hermanas (su hermanita tiene 8 afios). Vive con sus padres, su papa se
dedica al comercio mientras que su madre es ama de casa y es ella quien se

dedica al cuidado de ambas nifias.

La concepcién de la pequefia JA fue planeada y desde las primeras semanas se
mantuvo el control médico pertinente. Ademas de que llevo control de sus vacunas
y todo parecia estar normal. La gestacion durd los 9 meses. La mama no tuvo
complicaciones, aungue no sintié dolores de parto y la nifia tenia doble circular del
cordén umbilical en el cuello. Al término del embarazo la sefiora acudio al seguro
social para ser atendida pero al no recibir respuesta y tras haber pasado mucho
tiempo, optdé por una clinica particular donde le practicaron una cesarea. Al nacer
JA, pesé 3.200 kg. y midié 52 cm. La madre describe que el color de su piel era
“‘normal”, ella si lloré al nacer. La calificacibn APGAR que obtuvo fue de 8.9, y en

la prueba del tamiz salié todo normal.

JA fue amamantada su primer afio y mantuvo una alimentacion adecuada de
acuerdo a su edad y desarrollo, aunque desde entonces ha sido dificil que gane
peso pues se enferma constantemente de gripe y otras enfermedades

respiratorias, ademas tiene habitos alimenticios restringidos.

La madre de JA dice que a la edad de 8 meses empez6 a notar que habia algo
‘raro” en su hija, pues comparaba el desarrollo de la nifia con el de otros bebés de

la edad y veia grandes diferencias. Al afio de edad JA no se sentaba sola, todo el
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tiempo tenia sus manos cerradas a la altura del pecho. Durante ese periodo ella
empezo a tomar terapia en el IMSS y logré dominar sus movimientos, controlar su
cabeza, soltar las manos, inicid el proceso de “gateo” y a los 4 afios inicio la
marcha. Antes de eso la llevaban en carriola a todos lados, incluso cuando estaba

grande, pues era el Unico recurso del que disponia la familia.

Los analisis médicos indicaron que no tenia impedimento fisico para desarrollar la
marcha, solo le hacia falta desarrollar tono muscular, algo que se logré6 mediante
estimulacién temprana, pero la nifia seguia rezagandose en otras areas de
desarrollo, principalmente el lenguaje, esquema corporal, conductas de
autocuidado y control de esfinteres. JA se ve en el espejo y no identifica su propio
reflejo, ademéas de que no identifica las partes de su cuerpo. Todo lo referente a
comer, bafarse, vestirse, lavarse los dientes y peinarse, lo hace solamente
instigada por su mama, pero hay ocasiones en que la madre tiene que hacer las

cosas por ella.

A la edad de 6 afios JA sigue usando pafal. Se encuentra en proceso de control
de esfinteres y su madre es quien se encarga de este proceso, lleva a cabo un
proceso de horarios en casa tratando de que JA identifique las sensaciones que
acompanan el defecar u orinar y lo asocie a la actividad de “ir al bafio”. Aunque
ella se mantiene pasiva y no participa de la actividad, parece no darse cuenta de
lo que sucede. Por otro lado, JA no ha desarrollado la nocion de peligro, a diario
presenta conductas de riesgo como golpear los cristales de las ventanas, dejarse
caer de los sillones y jalar la TV; por lo que su casa estd acondicionada para evitar

gue se lesione y los objetos estan dispuestos de modo que se reduzca el riesgo.

En cuanto al lenguaje, ella emite muchos sonidos vocales: a, 0 y e. Antes decia
papa, mama o nene, pero ha perdido esta habilidad. Esta conducta vocal inicid,
unos meses atras. Una conducta muy recurrente es la de tararear sonidos
siguiendo ritmos y tonos, formando melodias. Durante las sesiones de trabajo
tararea de manera constante lu-lu-lu-lu y ti-ti-ti... ti-ti-ti, haciendo cada silaba en

diferente tono y de manera muy afinada, distingue diferentes tonos y los emite.
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La Unica forma en que comunica sus necesidades a su mama es, con gemidos;
por ejemplo, cuando quiere agua, emite un sonido de ah-ah, ella interpreta los
gemidos o gritos que JA produce y puede saber qué es lo que desea, ya que usa
diferentes tonos o “silabas”. JA lleva a cabo esta especie de comunicacion,
principalmente con su mama y sus familiares mas cercanos. Dice la mama que la
pequefia ha desarrollado especial apego con su tio, dice que es a quien mas
llama, mediante gritos o0 movimientos de sus brazos. La sefora Elena estimula el
desarrollo del lenguaje de la nifia hablandole y cantandole, ya que ella sigue los

ritmos y esa es la indicacion que le dieron en el CAM al que JA acude.

