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I INTRODUCCION



1. INTRODUCCION. 

En el campo de la psicología infantil se ha supuesto con frecuencia que la - 

personalidad de los padres y sus actitudes de crianza hacia el niño ejercen

una influencia fundamental sobre el desarrollo de] pequeño. Por ello no re

sulta sorprendente que los primeros intentos para comprender la naturaleza

de desordenes como el autismo infantil precoz involucren la búsqueda de al- 

gún estereotipo en los padres. Así L. Kanner ( 1949, 1954, 1957) quien pri- 

meramente proporcionó una descripción del autismo y partiendo de la observa

ción de once casos de niños con este padecimiento, sostuvo que los padres - 

de estos niños mostraban en su mayoría tres características a saber: inteli

gencia superior al promedio, personalidad obsesiva y falta de calidez perso

nal. Más tarde junto con Eisenberg ( 1957) observ6 que estos padres no par- 

ticipaban de actividades sociales y que perferfan estar a solas., Esto abrió

las puertas al desarrollo de un número considerable de aproximaciones sobM

autismo. A continuación se citan las principales: Rank ( 1949), Meyers y - 

Go1dfarb ( 1961) y Bosch ( 1970) sugieren que el autismo es una respuesta de] 

niño a las características desviadas de personalidad de los padres; Van

Krevelen ( 1963, 1971) y Ounsted ( 1970) coinciden con los autores citados

pero opinan que el modo de transmisión de] desorden es genético. ptros. au- 
i

tores sostienen que el autismo suele presentarse por interacci6n desviada

entre los padres y los niños de manera tal que se piensa que el niño llega
a involucrarse con la psicopatologfa de los padres ( Szurek, 1956; Fraknoi

y Ruttenberg, 1971; Tustin, 1972); que hay mucha o poca estimulaci6n hacia

el niño ( Anthony, 1958: Zaslow & Breger, 1969; Ward, 1970; Tinbergen & -- 

Tinbergen, 1972); o estructuraci6n inapropiada de] ambiente de] niño - - - 

Behrens y Goldfarb, 1958 ; Meyers y Goldfarb; 1'961, Fester, 1969); o bien

una deficiente estimulaci6n materna ( Clerck, 1961; Goldlárbet al., 1966). - 

También se ha planteado que el autismo se manifiesta como una severa conse

cuencia a situaciones de stress, como el rechazo, separación o depresión - 

de los padres particularmente de la madre ( Despert, 1951; Bettelheim, 1967; 

O' Gorman, 1970; Tustin, 1972). Por otra parte hay quien asegura que en el
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autismo esta presente principalmente un déficit cognoscitivo importante -- 

Rutter, 1976) y también sobre otra línea existen investigadores que apo- 

yan la noción de un defecto a nivel bioquímico ( Fernández, 1980). 

11

Estas aproximaciones han permitido el llevar a cabo investigaciones sobre - 

diversos aspectos del autismo infantil, entre estas tenemos algunas que no

han llegado a confirmar la presencia de características desviadas de perso- 
nalidad en los padres ni ninguna forma conflictiva de interacción padres -hi
jo ( Klebanoff, 1959; Creak e In¡, 1960; Pitfield y Oppenheim, 1964; Allen ét

al, 1971; Kolvin et al, 1971; González, 1976; Cox, 1975; Rutter 1971; Mc -- 

Adoo, 1976 y otros). Pero otras como las de Schopler y Loftin ( 1976) obser

varon que las madres de niño,s autistas reaccionaban con mayor stress a la - 
interacci6n con su hijo que las madres de niños con Síndrome de Down. Como

se podrá apreciar en el apartadp relacionado con las características de los
padres de niños autistas toda 1 a evidencia dada no apoya unánimemente una u

otra aproximación. Sin embargo el único hallazgo consistente en la mayoría

de los estudios ( con excepción de] de Ritvo et al., 1971) es que los padres

de niños autistas provienen de niveles sociecon6micos altos y que poseen -- 

una inteligencia superior al promedio ( Lotter, 1967; Treffert, 1970; Drotar, 

1977; Rutter, 1971, González, 1976). 

El estudio que ocupa esta tesis intentó encontrar alguna evidencia sobre - 

las coracterísticas de personalidad, inteligencia y ansiedad de una muestra

de madres de niños autistas a través de tests psicológicos tales como, WAIS, 

MMPI, IDARE, tomando como grupo de referencia a una muestra de madres de ni

ños sordos suponiendo que al controlar la variable de des7ventaja ( problemas

de comunicación en los niños) en las dos muestras prodrfan aislarse las ca- 

racterísticas propias del grupo autista. 

Las preguntas de investigación que nos planteamos contestar fueron: 

1. Podríamos encontrar alguna característica de personalidad específica en

el grupo autista? 

2. Podríamos encontrar un nivel de inteligencia superior al promedio en el

grupo autista? 
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3. Podríamos encontrar un nivel alto de ansiedad en el grupo autista? 

Consideramos que este estudio resulta de interés ya que es un primer inten- 
to ( se conocen dos tesis sobre autismo dentro de la Facultad de Psicología - 
de la UNAM, pero no relacionadas con nuestro tema) por explorar un aspecto

familiar dentro del autismo, en este caso, las características de personal - i - 

dad, inteligencia y ansiedad en una muestra de madres de niños autistas en
la población mexicana, específicamente del D. F. Sin embargo nuestros re- 

sultados no pueden generalizarse para toda la población de madres de niños
autistas debido al tipo de muestreo utilizado ( no probabilístico). 

La primera parte de este trabajo se referirá a aspectos generales y particu
ares de] autismo, se enfatiza sobre las investigaciones relacionadas con - 

las características de los padres de niños autistas y sobre el impacto de - 
los mismos en el núcleo familiar. En la segunda se contemplan también as— 

pectos generales y particulares de la sordera, se citan solamente algunos - 

datos sobre los padres de niños sordos y el impacto de estos sobre la fami- 
lia. Con ésto quisimos proporcionar una visión más o menos general de las
dos condiciones a las que se enfrentan los padres. En la tercera parte se

presenta una descripción del método utilizado y finalmente se proporcionan

los resultados obtenidos, los comentarios al respecto y las sugerencias. 



II. AUTISMO
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2. 1. Aspetos históricos de] autismo infantil precoz. 

En la literatura relacionada con el autismo infantil precoz, podríamos su- 

poner que los primeros reportes de autismo, no considerados como tales, - 

se dan a partir de 1799 cuando Jean Marc Gaspard Itard escribe sobre sus - 
apreciaciones de un niño entre los 11 y 12 años encontrado en los bosques
de Aveyron, en Francia; este niño se encontraba muy sucio, afectado de mo

vimientos espasm . 6dicos y con una posícion corporal muy parecida a la de - 
un animal furioso. Rechazaba a todo aquel que se le acercaba y no mostra

ba ninguna clase de afecto o de disposición a hacer algo, emitia gruñidos

y no articulaba palabra alguna. 

Por otra parte John Haslam ( 1809), describió la conducta de un niño de - 

5 años, que había sufrido una infección severa de sarampión a la edad de
un año. Este niño no permitía ningún contacto físico, tenía buena salud

fisica y una buena capacidad de imitación, se mantenía absorto en juegos

solitarios, negándose a participar con otras personas y mostrando cierta
satisfacción cuando veía jugar a otros niños. No caminó sino hasta los - 

3 años y no habló sino hasta los 4 años. Estos dos casos en la actuali- 

dad podrían considerarse como características de autismo. 

La palabra autismo se deriva de] griego autos, lo cual significa uno mis

mo. Este término fue introducido por Bleuler en 1911, para denotar un - 

síntoma resultante de las funciones de asociación y afectividad alteradas
en los pacientes psiquiátricos. 

En junio de 1943, aparece en la revista " The Nervous Child", un articulo

escrito por Leo Kanner, intitulado Mutistic disturbances of affective - 

contactIl, en el cual el concepto de aútismo era introducido para desig— 
nar un sIndrome distintivo dentro de la psicosis infantil, sobre la base

del estudio de once casos. Este desorden fundamentalmente fue definido co

mo la inhabilidad de los niños para relacionarse en la, forma en que lo ha
ce toda la gente en dív(,rsas situa(10,105 Y dV, dP ('] ¡ ti¡( -.¡ o de la vida. En

es t. v tilomin to Ka ti tiv y, aba bAICO t' 1111( 1 ( 1 i s t ¡ t le¡ () ti t,¡ fl. ti ti Ov k) S
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me y la esquizofrenia infantil

Kanner se refierió a los once casos como debidos a un desorden innato del

contacto afectivo. Un año después, Kanner ( 1944) designó a semejante - 

condición como autismo infantil precoz. Desde que se publico la primera

apreciación de Kanner, muchos han sido los trabajos que confirman y amplián

o refutan la descripción original de estos niños. A pesar de que se han

realizado muchos estudios sobre el autismo infantil existe actualmente una

marcada controversia sobre el diagnóstico, clasificación y etiología de - 

este síndrome y particularmente sobre este último aspecto. 
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2. 2. pj A O jco- 

En su primer trabajo Kanner ( 1943) estudiando 11 casos de niños que com— 

partían un patrón de ¿ onducta común, el cual vio había sido considerado -- 

previamente como un desorden distinto a los ya conocidos, señaló que es— 

te patrón se caracterizaba - por una falla de] niño desde sus primeros años

de vida para establecer un - contacto con las otras personas. Las caracte- 

rísticas comunes que comprendían los once casos pueden resuinirse como si - 

Y ue: 

1. Problemas de alimentación desde el inicio de la vida. 

2. Ausencia de la conducta anticipatoria a ser cargado. 

3. Reacción de horror hacia ruidos fuertes y objetos en movimiento. 

4. Acciones y habla repetitiva. 

5. Ocho de los once niños adquirieron el habla, pero presentaron eco

lalia, y no usaban el habla como niedío de comunicación. 

6. Los que hablaban mostraban wuy buena memoria. 

7. Establecieron una relación cercana con objetos inanimados. 

8. Parecian inteligentes. 

9. Eran fIsicamente normales. 

10. Todos provenían de familias inteligentes. 

li. Autoaislamiento externo. 

12. Gran deseo Lie preservar 1, 1 uniformidad del ambiente. 
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Por último Kanner enfatiz6 que el autismo se daba en la primera infancia - 
0 a 4 años, aproximadamente). Investigaciones posteriores confirmaron - 

estas observaciones ( Rutter, 1974), pero se gener6" también una controver- 

sia sobre los límites del síndrome y sobre el criterio para ser diagnosti
cado. La rica descripción de Kanner fue lo que intensificó los problemas. 