Al nacer JA, la dindmica familiar cambio pues se limitaban mas a la hora de salir
debido a que ella inici6 la marcha de manera tardia y cuando ya era mas grande
era dificil la movilidad. Antes no reconocia a sus padres, pero parece que ahora
identifica a todos los miembros de su familia, es decir, a las personas con las que
mas convive. Cuando sale no identifica a las personas ajenas a su familia cercana.
Aunque al principio el padre de la nifia tenia poca relacion con ella, esto ha ido
cambiando a medida que él se ha sensibilizado a la condicion de JA y la ha ido

aceptando.

En cuanto a la socializacion en la escuela, la maestra del grupo comenta que al
principio no se relacionaba con nadie, “estaba ella en su mundo”, siempre jugaba
sola, hasta hace poco que empezd a tener interacciones sociales con sus
comparieros y actualmente realiza algunos juegos en grupo, principalmente con la

pelota. Tiene especial fascinacion por los objetos redondos o giratorios.

Desde que descubren que ella no podia hacer cosas propias de la edad, fue
diagnosticada con retraso psicomotor y la mama paso6 por una especie de duelo,
ella se sentia desilusionada y se la pasaba llorando, por tener una nifia especial y
ademas porque no sabia qué hacer, a quien acudir y como ayudarla. En cuanto
empezaron a notar diferencias, lo primero que hicieron fue ir con el que era su
pediatra en ese momento, él les dijo que si tenia un problema, pero que no podia
hacer nada y que si tenian seguro social mejor fueran a su clinica a solicitar la

atencion.
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Posteriormente la nifia ingresé a una clinica del IMSS, donde llevo a cabo
rehabilitacion y terapias de estimulacién sensorio-motriz, la madre expresa que si
le ayudaron a desarrollar estas areas, durante un tiempo hasta que en una salida
familiar JA abrio el seguro de la carriola y se bajé a caminar. Sin embargo fue
dada de alta cuando esto paso6. Por lo que su rehabilitacion se limitdé a su estancia
en el CAM 16.

En la clinica del seguro social el diagndéstico que le han hecho a la pequefia ha
sido de retraso psicomotor y problemas de lenguaje, como una deficiencia
intelectual y no fisiolégica pues los estudios como el electroencefalograma han
mostrado que fisicamente su sistema nervioso se encentra normal, ademas no

toma medicamentos, no tiene convulsiones y relativamente esta sana.

JA tiene conductas de autoestimulacion, como aletear, lamerse las manos,
pellizcarselas y mordérselas. También conductas probleméticas como aventar
cualquier objeto a lo que reacciona gritando y riendo; hace berrinches cuando se

interrumpe su conducta estereotipada, patea y muerde.

Antes de los 3 afios JA ingres6 al CAM 16, ya lleva 3 afios en preescolar y esta en
un grupo con nifios que presentan diferentes condiciones y necesidades
especiales. Por lo que la atencién que ella recibe ahi no atiende las necesidades
especificas de su trastorno. La profesora pretende que ella logre aprendizajes de
lectoescritura cuando aun no ha desarrollado las habilidades basicas para llegar a
esta actividad, esporadicamente tiene sesiones con la logopeda de la instituciéon

por lo que no ha logrado avances significativos en esta area.

Recientemente JA ha sido atendida por un neuropediatra que dio un diagndstico
de retraso psicomotor, debido a falta de madurez cerebral, con rasgos de autismo.
Por lo que prescribio un medicamento que ayuda llevar oxigeno a las células
cerebrales y asi estimular al desarrollo del sistema nervioso. Es evidente que a la
par de su tratamiento médico ella necesita atencién especializada para su
rehabilitacion y debido a las caracteristicas socioecondémicas de su familia, lo mas

recomendable es una terapia en casa, pues las evaluaciones psicoldgicas
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demostraron que ella presenta autismo a un nivel moderado y un rezago del

desarrollo bastante severo.

6.2. Propuesta de trabajo.

Basamos nuestra propuesta de trabajo en el caso de JA, ya que pudimos observar
como es su ciclo de contacto y qué clase de interrupciones presenta.
Describiremos las particularidades del caso al mismo tiempo que estableceremos

las fases de nuestro modelo de trabajo.

Fase 1: Evaluacion y diagnaéstico.

Se debe comenzar con la evaluacion para conocer los rasgos del espectro autista
gue presenta nuestro paciente, asi como sus areas de oportunidad, para conocer

el nivel de severidad y el tipo de factores predominantes.