Cuáles de las muchas características que él describió debían de estar -- 
presentes en el autismo para que éste pudiera ser diagni5ticado como tal? 

Cuáles conductas eran específicas de] autismo y cuáles eran comunes a - 

otros desordenes?. Del groso de los estudios relacionados con el diagnós

tico del autismo infantil, señalaremos a continuación los más relevantes. 

En el trabajo con Eisenberg ( 1956), Kanner redujo la descripción de] autis

mo a cinco características, tres generales y dos esenciales; entre las g 

nerales encontramos: 

a) Fallas para usar el lenguaje con propósitos de comunicación. 

b) Fascinación por los objetos, inanipulándolos con muy buena habili

dad motora fina. 

c) Buenas potencialidades cognitivas. 

y las esenciales: 

1) Extrema separación de las relaciones humanas. 

2) Deseo ansiosamente obsesivo por mantener la uniformidad del ambien
te, resul 'Lando una marcada limitación en la variedad y actividad es

pontánea. 

Por su parte, la British Working Party, bajo la dirección de M. Creak ( 1961), 

señala las siguientes caracteristicas de] autismo. 

1) Inconsciencia ciparente ( le % ti ideritidad personal. 

2) Resistencia a cualquier cambio en su ambiente. 
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3) Preocupacion intensa por los objetos, independientemente del uso - 

propio de los mismos. 

4) Experiencias perceptuales anormales, que provocan respuestas impre

dictibles hacia estímUlos visuales o auditivos. 

5) Miedo y ansiedad hacia objetos comunes - 

6) Pérdida del habla o no adquisición de la misma. 

7) Transtornos en lo5 patrones de movilidad, presentando n1ovimientos

ritualísticos. 

8) Sustrato general con isletas do conducta normal. 

9) Inicio de la condición a edad temprana. 

De acuerdo a este tipo de aproximación, el niño debe exhibir cuando Menos

cuatro de los nueve puntos arriba señalados, para ser diagnosticado como - 

autista. Por ot ro lado, Rimland ( 1964), intentó diferenciar el autismo - 

de la esquizofrenia infantil. En primer lugar, encontró que el autismo - 

está presente desde el inicio de la vida, mientras que la esquizofrenia - 

infantil es una conducta anormal, que sigue a un periodo de desarrollo -- 

normal, en segundo lugar menciona otras diferencias, a saber: 

1) El niño autista generalmente es sano y bonito; el niño esquizofré

nico generalmente tiene niala salud. 

2) Más de] 80'1'o' de niños esqui zofréni cos muestran un EEG anormal , mien

tras que el EEG de los niños autistas tienden a ser normal. 

3) Los niños autistas suelen mostrarse aislados a diferencia de los - 
esquizofrénicos. 

4) En los niños autistas se presenta siempre el deseo de mantener la
uniformidad en el ambiente. 



10 - 

5) Las alucinaciones no se presentan en los niños autistas. 

6) En los niños autistas la ejecución motora es inferior. 

7) En los niños esquizofrénicos hay ausencia de ecolalia. 

8) En las familias de los niños esquizofrénicos no se presentan altos

niveles de educación e inteligencia. 

Por otro lado Ornitz y Rítv0 ( 1968), ofrecieron una clasificación más pre

cisa de los síntomas autistas. Estos pueden considerarse como pertenecien_ 

tes a unode los cinco grupos o subgrupos de síntomas, y éstos son: 

1. Transtornos de la percepción, incluyen una inconsciencia profunda, 

hiperirritabilidad, dificultades auditivas, tactiles, visuales, - 

gustativas, propioceptivas y aberraciones vestibulares. 

2. Transtornos en la conducta asociados con la entrada y salida sen- 

sorial . 

3. Transtornos en las relaciones interpersonales. 

4. Transtornos de] lenguaje. , 

5. Transtornos en el desarrollo. 

Clancy ( 1968), por medio de técnicas estadisticas, encontró que pueden se- 

pararse el grupo de niños autistas, de] grupo de niños no autistas. Esto

parecerfa presentar una evidencia firme de que existe una diferencia y -- 

que por tanto, el autismo infantil precoz es una entidad clinica distinta

y no meramente un combinaci6n. En orden decreciente de frecuencia los

catorce sfntomas que encontró Clancy son: 



1. Gran dificultad para mezclarse y jugar con otros niños. 

2. Actuar como sordos. No presentan ninguna reacción al habla o a - 

los sonidos. 

3. Fuerte resistencia para aprender cualquier cosa. 

4. Ausencia de miedo sobre peligros reales. 

S. Resistencia a cambios en su rutina. 

6. Preferencia a indicar sus necesidades mediantes gestos. El habla

puede o no estar presente. 

7. Risa inmotivada. 

8. No permite ser abrazado. 

9. Marcada sobreactividad física. 

10. No establece contacto visual, 

11. Apego inusual hacia un objeto particular. 

12. Frecuentemente absorto en una actividad. 

13. Juego repetitivo y sin sentido. 

14. Se comunica muy poco con la gente y les trata como objetos y no - 
como personas. 

Para el diagnóstico de autismo infantil, deben estar presentes, al ¡ llenos - 

7 de los 14 puntos de] criterio, y los síntomas deben presentarse dentro - 

de los tres primeros años de vida. 
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Capute y colaboradores ( 1968), llevaron a cabo un estudio retrospectivo - 

sobre el criterio diagnóstico utilizado por Clancy, comparándolo con el - 

criterio diagnóstico de Eisenberg y Kanner ( 1956); los hallazgos fueron - 

los siguientes: un niño fue diagnosticado de acuerdo al criterio de Kanner, 
mientras que 48 de 200 niños llenaron por completo los criterios diagn s- 
ticos de Clancy. 

Rendle- Short ( 1968), sugiere tres categorías de] síndrome de autismo infan

til. El primer grupo comprende a aquellos niños que exhiben el síndrome - 

clásico de Kanner en el primer año de vida. El segundo, el de los niños - 

que presentan conductas autistas que son secundarias a un retardo men— 

tal profundo, y el tercero, es el de los niños que clínicamente son auti.s

tas pero cuya conducta se relaciona con un trauma fisiológico. 

Otro investigador, Rutter, llevó a cabo en Inglaterra, una comparación

sistemática entre los síntomas exhibidos por los niños con autismo y

aquellos con sintomas presentes en otros niños con diferentes desordenes - 
psiquiátricos ( Rutter, 1969; Rutter y Lockyer, 1967). La elección de los

grupos comparativos se realizó sobre la siguiente base: 

1. Grupos de niños con diferentes psicopatologías, debido a que la - 

diferenciación propuesta por Kanner fue entre el autismo y otras - 

formas de desordenes mentales. 

2. Pareados de acuerdo a la edad, sexo y coefici.ente intelectual, pa

ra asegurarse de que las diferencias encontradas eran específica- 
mente de] autismo y no un artefacto meramente asociado a la edad, 
sexo, etc. 

3. Recolección de datos iguales en los dos grupos. 

4. La información dada por los padres se checó mediante la observa- 
ción inmediata de los niños. 
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S. Se consideró esencial llevar a cabo un seguimiento de los dos gru
pos para asegurarse de que las diferencias, reflejaban caracterís- 

ticas fijas y no características transitorias asociadas a la remi
sión clínica. 

Los resultados obtenidos señcIlaron que habla tres síntomas que podrían con
siderarse corno universales y específicos, esto es, que estaban presentes

en todos( o casi todos) los niños autistas y que eran significativamente

más frecuentes en el grupo autista que en los grupos control ( Rutter, 1965, 

1966). Estos tres síntomas fueron: a) una falla general para desarrollar

relaciones sociales junto con diferentes anormalidades específicas en el - 
funcionamiento interpprsonal; b) un retardo en el lenguaje con deterioros

en la comprensión, 

1

ecolalia, uso inverso de pronombres; y c) un fenómeno - 

ritualistico y compulsivo asociado con patrones de juegos repetitivos este
edad adulta, 

reotipados. El seguimiento de estos niños a la adolescencia y

confirmó que estas diferencias continuaban en el grupo autista ( Rutter, - 

Greenfield y Lockyer, 1967). Estas características, junto con el inicio - 

del autismo antes de los 30 meses, pueden considerarse como característi- 

cas distiritivas del sindrome. 

En 1971, Kolvin señala como criterio diagnóstico del autismo infantil pre
coz los siguiente: 

1. Iniciación de] transtorno antes de los tres años de edad. 

2. Un patrón de conducta de autoaislamiento. 

3. Reacciones catastróficas a cambios ambientales, 
particularmente a

aquellos de variedad topográfíca. 

4. Conductas rituales y complusivas. 

5. Anormalidades motoras, por ejemplo autoestimulaci6n, 
movimientos

estereotipados de manos y pies y cabeza. 
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la National Society for Autistic Chil.dren en los Estados Unidos ( 1975), - 

afirma que estas conductas varlan de niño a niño y de tiempo en tiempo. - 
tanto en severidad como en forma. 

Dicha sociedad puntualiza el siguiente criterio diagnOtico: 

1. Incapacidad severa del habla o ausencia completa de la misma. 

2. Inhabilidad o ausencia de relación con niños, padres y adultos. 

3. Excitabilidad externa sin causa aparente. 

4. Ausencia de desarrollo intelectual o retardo en algunas áreas, ~ 
acompañada algunas Veces de habilidades normales o superiores en
otras áreas. 

5. Uso repetitivo Y peculiar de juguetes y objetos de manera inapro- 
piada ylo movimientos de] cuerpo ritualísticos y repetitivos. 

6. Reacción inusual a la estimulaci6n perceptual, tales como no reac

cionar a ciertos sonidos y si a otros, 
contacto visual pobre, in- 

capacidad para realizar actividades que involucren movimientos -- 

gruesos o finos. 