En el caso de JA las conductas observadas en el ISED fueron minimas,
alcanzando su mayor porcentaje en Psicomotricidad, con un 32.3%. Mientras que
las &reas subsecuentes se mantuvieron por debajo del 20%. Cabe destacar que el
area de sexualidad se mantuvo en un porcentaje nulo, pues no se observaron

conductas es esta area.

En cuanto a las evaluaciones especificas para identificar trastornos del espectro
autista observamos que el resultado total obtenido en el FOSPAC-R, fue 22 lo que
significa JA presenta autismo, ya que ese puntaje se encuentra sobre el 19.03 que
marca la escala para determinar si un nifio es autista o no. Este resultado se vio
confirmado con el arrojado por la escala CARS ya que dio un puntaje total de 33.5,

lo que ubica a la niia como moderadamente autista.
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Categorias Puntugcién por

area

Interaccion con la gente 2.5
Imitacién 3
Respuesta emocional 2.5
Uso del cuerpo 2.5
Relacion con los objetos 2
Adaptacion a los cambios 3
Respuesta visual 2
Respuesta auditiva 1
Grado y nivel de respuesta al tacto, gusto y olfato 2
Miedo o0 nerviosismo 2.5
Comunicacion verbal 4
Comunicacion no verbal 2
Nivel de actividad 2.5
Nivel y consistencia de la respuesta intelectual 2

Total 33.5

Figura 8. Puntuacién de JA en cada categoria de la escala CARS y total obtenido.

Escala CARS-The Childhood Autism Rating Scale

JA

15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60
No Autista Medianamente Severamente Autista
Moderadamente Autista

Figura 9. Escala de clasificacion de niveles de autismo segln la escala CARS que ubicaa JA

como moderadamente autista.

De acuerdo a esos datos, podemos ubicar a JA dentro del espectro en un nivel
moderado, donde identificamos que los factores predominantes son de tipo
psicolégico, con tendencia a los bioldgicos, por lo que las técnicas a emplear

fueron enfocadas a la sensibilizacion.

Fase 2: Identificacion de las fases del ciclo de contacto y retirada asi como

sus interrupciones.
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En JA identificamos dos tipos de interrupciones en su ciclo de contacto y retirada:
uno fue en el contacto con otras personas y la otra fue en el contacto con objetos
giratorios y/o objetos que emitian algtn sonido o musica.

1. Contacto con otras personas.

En estos casos JA dificilmente establecia contacto con otras personas y casi
nunca hacia contacto o0jo-ojo con ellas. Si recibia algun estimulo de alguien mas
como hablarle, tocarle el brazo u ofrecerle algin objeto no hacia contacto con la
persona, en lugar de eso se centraba en algun objeto o buscaba percibir de nuevo
la sensacion que habia experimentado. En la figura 10, mostramos cémo se daba
su ciclo de contacto con otras personas y cudles eran las interrupciones que no

permitian que se cerrara.

Sensacion interna que motiva a pasar a la
accion y contactar. No estamos seguros
que JA tenga ese proceso.

AMBIENTE Excitacion

Dirigir la mirada hacia el punto
donde percibia la sensacion. Por
ejemplo, miraba su brazo o volcaba

: ) i . Movilizacién en busca de
su mirada en direccién del emisor

conocer que era lo que

del sonido. Movilizacion Accion perturbaba su estado.
/ Aislamiento
\ Deflexion
_ Darse cuenta .
Sensacion > Cantaglo Cierre

Tomar conciencia de que es lo

% Contacto ojo a 0jo con la
que produce esa sensacion.

persona que toco su !
Sensacion del toque en uno brazo o le hablo. Retirada
de sus brazos 6 escuchar la
voz humana.

Figura 10. Esquema del ciclo de contacto y retirada de JA con otras personas y sus

interrupciones.

Las interrupciones en este ciclo se dan con aislamiento o deflexion antes de la
fase de contacto, por lo que éste no se concretd. En el caso del aislamiento,
después de sentir el toque en su brazo o escuchar la voz humana JA buscaba y

veia el lugar de donde provenia la sensacion pero luego de eso se retiraba y
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volvia a su estado de aislamiento, sin establecer ningun tipo de contacto con la

otra persona.

Por otro lado, la interrupcion por deflexion se presentaba cuando JA después de la
movilizacion en lugar de establecer contacto con la persona que la tocaba en el
brazo o le hablaba, se retiraba a jugar con algin objeto cercano o buscaba
experimentar la sensacion de nuevo, gritando o tocando sus brazos; por esa razén

no llegaba al contacto pleno con la otra persona.
2. Contacto con objetos giratorios y/o musicales.