7. Aparición del desorden en el nacimiento o aparente desarrollo nor
mal con deterioro posterior a las funciones. 

8. Hiperactividad o pasividad. 

9. Aparente insensibilidad al dolor. 

Finalmente Lorna Wing ( 1978) elaboró una lista checable de las caracteris

ticas del autismo infantil tomando muy en cuenta los puntos sobre diagnos ' 
tico de autismo anotados por Kanner ( tal lista se encuentra en los anexos.— 
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Como podemos observar muchas han sido las aproximaciones diagnósticas al -- 
síndrome de autismo infantil, tales aproximaciones resultan complementarias

unas a otras y ninguna de ellas puede considerarse como única y básica. 
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2. 3. Diagn6stico diferencia] 

En el apartado de diagnóstico se mencionó el punto de vista de algunos au— 
tores, el cual apoya la idea de considerar al autismo infantil como una en- 
tidad clínica distinta y no meramente como un punto en el continuo de la
psicosis infantil. Sin embargo, se pudo observar que varios síntomas que

se suelen asociar con el autismo pueden presentarse también en otro tipo de
desventajas de la infancia, y hasta cierto punto en los niños " normales". - 

Esta sección intentará mostrar como los niños diagnosticados como autistas
se diferencian de estos otros grupos. 

1. Niños autistas y niños normales. 

Muchos de los síntomas de] autismo infantil pueden observarse en -- 

los niños normales en alguna etapa de su desarrollo. En las prime- 

ras semanas de vida, el niño normal se encuentra inmerso en lo que- 

Easson ( 1971) llama " etapa normal de autismo". Durante ésta el ni

ño vive casi totalmente en un mundo propio y reacciona sobre la ba- 
se de sus percepciones subjetivas. Muy pronto empieza a reaccio- 

nar hacia las cosas que le rodean, saliendo así de este período de

autismo. De manera semejante, hay un momento en que los niños nor

males reconocen a sus padres solamente si éstos se encuentran muy

cerca de ellos. Por otro lado todos los niños muestran ecolalia - 

durante las primeras etapas de] desarrollo del lenguaje. La dife

rencia importante entre los niños normales y los autistas es que - 
estos fenómenos conductales, en lugar de ser transitorios, persis- 

ten por años en el niño autista ( Newton, 1977). 

Wing ( 1969) en un estudio encontró que los niños autistas coniparán

dolos con los niños normales obtienen una puntuación significativa- 

mente mayor en las pruebas de problemas en la percepción y en

el control motor, así como en las que miden alteraciones en la

conducta social. Sin embargo poseen un grado menor o no signifi- 

cativo en

1

tareas no verbales, puntajes altos en actividades musi— 

cal es , habilidad para cantar, menioria por la posición de los obje

tos y habilidad para encontrar el catilino de re(1reso a lugares



17 - 

que visitaron previamente. Los niños normales, por otra parte, son

mejores en lectura, aritmética y actividades motoras gruesas. 

Los niños normales también atraviesan, como los autistas, por el - 

problema de orientación izquierda -derecha y anormalidades en el - 

uso de] habla, sin embargo en los primeros el problema del habla - 

desaparece hacia los 3- 4 años y en los niños autistas estús pro— 

blemas tienden a permancer a través de su infancia. 

2. Niños autistas y niños retardados. 

Los términos retardados mentales o subnormales, 
se usan generalmen

te como descriptores y no conio términos diagnósticos para alguna - 
condición debida a causas biológicas y sociales. Esta condición

se caracteriza por un C. I. entre 69 y menos para subnormales y un

puntaje menor de 54 para los severamente subnormales. En estudios

comparativos con niños subnormales, normales y autistas se ha encon

trado que los terceros funcionan a un nivel subnormal ( Newton, 1977). 

A los niños que se pueden considerar como subnormales suele atri— 
buirseles un desarrollo motor y cognitivo uniformemente retardado. 

Se ha asumido que la diferencia entre los niños autistas y los --- 
niños subnormales ha de hacerse bajo una base superficial. Kanner

1943) mismo enfatizó que su observación de estos niños era sobre- 

unalIfisonomía inteligente", y muchos otros autores han observado - 

que la expresión de vacío de los niños subnormales no está presen- 
te en los autistas. 

La característica más distintiva entre estas dos condiciones es el

desarrollo desigual de habilidades en el niño autista, esto se evi

dencía en la ejecución cercana alo normal de tareas que implican - 
memoria, habilidades poco comunes en relaciones especiales y musi- 

cales en contraste con un ejecución subnormal en las pruebas verba
les. Muchos niños autistas son bastantes ágiles y graciosos en sus

movimientos en comparación con los movimientos pesados e incoordi- 
nados de los subnormales. 



El estudio comparativo de Wing ( 1969) utilizando niños con Síndrome

de Down, autístas y un grupo de niños normales como contrb1, encon- 

tr6 que la ejecuci6n de los primeros es más cercana al grupo control
más que al de autistas, con dos excepciones. Primero, los de Sín— 

drome de Down están más cerca de los autistas en los puntajes de ma
la pronunciaci6n, y segundo, tienen puntajes considerablemente ba— 

jos en tareas no verbales y de interés en comparaci6n con los niños
normales o con los niños autistas. Esto se refiere al punto concer

níente a la desigualdad de ejecuciones. 

Las características que describen a los autistas y que presentan un
número considerable de niños con síndrome de Down incluyen, ecola— 

Da inmediata, falta de comprensi6n de ideas abstractas, tendencia

a examinar los objetos t9cándolos o
probándolos, y miedo aparente a

cosas inofensivas ( Newton, 1977). 

3. Nihos au s v nihos af6sicos

Muchas de las anormalidades del habla de niños autistas son simila- 
res a las de los niños afásicos. 

Brevemente, la afasia es un desor

den del lenguaje en el que el niño no puede asociar los símbolos -- 
palabras) con sus experiencias. Muchos de estos niños caen en dos

categorías principales ( Mycklebust, 1969) afasia expresiva y afasia

receptiva. El primer tipo es el menos severo, 
tiene menos proble- 

mas para entender lo que se le dice, pero no puede expresar el mis- 

mo mensaje para sí mismo, a pesar de que articule bien las palabras, 

el afásico receptivo no puede entender el lenguaje hablado y por -- 
ello tiene dificultades para organizar sus experiencias cotidianas - 
y es retardado para hablar. De hecho, el afásico receptivo se en- 

cuentra en desventaja en todas las áreas del lenguaje y en este as

pecto es más similar al autista. 

También como en el caso de los autistas, los niños afásicos recepti

vos son (-.Oiisid(, i, iidos como s() rdos en las pri meras etapas kle 0,1, 1- -- 
Rutter ( 19( 18) Y, WiIIII ( l96() de húcho que la afdsicl 05 IJI1, 1



i

19 - 

de las desventajas básicas de los niños autistas y que los problemas

conductuales son secuMaríos. Esto entra en contraste con la idea

de Kanner ( 1943) de que los problemas conductuales resultan de una

perturbación del contacto afectivo. 

Los estudios de Wing ( 6969 y 1971) y los de Rutteret al., ( 1971) -- 

indican que no hab! ' a sordera en los niños autistas, aunque muchos - 

de los afásicos receptivos tenían sordera periférica. En la respues

ta a sonidos, los niños autistas difieren de los afásicos receptivos

en su habilidad para entender el significado de estos y que suelen - 

fascinarse por algunos sonidos a la localización de la fuente. Ade- 

más es muy probable que una buena proporción de niños autistas res— 
pondan a su nombre. A pesar de que los niños autistas obtienen pun - 

tajes de C. I. sim ' ¡]ares a los de los afásicos, en el estudio de - - 

Rutter ( 1971) mostraron gran dificultad en la comprensi6n con una C., 

I. de 48 sobre las escalas de. Reynell, comparados con un C. I. de 60

de los niños afásicos receptivos. Ambos grupos obtuvieron puntajes

altos en el uso anormal de] habla, pero cada grupo mostró un patrón

diferente el grupo autista exhibió más ecolalia, uso inverso de pro

nombres y sustituci6n de frases por sustantivos. 

Por otra parte los niños autistas presentan anormalidades en todos - 

los aspectos de la conducta social. Esto incluye, pobres relaciones

sociales, apego a objetos y rutinas, agitación en situaciones públi- 

cas y ausencia de juego colectivo. 

Por lo que se refiere a los niños con afasia expresiva Wing ( 1967) - 

encontró que eran menos similares a los niños autistas. Las únicas

coincidencias eran su pobre comunicación y el problema de orienta— 

ción izquierda -derecha. 

4. Niños autistas, nUlos, sordos. y_ Iliños- ci.' 9.0-5.. 

A los ninos autistas se les fid comparado frecuentemente con niños - 
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ciegos, débiles visuales, sordos, débiles auditivos y con ambas con_ 

diciones. 

Keel.er ( 1958) comparó a niños ciegos de nacimiento con autistas en- 

contrando que ambos tendían a aislarse, presentaban ecolalia uso - 

inverso de pronombres y afición a la música. Exploraban mediante - 

el olfato y el gusto; se ocupaban de ciertos sonidos y exhibían mo- 

vimientos anormales. 

Los movimientos complejos de las. manos, características de] autismo, 

se observaron con frecuencia en los ciegos y débiles visuales. — 

Rutter ( 1971) sugiere que estos manerismos particulares son posible

mente indicadores de algún defecto en la percepción visual en los - 
niños autistas. Aparte, los niños sordos, según Wing ( 1971) al - 

igualque los autistas exhiben en los dos primeros años de vida -- 

una marcada ausencia de interés por el medio ambiente. Esto se aconi

paña en los dos grupos por la ausencia de respuesta al ser abrazado, 

ausencia de la postura anticipatoria al ser cargado y la presencia - 
de movimientos autoestimulatorios. 

Entre los dos y cinco años los niños sordos obtienen puntajes altos
en todas las pruebas que detectan problemas de percepción y compren

si6n y se parecen particularmente a los niños autistas en las anor- 
malidades en el uso de la visión y el gesto, movimientos corporales

anormales, y preferencia por el uso de los sentidos de] tacto y el - 

gusto. El niño sordo en contraste con el autista, suele tener una

buena comunicación no -verbal y mantener buenas relaciones interper- 
sonales y no suele presentar apego a objetos o rutinas ( Newton, - - 

1977). Además ambos grupos otienen puntajes altos en tareas de ín- 
dole no -verbal . 