JA tenia especial predileccién por los objetos giratorios o juguetes que emitian
algun sonido o musica, con ellos establecia contacto, los tocaba, manipulaba,

incluso jugaba con ellos para verlos girar o que emitieran los sonidos.

Inquietud por tomar el
Juguete y hacerlo girar.

AMBIENTE Excitacion

Ir hacia el juguete.

Tomar el juguete.

Movilizacion Accion

Fijacion.

/

Darse cuenta

Identificar la funcion de ese
Jugar conel

Hgucke. haciendolo girar
Ver el juguete que gira. ’ Soltar el juguete y

pasar a ofra actividad.

Contacto

Sensacion Retirada

Figura 11. Esquema del ciclo de contacto y retirada de JA con juguetes giratorios y sus

interrupciones.

En la figura 11 observamos que el ciclo de contacto de JA con juguetes giratorios
se ve interrumpido, antes de la retirada, mediante fijacion. Una vez que ella

comenzaba a jugar con esos juguetes dificilmente dejaba esa actividad, podia
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pasar toda la sesion manipulandolo, por lo que no completaba el ciclo. Pasaba
algo muy similar cuando jugaba con objetos musicales, una vez que comenzaba la

actividad no podia terminarla y cerrar el ciclo, permanecia fija (figura 12).

Manifiesta necesidad de
tomar el juguete

AMBIENTE Excitacion

Buscar el juguele que
emitio el sonido

Dirigirse hacia el juguete musical
y lomarlo entre sus manos

Movilizacion Accién

Fijacion
Darse cuenta Contacto
Mentficar la musica con el Presionar las teclas del

Juguete que lo produce juguete para que emia
Escuchar la musica o el los sonidos Dejar el juguete musical
sonido del juguete musical

Figura 12. Esquema del ciclo de contacto y retirada de JA con juguetes musicales y sus

Sensacion Retirada

interrupciones.

Fase 3: Identificacion del modo de relacion predominante para determinar
posibles estrategias terapéuticas a utilizar. Debemos basarnos en las areas de

oportunidad que nos muestra el usuario.

En el caso de JA identificamos como modo de relacién predominante el aislado,
aungue en ocasiones éste se veia acompafiado de fijacion. La fijacion que ella
presentaba hacia los juguetes musicales nos permitié idear una estrategia para
que ella estableciera contacto 0jo-0jo con su terapeuta, y de este modo promover

su salida del aislamiento.

Fase 4. Determinacion de los objetivos y las técnicas utiles de acuerdo a

las particularidades de nuestro caso.
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Nuestro principal objetivo fue que JA estableciera contacto efectivo con las
personas, que se comunicara de un modo u otro y éste a su vez se dividié en

pequefios objetivos tales como:

- Que JA establezca contacto 0jo-0jo con las personas.
- Que manifieste sus necesidades mediante sonidos o sefias.

- Disminuir las conductas de autoestimulacion.
Fase 5: Programa a seguir, de acuerdo a los objetivos.

JA es un caso de autismo moderado con tendencia a severo, con una gran
influencia de factores de tipo biolodgico y psicolégico. Por lo que las técnicas que
se emplearon se basan en la sensibilizacion. Utilizamos los sentidos y diversos
estimulos para desarrollar habilidades de comunicacion o contacto, disminuyendo

el modo aislado y/o la fijacion.

El trabajo, a grandes rasgos, consistié en condicionar el uso del juguete musical al
contacto ocular con el terapeuta. Cada vez que ella miraba a los ojos al terapeuta
éste le daba acceso al juguete musical durante 3 minutos y luego lo retiraba para
esperar que ella estableciera contacto nuevamente y al mismo tiempo disminuir su

fijacion hacia ese juguete.

Otra de las funciones dentro del programa fue la restriccion de los manerismos o
conductas de autoestimulacién. Suprimiendo éstas mediante obstruccion fisica.
Ademas se trabajaron patrones de comunicacién alternativos al lenguaje,
identificando sonidos, gestos y movimientos asociados con necesidades o

emociones.
Fase 6: Registro de avances y ajustes.

Con JA no pudimos pasar a otra fase del programa ya que los avances que ella
tuvo en el establecimiento de contacto fueron muy bajos en el periodo que
trabajamos con ella, sin embargo vimos que extendiendo un poco mas el tiempo

con este programa JA puede avanzar en el desarrollo de habilidades mas
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complejas y probablemente pueda aprender a comunicarse mediante un sistema

alternativo ya predeterminado.
6.2.1. Ensefar a la familia del usuario autista a comunicarse con él (ella).