5. Autismo y esqUizofrenia. 

Por muchos años se ha considerado al autismo como una manifestación
temprana de esquizofrenia y aún se le considera así por algunos au

tores especialmente Bender ( 1977) y O' Gorman ( 1970). Kanner ( 1949) 



está de acuerdo acerca de que el término esquizofrenia cubre muchas

entidades diagnósticas, pero no justifica el que se clasifique al - 

autismo indiscriminandamente con la esquizofrenia o con l psicosis

infantil. El punto de vista de Bender y O' Gorman es que el autis - 

mo es esencialmente la misma condición de la esquizofrenia adulta, es_ 

to sedesprende principalmente de la observación de que en ambas co - n
diciones se presenta cierta dificultad en las relaciones interperso

nales. O' Gorman encuentra puntos en los que el autismo y la esqui
zofrenia resultan similares, a saber: 

1- Pérdida de contacto con la realidad. 

2. Autoaislamiento. 

3. Ausencia de simpatía y cdlidez. 

4. Problemas para hacer amigos. 

5. Mala pronunciación. 

6. Falla al no utilizar habilidades que presentaron en otro momento. 

7. Fluctuaciones de] estado de ánimo. 

Newton ( 1977) está de acuerdo en que el niño autista presenta las - 

características arriba apuntadas, pero lo que considera crucial es

la diferencia en la calidad y cantidad de los patrones de estas ca- 
racterísticas. 

Utilizando la edad como base para la distinción entre el autismo y

otras psicosis Kolvin ( 1971) considera a dos categorías de niños -- 

autistas, primeramente los niños con psicosis infantil ( P. I.), con

un inicio antes de los tres años de edad y psicosis de inicio tar- 

dío ( P. I. Tj hacia los cinco y quince años de edad. 
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Rutter y Bartak ( 1971) están igualmente convencidos de que el autis_ 

mo no es meramente una manifestación de la esquizofrenia, sino una - 

entidad distinta. De acuerdo a ellos el " autismo Y la esquizofre- 

nia difieren en términos de distribución del sexo, nivel socieconó- 

mico, historia familiar, nivel intelectual, patrones cognitivos, -- 

presencia de alucinaciones y curso del desorden". 

Con mayor detalle las diferencias significativas son las siguientes: 

a) Sexo. El autismo es mucho más común en hombres ( Rutter, 1967), - 

mientras que la esquizofrenia es igualmente común en ambos sexos
Mayer -Gross, et al., 1955). 

b) Clase social. El nivel social de los esquizofrénicos es el mis- 

mo que el de la población en general ( Hare, 1967), mientras que

Lotter ( 1967) encontró que los padres de los niños autistas tien

den a provenir de status socioecon6micos superiores y son de - 

inteligencia también superior. 

c) Historia familiar. Rim1and .( 1964) notó que los padres y abue— 

los de niños autistas mostraban baja incidencia de enfermedad -- 
mental. Cuando ésta se presentaba era generalmente de orden neu

r6tico- depresivo y la esquizofrenia rara vez se presentaba en - 
los padres y hermanos de niños autistas ( Rutter, 1967). Esto en

contraste con la relativa frecuencia de esquizofrenia en las fa- 
mili1s de pacientes esquizofrénicos ( Brown, 1967). 

d) Nivel intelectual. Rutter ( 1965) sugiere que la subnormalidad- 

mental se encuentra frecuentemente en el niño autista y no así ~ 

en la esquizofrenia. O' Gorman ( 1970) se opone a este punto de - 

vista diciendo " que si los puntajes bajos obtenidos en las esca- 
las de inteligencia son un signo importante de subnormalidad illep
tal, entonces, habría un número considerable de esquizofrénicos - 

que caerían en esta clasificaci6n". 
Newton ( 1977) está de acuer

do con OIGorman al afirmar que los esquizofrénicos no poseen un
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nivel de inteligencia del todo normal, pero Kolvin ( 1971) encon~ 

tró que su grupo de psicosis de inicio tardío ( esquizofrénicos) - 

obtuvieron puntajes de menos de 70 en las pruebas de inteligen— 
cia, comparados con puntajes de menos de 60 del grupo de psico— 
sis infantil ( autismo), 

e) Alucinaciones. Hay una ausencia
definitiva de alucinaciones en

el niño autista ( Eisenberg, 1956; Kolvin, 1971) y en los adoles- 

centes autistas ( Rutter, 1966). 

f) El curso de la condición. Este es diferente. En el autismo el - 

curso es más uniforme comparándolo con las marcadas remisiones

y recaidas de los esquizofrénicos. 

Sabemos que hay un número de conductas que no obstante, parecie- 

ran unir superficialuiente al autismo y la esquizofrenia, pero -- 

que según Ward ( 1971) " mediante un análisis cualitativo desaparl

cerían estas similitudes". Hay tres características principales

que los autistas y Ins esquizofrénicos
tienen en común y son: - 

pobres relaciones espaciales, 
pobre contacto con la realidad y - 

pobre imagen corporal ( Newton, 1977). 

g) Lu i!!mo y autismo
sintomático. Según Easson ( 1971), el autisIllo

sintomático se da en niños que tienen severos problemas percep— 
tuales desde el nacimiento o la primera

infancia. Esto incluye

a los niños sordos, ciegos y subnormales, 
quienes se ven forza— 

dos a vivir en un mundo
mareadamente diferente de] de su familia

y su entorno, y encuentran niás fácil replegarse completamente a - 
su mundo interior, mostrando muchas de las características pro— 

pias del autismo. 

Easson considera que dentro de los primeros diez años de edad - 
con un tratamiento adecuado, puede erradicarse este autismo sin~ 

tomático. Sin embargo, después de esta edad es más difícil dis- 

tinguir a estas condiciones de] niño con síndrome de Kanner. 
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Tomando en cuenta las consideraciones arriba mencionadas sobre - 

las similitudes y diferencias entre los niños autistas y otros - 
niños con desventaja, los niños autistas parecen presentar retar

do intelectual y múltiples deterioros que afectan la comprensión, 
el uso de] habla, gestos y percepción visual y auditiva. En - - 

otras clases de niños estos deterioros ocurren independientemen- 

te en cada uno y muchos de ellos se ven afectados por sólo dos - 
o tres problemas al mismo tiempo. 

Resumiendo lo anterior, consideramos esencial y fundamental que - 

se establezca un diagnóstico diferencial certero, ya que es en

base a éste como se procederá a diseñar las estrategias terapeú- 
ticas eficaces, asf como un pronóstico válido. 
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2. 4. Etiolo

la causa delautisillo permanece aún desconocida y es por ello que se han desa
rrollado un n6mero considerable de teorías etiol6gicas, las cuales pueden - 

clasificarse en dos cate(jorías: Aquellas que enflitizan una deterni 1 ¡

nación - 

ambiental y las que apoyan alguna forma de disfunción orgánica. A conti— 

nuación citaremos las principales teorías etiológicas en cada campo. , 

Teorfas o Anicas. 

La posibilidad de una anormalidad genética en el autismo fue contemplada por
Kanner en 1949. Más tarde en 1955, Kanner y Eisenberg sugieren como factor

etiológico del autismo a la interacci6n de condiciones físicas o bioquími- 

cas innatas y la experiencia ambiental. 

Rim1and ( 1965), sugiere que hay una sobre sensibilidad genéticamente deter- 
minada al oxígeno en el momento del nacimiento. para 1973, afirma que en el

autismo hay una base biológica, la cual se manifiesta en un deterioro entre

las sensaciones y la memoria. Especula que la formaci6n reticular es el si

tio exacto para el origen de] autismo debido a que la formación reticular - 

puede ser el lugar de conexión de las entradas sensoriales con la parte an- 
terior de] cerebro, 

Bender ( 1947), considera a las psicosis infantiles como una forma de encefa

lopatía. Por su parte Kolvin et al., 1971; Taft y Cohen, 1971; Wing, 1971, 

observaron en algunos casos de autismo la presencia de espasmos. La presen

cia de encefalitis, meningitis, esclerosis tuberosa y fenilketonuria, se ha

asociado en una forma total o parcial con los patrones de conducta autista. 

En 1975, Wing y Rutter ( 1970) reportaron que en la vida adulta un tercio de

su grupo de niños autistas desarrollaban brotes epilépticos, un pequeño nú- 

mero de los niños del grupo de Rutter mostró un deterioro físico y cogniti- 
vo. En general, los estudios de seguimiento han mostrado que las anormali- 

dades de] EEG, los brotes epilépticos y otros signos de disfunción neuroló- 

gica, se incrementan conforme el niño crece. Lotter ( 1967), en su estudio

epidemiológico encontró que cerca de un tercio de los niños que identificó



26 - 

como autistas mostraban evidencia y anormalidad
neurológica. Crowley - - 

1971) encontró que los niños autistas presentaban cierta lesión en las - 
áreas de asociación del cerebro. Al igual que Crowley, Hermelin encontró

ciertas anormalidades en el hemisferio dominante o en las partes de] cer.e

bro asociadas al lenguaje. 

Otros autores han sugerido alteraciones en las áreas subcorticales. Gellner

1959) postuló que las lesiones relacionadas con los problemas auditivos, 

visuales y perceptuales que se dan en los niños autistas se originan en el
cuadrigémino en los cuerpos geniculados medios laterales y en los trac— 

tos que se encargan de llevar los impulsos estereoceptivos, propioceptivos

e interoceptivos y desde esos ganglios a los tractos. Gellner piensa que

lesiones especificas en estas áreas pueden asociarse con patrones de desven
taja específicos en el autismo. En particular piensa que el estímulo senso

rial tiene significado solamente cuando se integra con impulsos interocepti
vos del Sistema Autónomo. Si la lesión interrumpe completa o parcialmente - 

la integraci6n, se dan entonces severos problemas en la comprensión. Mac- 

Culloch y Sambrooks ( 1972), consideran también la posibilidad de una daño - 

subcortical y sugieren una lesi6n alrededor de la cabeza de] núcleo de] -- 

tracto solitarius en la parte posterior del tracto cerebral, el cual, de

acuerdo a Bonvallet y Allen ( 1953), ( quienes estudiaron los resultados de] 

daño en esta área del cerebro del gato, es un centro bulbar inhibitorio. - 

MacCulloch y Sambrooks postularon que tal lesión, causada por trauma en el

nacimiento, podría activar en mucho la actividad de la formación reticular

ascendente, ésto puede conducir a un problema en los procesos perceptuales

y en el sistema de vigilia, lo cual producirla muchas anormalidades conduc

tuales. MacCulloch y Sambrooks también postulan que una lesión en el tron
co cerebral afectarla al sistema vestibular. 