Uno de los elementos clave en la intervencion psicoldgica es capacitar a la familia
en el establecimiento de patrones de comunicacion con la persona autista.
Muchas veces esto se logrard basandonos en mecanismos de comunicacion
alternativos al lenguaje, porque regularmente los autistas severos no llegan a
desarrollarlo y esto no deberia representar una limitante. EI método a seguir

podria ser a partir de:

a) ldentificacibn de emociones a partir de la expresion corporal
contextualizada: tristeza, alegria, enojo, miedo y afecto.

JA no posee lenguaje, emite algunos sonidos monosilabicos o “lalea” pero no
utiliza palabras. Sin embargo, ella emite sonidos vocales, gestos o sefiala con las
manos ciertos elementos del ambiente. Su madre ha aprendido a identificar su
estado de animo en funcién del tipo de sonido que emite, por ejemplo, una especie
de llanto cuando esta triste por qué no puede acceder a algo. O expresa enojo o
ira cuando se le priva de alguna actividad que realiza de manera repetitiva,
mediante gritos, gestos y pellizcos. En ocasiones JA vocalizaba con sonidos
monosilabicos, como en una especie de canto y una sonrisa en el rostro cuando
podia jugar o realizar la actividad que deseaba (por ejemplo, cuando se le daba
acceso a los juguetes musicales).

b) Identificacién de necesidades a partir de las emociones identificadas.

Las emociones que se veian relacionadas con necesidades no satisfechas eran la
tristeza e ira. JA manifestaba su necesidad de ir al sanitario con tristeza y llanto;
sus ganas de comer eran evidentes cuando sefalaba el alimento y gritaba, sin

gesto agresivo.
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c) Comunicacion: contacto y retiro en la satisfaccion de tales necesidades
teniendo en cuenta el modo de relacién y las interrupciones en el ciclo de

contacto y retirada.

El tipo de comunicacion que establecimos con JA en cuanto a la satisfaccion de
sus necesidades, fue dirigida a “reforzar” cualquier intento de “comunicacion” que
ella mostrara. Cuando pedia alimento se le brindaba, mediante reforzamiento
positivo de esa conducta y se daba concluida la actividad cuando ella terminaba el
alimento en cuestion (usamos bolitas de cereal sabor chocolate). Asi promovimos

el contacto con otras personas, ayudandole a abrir su frontera de contacto.

Por otro lado, su madre trabajo con ella sus habitos de orinar y defecar en el
sanitario para lograr el control de esfinteres, mediante un programa simple de
horarios, JA usaba pafal la mayoria del tiempo, pero tenia horarios para ir al
sanitario, la actividad era simple, la madre llevaba a JA al bafio en intervalos de
tiempo constante o cuando ella manifestaba su necesidad mediante gritos; primero
fue cada 30 minutos, para luego ir espaciando esta actividad cada hora, cada 2,
hasta que la nifia aprendiera el mecanismo que le permitia satisfacer su necesidad

de ir al bafio a orinar o defecar.

d) Capacitar a los padres en la identificacion de la expresion emocional de
necesidades del usuario siguiendo las fases del ciclo de contacto y retirada

(que no es incompatible con otros procedimientos terapéuticos).

JA no era capaz de satisfacer ninguna de sus necesidades por si sola, ella
requeria del apoyo de su madre, quien la cuidaba la mayor parte del dia. La madre
aprendi6 a identificar las sefales, gestos y sonidos que JA mostraba al movilizar la
energia para establecer el contacto que la llevaba al satisfactor de esa necesidad,
aunqgue ella no podia llegar a este contacto, sin embargo, para lograrlo la madre
era el facilitador que le brindaba un ambiente mas organizado que le facilitaba el
establecimiento de contacto. Uno de los medios que ayudaron a esto fueron los

horarios y rutinas que se establecieron.
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6.2.2. ¢(Qué se espera obtener al trabajar con la familia mas que con el

usuario autista?

Tomando en cuenta el esquema de trabajo que manejan en los CAM, es evidente
que no estaban atendiendo las particularidades del caso de JA, ni siquiera habian
identificado que ella se encuentra dentro del espectro autista. Y la educacion
especial en México en centros especializados es muy cara y pocas familias

pueden acceder a estos servicios.