Deslavriers y Carlson, creen que hay un desequilibrio entre el sistema de

vigilia clásico y el sistema límbico, y el sistema de vigilia de] cerebro

medio, el cual está relacionado con la motivación. Hutt y - - 

Hutt ( 1964, 1965 y 1970), a partir de sus estudios de EEG, sugieren que - 
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el autismo infantil está asociado a un estado de sobrevigilia. 

Heeley y Roberts ( 1965), reportaron ciertas anormalidades en el metabolismo

de] triptofano en los niños autistas. Boullin y cols., ( 1970- 1971) examina

ron la retención de serotonina en las plaquetas de la sangre en un grupo de

niños autistas, encontrando que era defectuosa. Hi¡nwich y cols., ( 1972) - 

encontraron en la orina Bufotenina, en cinco de seis niños autistas. Goodwih

et al., ( 1971) sugieren una disfunción neurobiol6gica fundamental en el au - 

ti sino. 

Rfinland ( 1971) postula que los niños autistas tienen un metabolismo marcad - a

mente anormal en relación con las vitaminas. De Meyer y cols.. ( 1971) exa. 

minaron la respuesta de los ácidos grasos libres a la insulina y a la esti- 

mulación de la glucosa y encontraron que significativamente tenían mayor va
riabilidad en los autistas comparándolos con otros niños emocionalmente per

turbados o normales, sugieren que la explicación podría ser una deficieneda

en los mecanismos reguladores de la retroalimentación, en un nivel neorogé

nico o celular. Hay algunos estudios sobre el estado neurol6gico de los

niños autistas, por ejemplo, Hauzaer y sus colaboradores ( 1975), encontra- 

ron un daño masivo en el hemisferio izquierdo en quince de diez y siete ni

ños autistas estudiados por medio de técnicas neumoencefalogr¿ficas. Tam- 

bién encontraron pequeñas anormalidades en el hemisferio derecho; con senle

jante daño presente en la infancia, los autores sugieren, que, sería alta- 

mente improbable la adquisición de] lenguaje o el desarrollo de estrateqfas

de aprendizaje que se dan de forma normal en los niños sin daño neurologi

Co. 

En concordancia con estos hallazgos, Blackstock ( 1978) y Co1by afirman que

existe una falla en la mayor parte de los niños autistas para mostrar pa— 

trones normales de dominancia cerebral. La preponderancia de los niños -- 

que exhiben un relativo sobre desarrollo de] lado derecho de] cuerpo lle- 

vó a Blackstock a interpretar ésto como apoyo a otra evidencia que indica

un daño o mal funcionamiento del hemisferio derecho, además supuso que hay

una relación entre los probleivas de estos niños con las tareas lingüfsticas



28 - 

y analíticas y del mal funcionamiento el hemisferio izquierdo. 

Por otra parte Turner y Jennings ( 1961); Biesele y Schmidt ( 1962) encontra- 

ron en ocho niños Psic6ticOs una
trisomía del cromosoma 22. Vanner y - - - 

Eisenberg ( 1955) estudiaron once niños diagnosticados como autistas y enco-n
traron que tres de éstos tenían

cariotipos poco comunes, en cada uno de --- 

ellos había un cromosoma cuatro
más largo que el cromosoma

veintiuno. Se - 

ha asociado un cromosoma extra, 
una translocación entre el cromosoma veinti

dos ( Harison et al., 1977). 

Además se han observado anormalidades dermatoglíficas en los niños autistas
en comparación con los niños normales. 

Teorías_ pSiCoqénicas

Estas teorías postulan que la etiología del autismo se debe primerame ' nte a

la forma de] ambiente y principalmente a la interacci6n de los padres con
el niño, 

específicamente, con la madre durante la infancia, 
Algunos auto

res, entre ellos Kanner ( 1943) consideraron que este desorden puede ser la

respuesta del niño al desapego, falta de calidez y obsesividad de los padres. 

Bettelheim ( 1967) sugiere que los sentimientos extremadamente negativos nios
trados por los padres eran tan marcados que hacían que el niño se sintiera - 
sin esperanza alguna, de la misma forma que lo sienten los que encuentran - 

en campos de concentración. 
Afirmó que la severidad de la respuesta del ni

ño dependía del período crítico de desarrollo por el cual
atravesaba y en

el que experimenta situaciones extremas. 

Según M. Mahler ( 1965) en el niño autista hay una falla para establecer una
simbios1s normal con su madre, sobre este punto Reiser ( 1963) afirma que la

causa primaria del autismo puede encontrarse en la incapacidad del niño pa- 
ra utilizar esta relación, 

si bien. lo más importante es la incapacidad de

la madi—v p( ira ( lene rdr ti na rel a c ío n LIMOCi Ona.] 
norina 1 . 
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Siguiendo esta línea Wolff y Morris ( 1971) postulan que la frialdad de los - 

padres de los niños autistas puede deberse precisamente al hecho de tener
un hijo con desventaja. Ward ( 1970) propone que el autismo puede darse

por una falta de estimulación, la cual puede deberse a una ausencia física - 

0 psicológica de la madre. Zaslow y Breger ( 1969) suponen que el factor bá

sico que subyace en el autismo es la falla del niño para relacionarse con
la madre. 

Dos investigadores psicoanalíticos Boatman y Szurek ( 1960) enfatizan que la

causa del autismo es la continua distorsión de] desarrollo de la personali- 

dad de] niño por la ansiedad inducida de sus padres, quienes están en con— 

flicto entre ellos y en sí mismos. 

Rank ( 1949) basándose en el punto de vista psicoanalítico, propuso que el - 

autismo es el resultado de una constelación familiar en la que una madre in
madura y narcisista, no es capaz de ofrecerle al hijo en sus primeras etapas

de desarrollo, un ambiente con clima emocional favorable para la formacAn- 

y diferenciación de] yo y para establecer el principio de realidad. La pE r

sonalidad fragmentada y dispersa de estos niños se considera como el resul- 
tado. Su retraimiento y alejamiento se entienden como un escape de un mun- 
do peligroso. 

Escalona ( 1948) sugiere que el niño autista ha fallado en reprimir la expe- 
riencia psíquica que normalmente debería de ser inconsciente. 

Eisenberg y Kanner ( 1956) y Eisenberg ( 1957) formulan queel autismo resulta

de un defecto innato orgánico y de un ambiente formativo característico. -- 
Go1dfarb et al., ( 1956) suponen que en el autismo hay problemas de comunica

ción entre la madre y el niño y cierta dificultad de la madre para manejar - 
sus impulsos agresivos y algunos factores de ansiedad severa. 

Knight ( 1963), Rosenberqy Woolf ( 1964) piensari que estos son abrumados por- 

e] afecto de sus padres enfermos. 
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Por otra parte y basándose en el
condicionamiento operante, Fester ( 1961)— 

conceptualiz6 la sintomatología de] autismo como un repertorio restringido

de conductas con baja frecuencia y poca complejidad. También puntualizó - 

que las pocas conductas que el niño tiene, aparte de las autoestimulatorias, 

eran aversivas para los otros y contrarias a las que desearían las personas
que lo rodean y por las cuales el niño no recibía ninguna clase de gratifi
caci6n. Por lo tanto, el mecanismo patogénico básico de] autismo según - - 

Fester es: 1) una extinción a través de un no reforzamiento de muchas de

las conductas sociales requeridas en cualquier
interacción, ya sea con los

propios padres o con otras personas y 2) el reforzamiento selectivo de con

ductas autoestimulatorias, las cuales no reciben gratificación alguna de] - 

ambiente. 

Por otro lado, O' Gorman ( 1970) ve al autismo como un mecanismo de defensa y

al síndrome como una mera exageración del fenómeno normal de . disociación -- 
con el ambiente. 

Si bien es cierto que se está muy lejos de conocer la causa o causas básicas
del autismo, se continuan realizando. investigaciones cuyos resultados son - 

útiles para un mejor entendimiento de la naturaleza de] autismo. 



2. 5. Aqs

1. Prevalencia. 

El trabajo más completo sobre la ocurrencia de] autismo fue el que - 

Lotter llevó a cabo en 1966- 67, en el' estudió a una serie de niños

entre los ocho, nueve y diez años que vivían en Middlesex, Inglate- 

rra. Encontró que 2. 1 por 10, 000 niños exhibían completamente el - 

síndrome de autismo y que el 2. 4 por 10, 000 presentaban muchas de - 
las características del autismo, resultando una ocurrencia total de

4. 5 por 10, 000. Esta investigación mostró que hay alrededor de ~ 

3, 000 niños autistas en Inglaterra y en Gales. Un estudio similar

realizado en Dinamarca reportó más o menos la misma ocurrencia, lo

que parece sugerir que en las ciudades donde la mortalidad infantil
es baja y donde los niños con desventaja logran sobrevivir -a lo -- 
largo de los primeros años de vida, se puede esperar la misma predo

minancia. 

En un reporte no muy reciente, la National Society for Autistic - - 

Children ( Inglaterra), afirmó que el número de niños autistas en - 

Gran Bretaña era de cerca de 6, 000. Hasta donde sabemos en México

no ha habido un algún estudio censal sobre este padecimiento. 1

2. Orden de] nacimiento. 

Considerando en forma total los datos de Pitfield y Oppenheim ( 1964), 

de la N. S. A. C. y de Lotter ( 1967), podríamos suponer que el primogé

nito de dos hermanos tiene un riesgo mucho mayor de ser autista. - 
En familias compuestas de cuatro hermanos, la probabilidad de que - 

alguno de ellos llegue a ser autista es más grande por lo que respec
ta a la segunda mitad de los hermanos. Sin embargo, en ninguno de

los tres estudios hubo con más de seis hermamos. 
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3. Sexo . 

En los estudios de Kanner, la proporción de niños -niñas fue de 4: 1. 

Creak e In¡. ( 1960) encontraron una proporción comparable de 3. 6: 1

en una serie de 121 niños y Annell ( 1963) de 4. 5: 1 en 115 casos. - 

En el estudio de Lotter las proporciones fueron de 3: 1, en el grupo

que exhibía todos los síntomas de autismo y de 2. 8: 1, en el grupo - 

que presentaba de niveles característicos de autismo alguna otra p -a
tología. Estas proporciones resultan esencialmente altas comparán- 

dolas con otras condiciones, exceptuando los problemas específicos

del lenguaje tales como la afasia, en la cual Ingram y Reid ( 1956) 

encontraron una alta proporción de 5: 1. 