Por eso consideramos importante el trabajo terapéutico en casa para que los
padres se sensibilicen y reciban las bases psicopedagdgicas necesarias para
fungir como terapeutas de sus hijos, este tipo de intervencién puede ser mas
efectiva por razones como: 1) implicar menores costos, ya que se trata solo de
una asesoria, por lo tanto, resulta mas econémico que pagar los servicios de una
institucién privada o un terapeuta particular; 2) trabajo en su ambiente natural que
nos da mayor probabilidad de obtener resultados exitosos y la madre (o cuidador)
desarrollard las habilidades necesarias para atender y convivir con las

necesidades especiales de su hijo.

Si la familia conoce mas sobre la persona autista y aprende técnicas para
comunicarse con €l aunque éste no desarrolle el lenguaje, su vida familiar sera
menos complicada y tendran una mejor disposicion para trabajar terapéuticamente
con él o ella. En escuelas especializadas, como Domus Instituto de Autismo,
utilizan programas de comunicaciéon alternativa como el TEACCH o PECS con
nifios y jévenes autistas que aprenden asi a comunicarse con sus familias y otras

personas, de este modo la falta de lenguaje deja de ser un obstaculo.

En aspectos como la alimentacion o el control de esfinteres es muy importante la
participacion de la familia, en especial de la madre o el cuidador del nifio con
autismo. Ya que son actividades que debera desempefiar a lo largo del dia y se
espera que de alguin modo aprenda a hacerlas de manera independiente con el
paso del tiempo. Lo mejor para desarrollar habilidades de comunicacion para uso

del sanitario y para comer es que en casa se establezca una rutina y que la madre
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sea quien supervise y se encargue de esta actividad, esto nos brinda mejores
resultados y un mayor progreso en menos tiempo que si se trabajara solo en la
escuela o en el contexto terapéutico. Siguiendo un horario y usando imagenes
nifos como JA seran capaces de pedir comida, agua o solicitar ir al sanitario, lo

cual dara oportunidad de una mejor calidad de vida a cada miembro de la familia.



CONCLUSIONES.

La revision tedrica que llevamos a cabo durante la elaboracion de este trabajo nos
permiti6 conocer la complejidad del trastorno del espectro autista.
Independientemente del nombre o clasificacion que le otorgue la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA), podemos identificar cuales son los rasgos que
definen esta condicion, dentro de los cuales destaca la conducta de aislamiento
social junto a los problemas de comunicacion y lenguaje. Esta tesis nos llevé a las

conclusiones que enumeramos a continuacion:

1. El autismo debe verse como un espectro o gradiente porqué abarca una diversa
gama de caracteristicas, que aunque se encuentren dentro del mismo, presentan
variaciones de grado que diferencian los casos entre si. Es un fenbmeno que se
presenta como un gradiente que abarca desde autismo muy leve hasta casos muy

SEeveros.

Es decir, no podemos tratar de la misma forma a todas las personas con autismo,
ya que cada una tiene particularidades y necesidades que hacen que algunas
respondan mejor a un tipo de terapia y mientras que a otras no les funcionan.
Dentro de nuestra ciencia, la psicologia, contamos con enfoques tedricos y
aplicados que buscan dar una explicaciébn al autismo pero también ofrecen
estrategias terapéuticas para dar rehabilitacion a personas con estas
caracteristicas. Sin embargo hay poca claridad respecto a como hacerlo segun la

severidad del trastorno.

2. El autismo tiene su etiologia en la dimensién biolégica del ser humano y hasta
hoy “no tiene cura’, como psicdlogos y psicologas podemos trabajar
terapéuticamente con estas personas y probablemente mejore su calidad de vida,

pero tendran autismo toda su vida.

Por observacion directa (como el caso de JA u otros en CUSI) y otras referencias,
sabemos que el autismo es un trastorno cuya etiologia esta en la dimension
bioldgica, aunque la investigacion no ha descubierto aiin el mecanismo exacto que

lo causa. Nosotros partimos de la evidencia de que esta condicion en ocasiones
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se encuentra asociada a enfermedades como la epilepsia, el retardo en el
desarrollo, el sindrome de Down o lesiones en el sistema nervioso. Un caso de
autismo en Meéxico presenta caracteristicas como ausencia de lenguaje,
resistencia al cambio y conductas de autoestimulacion o autolesion; si observamos
otro caso de autismo en cualquier otra parte del mundo (Europa o América del sur)
va a presentar rasgos similares. Estamos hablando de gente que nunca ha
establecido contacto entre si, ni han aprendido entre ellos por imitacion, sin
embargo presentan las mismas caracteristicas. La explicacion logica es que la
etiologia de su condicion es bioldgica, algo que esta en su sistema nervioso o en

SusS genes.

Sin embargo, en el espectro autista convergen la dimension biologica, con la
psicolégica y la social, debido a la complejidad misma del ser humano, en el caso
de los trastornos del espectro autista se ven afectadas estas tres areas de
desarrollo, en este sentido Lorna Wing (1979 en Miguel, 2006), plantea la triada de
Alteraciones formada por la socializacién, comunicacion e imaginacién. Nuestro
caso JA, presentaba ausencia de lenguaje y dificultades para establecer contacto
con otras personas, no completaba sus ciclos de contacto y retirada (social), ni
tenia juego simbdlico, dificilmente participaba en juegos grupales o de rol y
presenta retraso en su desarrollo psicomotor (psicolégico), tuvo un desarrollo
tardio de la marcha y tiene habitos alimenticios bastante restringidos (biolégico),
por lo que podemos decir que el autismo se manifiesta en estas tres areas de

desarrollo Bio-psico-social.

3. Debido a su etiologia biolégica, en nuestro modelo gestaltico, es primordial
ubicar a la persona dentro del espectro autista, para determinar los factores
predominantes en su caso y asi decidir que técnicas emplear e incluso establecer
un pronagstico; este pronostico y potencialidades dependeran de en qué cuadrante

se ubique el usuario.
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Nuestro modelo nos llevo a desarrollar una explicacion del trastorno autista de JA,
y los factores que inciden en él 7, pudimos ubicarla en tal espectro e identificar que
en ella predominan los factores de tipo bioldgico con tendencia a los psicolégicos,
asi que empleamos técnicas de sensibilizacion y manejo conductual con el
objetivo de que JA pudiera completar los ciclos de contacto y retirada que
quedaban inconclusos y observamos que el medio de contacto més viable con ella
eran los sonidos y sefias que ella manifestaba en funcién de sus necesidades y
guiamos a la madre en la identificacion de los mismos para llevarla a completar su

ciclo de contacto con las personas y asi salir del aislamiento.

4. Todos los casos de autismo tienen en comun, de una forma u otra, el modo de
relacion aislado, aunque este aislamiento no se presenta igual en todos los casos

y puede tener diferente grado en cada caso, de leve a severo.

Un aislamiento leve es aquel en que la persona autista evita solo cierto tipo de
contactos, por ejemplo el contacto 0jo-0jo, pero mantiene otros medios de

contacto y/o comunicacion.

Como en el caso de JA que el aislamiento es el tipo de interrupcion que dejaba
inconcluso su ciclo de contacto. Experimentaba la necesidad, la manifestaba, pero
su energia no se movilizaba para establecer el contacto 0jo-0jo. Sin embargo,
emitia sonidos, movia los brazos o sefalaba objetos, lo que vimos como una
potencialidad para llevar a JA a completar sus ciclos y establecer contacto pleno

por otros medios.

Por otro lado, hablamos de aislamiento severo en esos casos en que la persona
autista cierra su frontera a tal grado que no tolera ninguna clase de contacto, ni

siquiera el tacto en su piel, sonidos u otra clase de sensaciones.

5. Por el modo de relacion aislado, debemos enfocarnos en la sensibilizacion de la
familia, sobre todo de los padres. No es suficiente atender a la persona autista,

debemos trabajar en todo su entorno.

7 Ver esquema de la figura 7.
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El trabajo psicoterapéutico con la familia del nifio autista resulta indispensable
debido a que ellos atraviesan por una serie de fases desde el nacimiento del nifio
autista, pasan por una crisis (duelo) hasta que aceptan la condicién del pequefio y
pueden fungir como sus terapeutas. Para facilitar este proceso fue Gtil el empleo

de técnicas de la terapia Gestalt con la madre de JA.

Como psicélogos necesitamos estar mas preparados para este reto, pues para
adentrarnos en la vivencia de una familia con una persona autista necesitamos
estar al dia en programas de rehabilitacion y educacion especial, pero al mismo
tiempo necesitamos tener entrenamiento en psicologia clinica, pues es
indispensable apoyar psicoterapéuticamente a los padres y a toda la familia para
atravesar por este proceso de rehabilitacion con su hijo. Uno de los aspectos mas
importantes en el trabajo que realizamos fue Ilo que denominamos
“sensibilizacion”, porque es trascendental que los padres entiendan la condicidon
de su hijo y se sensibilicen a él o ella. Asi ellos podran identificar areas de
oportunidad, para desarrollar estrategias Utiles y se podran plantear objetivos
alcanzables para evitar la frustracion. Sabemos que la educacion especial
funciona, pero los familiares deben ser conscientes de que el camino es lento y los

avances que obtendra su hija o hijo seran paso a pasito, a lo largo de toda su vida.