4. Embarazo Y nacimiento. 

De acuerdo a Kanner ( 1954) y Kanner y Lesser ( 1958) no hay eviden— 

cia de un alto predominio de anormalidades del embarazo o del naci- 
miento en los casos de niños autistas. Sin embargo, Keeler ( 1957), 

reportó que muchas madres de los casos que él había estudiado expe- 
rimentaron sangrado en los tres primeros meses de embarazo, mientras

que otras habían tenido abortos y nacimientos de niños muertos. 

Shain y Yannet ( 1960) encontraron que el embarazo, la historia de] 

nacimiento y el curso neonatal no presentaban ninguna experiencia - 
significativa. En 1963, en el análisis de diez casos, Van Krevelen

encontró que una de las madres estudiadas había tenido abortos en - 
el primer trimestre y otra había tenido rube6] a en el 5' mes. 

Reportes de complicaciones perinatales incluyendo el de Taft y - - 
Goldfarb ( 1964), encontraron que en su grupo de estudio había pro— 

blemas perinatales comparados con un grupo de niños normales. Lotter

1967) también observó una tendencia similar. 

Gittelman y Birch ( 1962) citados por Kolvin ( 1971) y el propio est.0

dio de Kolvin con un grupo de niños autistas, encontraron un 37% de



incidencia de complicaciones de] embarazo y de] nacimiento, en com- 

paraci6n a un 12% en el g1, ulio de niños con psicosis de comienzo tar

d fo. 

Por lo que se refiere a la prematurez, Kanner ( 1949) encontró que - 

de sus primeros 100 casos, 12 habían sido prematuros. Keeler ( 1957), 

también encontró una tendencia similar en la incidencia de nacimie.n. 
tos prematuros entre los niños autistas y observó una ausencia de mo
vimientos de] feto antes de] nacimiento. 
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2. 6. Pronóstico. 

liayunnúmero considerable de estudios sobre el curso del desarrollo de la con

dici6n autista cuyos hallazgos son marcadamente similares ( Eisenberg, 1956; 

Kanner, 1971; Creak, 1963; Lotter, 1974, 1978; Rutter, et. al., 1967; Rutter, 

1970); aproximadamente dos tercios de los niños autistas permanecen severa- 

mente en desventaja, un sexto logra obtener un empleo bien pagado y otro -- 

sexto desarrolla un regular ajuste social. Cerca de la mitad no desarrolla

el habla y muchos de los que desarrollan este aspecto muestran una persisten

te dificultad en el lenguaje. Las relaciones sociales suelen mejorar en mu

chos niños y una aprecia ble minorfa muestra cierto interés, involucrándose

con la gente de manera amistosa. Aún así son muy raras las personas autis- 

tas que logran hacer buenos amigos. Al parecer un mejor ajuste social, pa- 

rece seguir al desarrollo de la conciencia de sí mismo. Las conductas ri— 

tuales y compulsivas siguen un curso muy variado pero tienden a ser más mar

cadas durante la mitad de la infancia y disminuir en la adolescencia ( New- 

ton, 1976). 

El estudio de seguimiento de niños autistas llevado a cabo por Rutter et al., 

1967; Rutter, 1970 también muestra que cerca de un cuarto de los niños au— 

tistas desarrollan brotes epilépticos durante la adolescencia. En muchos - 

casos no se registr6 ningún componente orgánico durante lla infancia, así - 

mismo se han observado lesiones cerebrales más fecuentemente en los niños

autistas retardados mentales y en este mismo estudio se encontró que sólo - 

tres indicadores obtenidos durante la observación de los niños en su infan- 

cia, estaban relacionados significativamente con el status social en la ado

lescencia y la edad adulta. Estos eran: el C. I. inicial, el grado de de— 

sordenes de] lenguaje y el cuadro general de sus síntomas ( el cual refleja- 

ba el grado de severidad de] desorden). 

Sin embargo, aparte de] lenguaje, ningún síntoma permite predecir la recupe

ración. 
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Según el estudio de Dialilla Vieira 1 Silva ( 1979), se encontró que cuando - 

llegan a la edad de 21 a 25 años, el 5% de las personas con autismo infan- 

til se recuperan completamente, otro 120,1, alcanza una recuperación social en

la que pueden vivir independientemente y emplearse. Sin embargo, siguen - 

presentando algunos signos de autismo en la formación de relaciones intimas. 

Aproximadamente un 12% de los niños autistas se llegan a recuperar parcial- 

mente de tal forma que pueden vivir con sus padres o parientes, 
más sin con

seguir empleo ni vivir independientemente. As!, más o menos un 17110 de niños

con autismo infantil eventualmente se recuperan totalmente, u obtienen una - 

mejoría. 

Aproximadamente un 70% de los niños con autismo infantil no mejora, como - 

adultos conservan características autistas, no participan de actividades in

terpersonales, hablan poco o son conpletamente mudos y pasan sus horas en - 

inmovilidad o en actividades repetitivas. Rara vez tienen alucinaciones o

delirios. Atienden sus necesidades de higiene corporal y una gran mayoría - 

de los casos no crean problemas en las casas de las personas con quienes vi

ven. 

Diversos factores tienen significado pronóstico en los niños autistas; cuan- 

do el niño a la edad de cinco años no habla el pronóstico es malo, pero sí

el niño presenta aún una evolución continua en su lenguaje y supera sus di- 
ficultades con los pronombres, y otras palabras tienen un mejor pronóstico. 

El rango en el que que se da una mejoría sobresaliente esta entre los 8 y 16
años . 

Rees y Taylor ( 1975) también investigaron los factores relacionados con el

pronóstico del autismo. Evaluaron a 50 niños diagnosticados como autistas

que hablan ingresado a los centros de tratamiento entre 1950- 1958 y cuyas - 
edades oscilaban entre los 18 meses y 5 años. El criterio para una recup! 

raci 6n ex¡ tosa f ue tant o acad& ii co como de rral i zaci ón ocupaci onal . Este
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criterio asumía que la maduraci6n social y emocional que se produce con el - 

incremento de la edad asegura una recuperación subsecuente ( Lotter, 1974). 

Los factores que se asociaban al mal pronóstico estaban relacionados con: - 

la edad de la madre ( generalmente madura) ( Rutter, 1978) al momento de] na- 

cimiento de] niño, el pobre desarrollo motor y de] lenguaje, poca actividad, 

una tolerancia pasiva o una resistencia excesiva al contacto ffsico con los
padres, la ausencia de conducta imitativa y la presencia de conductas auto

destructivas. La variable más significativa, presente en estudios anterio- 

res ( Havelkova, 1968; Bettelheim, 1967; Eisenberg, 1956) fue el C. I. El -- 

85% de los niños con desempeño más o menos exitoso en las pruebas obtuvo

un C. I. de 50 o menos, el cual había sido considerado como no probado en

las aplicaciones iniciales. 

Cambpell et. al., ( 1977) estudiaron a 10 niños seleccionados de una pobla— 

ción de 50 niños autistas de 2. 2 a 5. 8 años. El estudio reportó que el pro

nóstico debTa, ser muy cauteloso. 

De Meyer et. al., ( 1973) señalan que el mejor predictor de la realización o

ejecución cQnductal posterior del niño es la evaluación del niño al momento

de su admisión en la clínica. Le seguían en importancia la severidad de] - 

desorden y el C. I. de ejecución. Los porcentajes de la progn6sis hallados - 

en este estudio fueron de: 1- 2% recuperación normal, 5- 1% recuperación fron

teriza, 16- 25% recuperación media y 60- 75% mala recuperación. 

Piggott y Senison ( 1975) afirman que los resultados, en lo que a progn6sis- 

se refiere dependen de] diagnóstico hecho. De los 33 niños que estudiaron - 

y que habían sido dia.gn6sticados como autistas entre 1956- 1963 y que fueron
reevaluados en 1971- 1973 con la guía de DeMeyer- Churchill, solamente un ter

cio del grupo original reunfa el criterio de autismo infantil. Knoblock y

Passamanick ( 1975) evaluaron a 1, 900 niños autistas que acudian al servicio

de Higiene Mental y encontraron un 3. 4% de incidencia de síntomas completos

de autismo. Todos tenían alguna enfermedad orgánica cerebral, 75% de ellos

exhibían varios grados de deficiencia mental. Un estudio de cinco años de

seguimiento encontr6 que ninguno de los niños había sido directamente trata
do de sus síntomas de autismo. El 75'.' llegó a establecer respuestas socia- 
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les apropiadas y el grado de deficiencia mental era mayor. 

El estudio retrospectivo de Harper y Williams ( 1975) señala como variables - 

críticas la edad, el c. I. y los contactos físicos y sociales de] niño hacia

las otras personas, además apunta como importante el estudio del desarrollo

de] niño como un intento para establecer el
pronóstico. Aunque ni la edad

ni la forma de inicio definen a los subgrupos dentro de] síndrome, estas me

didas tienen valor pronóstico en relación
al desarrollo de] lenguaje y al

C. I. 

En el estudio de Maudsley ( Rutter, 1967) se observó que la agresión que in- 

fringlan los niños autistas sobre sí mismo tendía a disminuir con la edad, - 
aunque en muchos pacientes se incrementaba durante la pubertad y era más se
vera en los primeros años de la adolescencia, sin embargo, como con muchos - 

otros síntomas que empeoraban después de la pubertad, se lograba una mejo- 

ra al final de la adolescencia. En este mismo estudio, se observó que nin- 

gún niño autista mostraba algún interés heterosexual ni ningún problema se- 
xual. Alaunos de los más grandes mostraron cierto interés por el sexo opues

to. Otros niños solían mostrar masturbación a sí mismcsy
hacia otros, pero

esta conducta tendía a desaparecer con la adolescencia. 

Una de las mayores desventajas del niño autista, aún en la adolescencia y - 

en la edad adulta es la ausencia o dificultad de] habla. 

En el estudio de Rutter ( 167) cerca de la mitad de su grupo autista no nios- 

tró ningún cambio en el habla, siete de estos niños mostraron algún deterio

ro, pero en tres de ellos ésto se debía a brotes epilépticos en la adolescen
cia. En contraste algunos niños originalmente sin habla desarrollaron ésta
durante el periodo de] experimento, Esto no se dió en el estudio de Einsen

berg quien establecio que el pronóstico era malo para los niños que no te— 
nían habla satisfactoria a los cinco años. En el estudio de Rutter y Cols. 