La terapia y rehabilitacion, particularmente de una persona autista, debe darse en
su contexto natural; es decir en casa, con su familia y éstos ultimos deben formar
la base del proceso de rehabilitacién. Con JA vimos que estaba en el proceso de
control de esfinteres mediante un programa de horarios establecido por su madre
y supervisado por la misma, el cual no habria dado buenos resultados de no ser
por la constancia que se mantenia en casa. Por otro lado, pudimos identificar
gritos y gestos de JA en funcibn de sus emociones, gracias a los datos
proporcionados por su mama, ademas de la observacion directa y asi promovimos

el desarrollo de esta forma de contacto o comunicacion.

Por lo tanto, consideramos que el trabajo de los padres como terapeutas es la
mejor opcién debido a que en México la atencion a la persona autista esta muy

limitada, eso es algo que aprendimos de la historia de vida de JA. La mayoria de
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las familias con una persona autista no tienen los recursos econémicos para pagar
un terapeuta privado o enviar a sus nifios a un centro especializado, por lo que se
limitan a los servicios que brinda la Secretaria de Educacién Publica (SEP) en los
Centros de Atencion Multiple o en la Unidad de Servicio de Apoyo a la Educacion
Regular, donde disponen de recursos limitados y muchas veces el personal no se
encuentra capacitado para atender a la poblacion autista que solicita el servicio,
hay grupos muy grandes, compuestos por niflos con diferentes necesidades

especiales, lo que resulta una tarea muy compleja para un solo profesor.

6. Nuestra propuesta Gestaltica de atencion al autismo se vio limitada en el plano
aplicado, porque la Gestalt se usa para trabajar con personas con capacidad de
darse cuenta (awareness), de ahi parte la idea de que el paciente es capaz de
alcanzar todos los objetivos de la terapia: darse cuenta, desarrollar su
autoconcepto y aprender alguna habilidad. Esto es algo que no pudimos conseguir
en el caso de JA, pues nos centramos en que lograra darse cuenta de las
sensaciones internas y externas que percibia y relacionarlas con la satisfaccion de
sus necesidades, pretendiamos el establecimiento de contacto pleno con otras
personas (contacto 0jo-0jo), sin embargo, identificamos como area de oportunidad
los sonidos y sefias que JA manifestaba en funcion de necesidades especificas
(como beber agua), no desarroll6 mucho el contacto visual, sin embargo, la madre
aprendi6 a identificar estos mecanismos de comunicacion alternativos y establecer

vias de comunicacién con su hija.

7. Las técnicas gestalticas pueden combinarse con técnicas conductuales ya que
no son incompatibles, mas bien se complementan entre si. La Gestalt nos ayuda a
qgue el nifio autista experimente sus sensaciones internas y externas y aprenda a
manejarlas, desarrollar su sensibilidad y darse cuenta de lo que estas sensaciones
implican para él y su medio ambiente. Al mismo tiempo se persigue el tercer
objetivo de la terapia Gestalt, que es que la persona aprenda algo nuevo o

desarrolle una habilidad, para lo cual resultan Gtiles las técnicas conductuales.

La Gestalt nos sirvi6 mucho a nivel tedrico para entender el autismo que presenta

JA 'y la interrupcién de sus ciclos, pero en lo aplicado nos dejé muchos huecos por
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lo que en el trabajo con ella nos vimos en la necesidad de emplear técnicas del
Analisis Conductual Aplicado para promover el cierre de los ciclos y el desarrollo
de habilidades.

El ACA es un método eficaz en la rehabilitacién del autismo porque trabaja con el
empleo de estimulos primarios, por lo tanto es util para promover la adquisicion de
nuevas conductas. Sin embargo, tiene sus limitantes, por lo que es necesario
buscar otras opciones para que la persona autista aprenda un sistema de
comunicacién, ya que muchas veces ellos no desarrollan el lenguaje, por eso la
necesidad de ensefiarles sistemas alternativos de comunicacion como el que se
plantea en el TEACCH (Tratamiento Educativo para Personas con Autismo y
Trastornos de Comunicacién Asociados, por sus siglas en inglés) y el PECS
(Sistema de Comunicacion con Intercambio de Iméagenes, por sus siglas en

inglés).

Como comentario final, podemos agregar que el trastorno de espectro autista
exige ser redefinido en términos complejos -mas que reduccionistas- para poder
integrar los diferentes factores que en distinta medida inciden en él y de este modo
poder plantear estrategias educativas y psicoterapéuticas mas eficaces, de modo
que las personas afectadas por este espectro tengan mejores oportunidades de

desarrollo y una mejor calidad de vida.
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