1967), al menos siete de ellos desarrollaron el habla, uno a los cinco - - 

años y medio, uno a los seis, uno a los siete, dos a los ocho y dos a los - 

once. 
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Rutter y Cols., encontraron que los patrones en el desarrollo del habla me- 

joraban considerablemente en los niños que recibfan educación especial, la

respuesta a los sonidos era lo que se incrementaba primeramente, seguida - 

por una mayor comprensión de las instrucciones y del habla de las otras per
sonas. Generalmente, el habla mejora gradualmente, pero un pequeño número

de casos parece desarrollarse a grandes pasos. Aún en la adolescencia el

habla tiende a ser ecolálica acompañada por uso inverso de los pronombres. 
Cerca de las 2/ 5 partes de los niños que desarrollan el habla experimentan
problemas con la articulación. Además suelen presentarse en el habla de es_ 

tos niños preguntas obsesivas. 

Los últimos hallazgQs sugieren fuertemente la importancia de] déficit cpg- 

nositivo básico en el desarrollo de los niños autistas y posiblemente este

déficit también tiene que ver en la génesis de] síndrome autista en sí mis - 

MO. 

El conocimiento de! curso de cualquier desorden, es importante para el en- 

tendímiento de su naturaleza y el planeamiento de servicios. En el caso

de] autismo infantil el estudio de] pronóstico nos ayuda a diferenciarlo

de otros desordenes, como la esquizofrenia y a planear los cursos de trata

miento, educación y eventualmente la permanencia en Instituciones de los - 
niños autistas que crecen hasta, la adolescencia y eventualmente a la edad
adulta.. 
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2. 7. Inteliqencia. 

En su primera descripción de] autismo infantil. Kanner ( 1943) anotó tres

características que le parecieron notables en los niños autistas, a saber: 

buena memoria, expresión facial seria y ausente y una ausencia de estigma

físico. Concluyó que estos niños poseen inteligencia normal y que su mal

desempeño en las pruebas de CI. era una consecuencia secundaria de sus desve_n
tajas sociales. 

Entre los estudios que ha.n intentado examinar esta hipótesis se encuentra - 

el de Rutter y Lockyer ( 1967), su primera observación fue que los niños au- 

tistas quienes presentaban características sociales y conductuales similares

diferían ampliamente en su desempeño intelectual, con scores de C. I. extendién

dose desde los más bajos a los superiores. 

También se trato de determinar si los scores de C. I de los niños autistas te
nían algunas de las propiedades que mostraban otros niños. Los hallazgos - 

fueron positivos. Al igual que otros autores ( Gittelman y Birch, 1967; De

Meyer et. al., 1974), Rutter observó una estabilidad considerable de los - 

scores de CI. a través de la infancia media y la adelescencia ( Lockyer & - ~ 

Rutter, 1969). Además estos resultados son similares a los obtenidos en re

ación a la estabilidad de los scores de C. I. de los niños normales y retar- 

da,dos sin autismo. Aún más importante es el hecho de que al igual que en - 

otros niños los scores de C,J.parecen ser predictores confiables de los lo— 
gros educativos posteriores. 

Una serie de estudios neurol6gicosy C.. l. realizados en niños autistas revelan

que la falla en la ejecución de los niños autistas en las pruebas de inteli
gencia apropiadas a su edad estaba relacionada a la dificultad de la tarea. 
Estos niños pudieron resolver los items para, infantes y mostraron una alta

exactitud en el test -retest. El estudio de DeMyer et. al., ( 1974) de 155 - 

niños autistas, cuya media, de edad era de 65 meses, encontró una incidencia

contundente ( 94%) deCIS abajo de 68 y 75Z, abajo de 51, mientras quellos -- 
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C. verbales fueron los más severamente bajos, la media fue de 35. La media

de C. I. de ejecución estaba también baja, 54. En contraste, un grupo control

de 87 niños retardados no psic6ticos, con una edad media de 60 meses obtu— 

vieron unC, I. significativamente mayor con una media de 56 en las pruebas

verbales y de 70 en las pruebas de ejecución. 

Además de valor predictivo de los scores de1C. I.,, se ha encontrado que la -- 

evaluación inicial del Q.. I. predice que tan bien se desenvolvera el niño autis
ta en la escuela a partir de los 6 años y también se ha relacionado a esta

evaluación con la severidad de los síntomas y a la respuesta al tratamiento, 
es decir mientras más alto es e1C. I. menos severos serán los problemas socia
les y las anormalidades en el habla. Los niños autistas que se han someti- 

do a tratamiento con unC. I. cercano a 50 muestran su mayor incremento en el

C. I. a través de] entrenamiento que aquellos niños cuyoC. I. inicial era de -- 

40% ( DeMeyer et. al., 1974). 

Algunos otros estudios han arrojado los siguientes datos sobre elC`. I. de los
niños autistas: 

1. Comparando grupos de niños retardados y grupos de niños autistas -- 

conC,. I. igual y similar estado neurol6gico, se encontró que los ni- 

ños autistas obtienen puntuaciones menores en los items qpe involu- 
cran la abstracción verbal y puntuaciones más altas en items que re
quieren de la memoria verbal de la repetición de dígitos así como - 

de la repetición de palabras. También obtienen puntuaciones bajas

en items visomotores y de imitación. 

2. Los niños autistas obtienen puntuaciones altas en tareas de ensam— 
ble y de clasificación de objetos. 

Resumiendo, puede afirmarse que una alta proporción de niños autis— 

tas a los que se les ha sometido a pruebas de inteligencia resulten
mediana, moderada o severamente retardados y una pequeña proporción

obtiene puntuaciones normales o superiores al promedio. 
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2. 8. ua e. 

Aunque no se ha dicho nada extraordinario acerca de la actividad cognitiva- 
de los niños autistas, el estudio de Rutter, 1966; Lockyer & Rutter 1970, - 

encontró que estos niños exhiben una marcada variabilidad, es decir, mues— 

tran habilidades superiores en algunas tareas y gruesos déficits en otras. 
CaracterIsticamente, los déficits involucran al lenguaje, y a tareas de se

cuencia y abstracción. 

La primera pregunta que se han planteado algunos investigadores es, si real

mente hay una incapacidad o inhabilidad en el campo del lenguaje, como me— 

dio de comunicación, y como distintivo de] autismo, si hay algún problema - 

en lo que se refiere al uso emocional o social del lenguaje. En relación a

lo anterior encontramos cierta evidencia ( Rutter, 1978). Primeramente, es- 

tS bien establecido por muchos estudios ( Shapiro, Roberts & Fresh, 1970; 

Shapiro, Fresh & Ginsberg, 1972, 1 , 97 ; Cunningham & Dixon, 1961; Rutter, 

1966) que cuando se desarrolla el lenguaje en el niño autista, éste tiende

a ser anormal en muchos aspect9s.. La ecolalia y el uso inverso de los pro- 

nombres ( tú y yo) pueden considerarse como características distintivas, tam

bién, se presenta un marcado defecto en la comprensión del lenguaje, asf co

mo, un uso frecuente de neologismos y metáforas. Esto es un tanto diferen- 

te de] mutismo electivo en el que el niño no habla supuestamente debido a - 
un trastorno emocional o cuyo retraso en el hablar se debeb una falla de - 
estimulaci6n adecuada o de experiencias apropiadas en su infancia temprana
Rutter, 1972, 1977). Se ha sugerido que el niño auti$ta. ecolllíco evita - 

el uso de " yo" como parte de un mecanismo de defensa psic6tico, (Bettelheim, 

1977)— Sin embargo, el estudio de Rutter, 1977, puntualiza que la ausencia

de] uso " yo" puede ser simplemente una consecuencia de! hecho de que son, 

1,as últimas partes de la oración las que hacen eco y " yo" rarilmente se pre- 

senta al final de una oración ( Bartak & Rutter, 1974). Otr# parte de la

evidencia proviene de] patrón de los puntaSes deCJ. de los ninos autistas - 

Lockyer & Rutter, 1970),_. En referencia a 10 anterior se encontró que aún

en las pruebars en los que no era necesario el uso de] habla, los niños au— 

tistas puntuaban muy bajo cuando se les pedfa alguna realización verbal o

de secuencia. Este patr6n fije Ms frectiente en aquellos niMos con desempe- 
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ño pobre en el lenguaje hablado. La implicación que se desprende de ésto - 

es que el problema en el autismo no es la ausencia del habla como tal, sino

el de un serio déficit en las tareas cognitivas que involucran la secuencia, 
la abstracción y otras funciones relacionadas con el

lenguaje. Asimismo, 

la evidencia hallada a través de estudios experimentales conducidos por
Hermelin, O' Connor y colaboradores ( 1970) muestra que los niños autistas sí

hacen un uso relativamente pequeño de el " significado" en su memoria y en - 

los procesos de pensamiento. Todos estos datos indican que la falla de los

niños autistas para usar el habla adecuadamente no es un problema motivacio
nal ( contrariamente a lo que afirma Park, 1980). Sino que el habla y los - 

problemas de lenguaje involucran una incapacidad o ausencia de habilidades
básicas. 

El problema que se planteó posteriormente fue el de definir mejor la natura
leza de los problemas del lenguaje de los niños autistas. Rutter enfrentó

este problema llevando a cabo una comparación sistemática entreel lenguaje
y las características cognitivas de los niños autistas con las de los niños
con problema de & fasia receptiva - condición que parece similar a la del au- 

tismo en términos de] desorden de] lenguaje- ( Churchill, 1972; Pronovost et

al., 1966; Rutter, 1966, 1968; Wing, 1969). De acuerdo a ésto Rutter et al., 

realizaron una investigación detallada de todos los niños que habían mostra
do serios desordenes en el lenguaje receptivo desde la infancia. Restrin— 

gieron su muestra a niños de inteligencia no -verbal normal para enfocar los
problemas de lenguaje específicos. El grupo se dividió de acuerdo a un cri

terio conductal en : niños con el síndrome de autismo, niños sin problemas

en el desarrollo de! lenguaje y un grupo de niños tanto autistas como sin - 

problema de lenguaje. El lenguaje y la cognición de los niños se evaluó -- 

por medio de los reportes de los padres, tests psicométricos y un análisis

detallado de las grabaciones audiovisuales de los niños en su propia casa - 
Cantwell et al., 1977). El primer hallazgo fué que había un gran grupo de1

niños con un severo déficit en la comprensión de] lenguaje y no todos eran

autistas. De manera que un severo deterioro en el lenguaje hablado no pue- 
de constituir una base suficiente para el desarrollo de] autismo. En segun

do, la diferencia crucial entre los dos grupos no radicó en la articulación
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ni en la aptitud gramatical. Los errores en la articulación fueron más fre

cuentes en los niños disf6sicos ( Boucher, 1976), además, los grupos no difi

rieron en ninguna de las evaluaciones de sintaxis y de gram6tica. Por otro

lado, el déficit del lenguaje en los niños autistas fue más severo y más ex

tenso. El déficit en la comprensión del lenguaje hablado fue mayor y mucho

más niños autistas mostraron un serio deterioro en el empleo de los gestos
y en el uso de] lenguaje escrito. 

Las diferencias más grandes radicaron en el uso funcional del lenguaje. Las

anoymalidades en el lenguaje hablado incluían: uso inverso de pronombres, - 

ecolalia tardfa, pronunciación estereotipada y lenguaje matafórico. Todas

estas fueron más frecuentes en los niños autistas. Además, los niños autis

tas mostraron menor espontaneidad en el uso de] llenguaje hablado, un uso

menor de] tal habla con propósito de comunicación social. y menor juego

imaginativo. De todo ésto podemos concluir que, considerando que el niño

autista sufre de un severo deterioro en el lenguaje, difiere principalmente

de otros niños con problema de lenguaje en términos del hecho de que su len
guaje es más anormal y más retardado. 

El estudio de Rutter ( 1972) tambien examinó el desempeño cognitivo en los - 

dos grupos. Se les pare6 de acuerdo a sus habilidades no verbales, pero di

ferían marcadamente en su patrones de habilidades y en el grueso, déficit en
las habilidades verbales de el grupo autista. Los resultados. fueron: el -- 

grupo de niños disfásicos se desempeñó mejor en las tareas que no involucra
ban el lenguaje hablado aún cuando se requería la secuencia y la abstracción. 
Esto no sucedio con ] os autistas. Ellos mostraron marcados déficits en mu- 

chas tareas las cuales requerían nada más que habilidades viso -espaciales y

memoria a corto plazo. Está claro entonces, que el autismo involucra un am. 

plio déficit cognitivo, el cual implica muchos más problemas que las dificul

tades presentadas en el lenguaje hablado. 

Este mismo estudio trató de hallar qué relaciones se presentaban entre las - 
anormalidades de] lenguaje, el déficit cognitivo y los problemas conductales

sociales de los niños autistas. A través de un análisis de funciones discri
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minativas encontró que había un pequeño llty-aslapaniierlto" entre el grupo de - 

autistas y de disfásic.os es decir, que comparten y, que el lenguaje funcio

nal así como las características cognitivas diferenciaban a los grupos, ta1, 1

bién como con respecto a la medida de conducta social. 

Por lo anterior, se asumió que el autismo era un desorden más cognitivo y

de lenguaje que un síndrome social y conductual. Además, aún dentro de] 

grupo autista, los niños a los que se les consideraba como más autistas en

relación al uso funciona] de] lenguaje, tendían a ser igualmente autistas

en sus anormalidades conductuales y sociales. La conclusión a la que se

llegó en este estudio fue que el déficit cognitivo asociado a una amplia va

riedad de problemas en el lenguaje constituye la característica central -- 

de] autismo. Sin embargo, la naturaleza pru,;isa de la relación entre el dé

ficit cognitivo y las anormalidades sociales y conductuales no pueden ser - 

determinadas aún. En relación a ésto, hay autores que se plantean como pri- 

mera cuestión el sí es necesario determinar hasta que punto las dificulta -- 

des sociales del niño autista son parte de] déficit cognitivo - podrTa ser

que hubiera deterioros importantes en la percepción de los contactos socia

les de] niño y en su habilidad para reconocer las emociones en las expresio
nes faciales-. La otra cuestión es que es posible que al menos algunos de

los problemas conductuales sean respuestas secundarias al déficit cognitivo. 

Por otra parte, Churchill ( 1971) encontró que la evitación social de los ni

ños autistas se incrementa cuando se les expone a tareas que conducen al

fracaso, pero se decrementa cuando la tarea resulta exitosa. Igualmente, 

Koegel y Covert ( 1972) descubrieron que cuando se les enseñaba a los niños

autistas a mejorar sus habilidades cognitivas, la cantidad y frecuencia de

autoestimulación disminuía. También se ha explorado la posibilidad de que

en algunos niños autistas su conducta anormal sea una respuesta a una falla

cognitiva o a una falta de entendimiento. Sin embargo, es igualmente impor

tante identificar las formas en las cuales el contacto social y las relacio

nes interpersonales influyen en la conducta autista. 

A
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2. 9. Memoria. 

En lo que se refiere a la memoria a corto plazo, el niño autista no logra - 

extender la generalidad o las reglas de combinaci6n de materiales visuales

y verbales que se le presentan ( Hermelin and Frith, 1971). Cuando se les - 

pide recordar oraciones con significado o listas de palabras comunes, muchos

niños autistas recuerdan solamente las últimas palabras. A diferencia de - 

los niños normales o de los retardados que de - las oraciones no recuerdan - 
más que las secuencias niás simpl9s. Si se le da a un niño normal tina secuen

cia ya sea verbal o visual de colores como : rojo, rojo, azul , azul , rojo, - 

rojo, azul, azul, extraerá el orden que la subordina y podrá usar semejante

regla ( rr. aa) para recordar secuencias más grandes. En contraste, el niño

autista suele desempeñarse bien en las secuencias visuales gobernadas por - 
una sola regla que por aquellas complejas y fortuitas. Se da sin embargo, 

una fuerte incongruencia en la c9ndqcta del niño autista cuando se le pide - 
que genere su propia secuencia de sonidos o colores. No producen secuencias

casuales y en su lugar imponen un orden estricto a sus patrones. De acuer

do con su apreciaci6n musical, estos patrones son más complejos y menos re

petitivos para los tonos que para los colores. Por tanto, imponen orden y

regularidad sobre las secuencias de conducta que ellos mismos
producen, pe- 

ro no pueden extraer el orden de las secuencias visuales o habladas a las - 
que se les expone ( Frith, 1970). 

Estudios posteriores sugieren que los niños autistas presentan mayores pro- 
blemas con las secuencias ordenadas temporalmente que con las ordenadas es- 
pacialmente ( Hermelier y O' Connor, 1973, 1975). Es mucho más factible que

encuentren una regularidad espacial ( tal como izquierda a derecha) que una

regularidad temporal en la presentación de estímulo,; visuales. Dándole ¡ 111

portancia a la secuenciaci6n temporal en la producción y romprensión de] - 
habla as -r, resulta comprensible su dificultad para la adquisición de] len- 

guaje oral. Estos hallazgos sugieren que quiza se desempeñarfan mejor con - 

un lenguaje presentado visualmente en el que el ordenamiento sintáctico -- 

ea espacial. Asimismo, el niño autista suele repetir poemas de gran exten

sión, piezas musicales y generalmente poseen una habilidad característica- 
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para armar rompecabezas, sin tener el niodelo presente y llevando a cabo la

ejecución con extrenla rapidez ( Wing, 1975). 
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n_s_o_ri a I es en e I a uti smo. M. Codif_i_ca.c_i_d_n_ y modal idades s( --- 

I' n este 111) drtado consideramos la codificación de los estímulos sensoriales - 
por el niño autista, que se encuentra afectado, por una parte, por la moda - 

dad sensorial y por otra, por la configuración de] estímulo independien- 

te de la modalidad. Diferentes canales sensoriales pueden tener cierta fa- 

cilidad para tratar con cierta clase de información. Pero aunque se presen

tan en la misma modalidad, estímulos diferentes pueden poseer estructuras - 

subyacentes diferentes, las cuales pueden conducir a una codificación inde- 
pendiente. 

Alguna evidencia, tiende a no apoyar la frecuente argumentación acerca de - 
que el niño autista, 

específicamente, tiene un deterioro en el procesalilien- 

to de inf7oy-inación de algunos canales
sensoriales, tales como el auditivo, - 

mientras que se desenvuelven muy bien con la informaci6n táctil ( Hermerling, 

1967). También parecen tener dificultades específicas en el reconocimiento

de redundancias y reglas de secuenciaci6n de estímulos, sin tomar en cuenta

su modalidad. Por otra parte en contraste con las de estructuras de secuen
cia temporal, los niños autistas poseen cierta habilidad con las organiza— 
ciones espaciales y con aquella información referente a posiciones fijas - 
de los objetos en el espacio. Esto es sin importar el que las claves espa- 

ciales sean provistas a través de la visión o a través del sentido kinesté- 
sico. Ciertos hallazgos muestran que la interrelación de la modalidad sen- 
sorial de] estímuloy el deterioro de] lenguaje, ya sea causado por el mismo

alitismo o por la hipoacusia, parece predisponer al niño a extraer estructu- 

ras espaciales, más que temporales de los items ordenados
ambiguamente. E.s

to indica una asociación entre los deterioros de los canales auditivo y ver
1- - -- 31j, y las dificultades con la extracción de patrones con secuencia tempo
ral de los estímulos presentados. 

Conforme a Hermeling ( 1964), parecería posible afirmar que el procesamiento

de la información secuencial depende particularmente de] uso eficiente de ~ 

las redundancias y de la reducción apropiada de la información. Puede ser

el deterioro de estos procesos lo que subyace a la patología cognitiva de]- 
auti smo - 
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Perce—p jón y 1) rocesamiento de la información. c

Durante la década pasada, un buen número de trabajos experimentales han con

firmado las peculiaridades que se presentan
en la atención, percepción Y - 

procesamiento de información de varias modalidades de estímulos en los ni— 
ños autistas. 

Lovaas y sus colaboradores (
1971, 1972, 1973, 1974) mostraron que cuando se

le presenta un estímulo multimodal al niño autista éste tiende a enfocarse - 
sobre sólo una característica o modalidad

dentro de] estímulo complejo. 

Koegel y Wilhelm ( 1973), Reyno1ds y colaboradores ( 1974) y Schreibman y

Lovaas ( 1973) también observaron este fenómeno cuando se emplean múltiples

claves dentro de una sola modalida-d de estímulo, todo ésto en tareas de con

dicionamiento operante. Esta característica de sobreselectividad de la -- 
atención, o del procesamiento o retención de la información, se observó en

muchos de los niños autistas estudiados, a pesar de que diferentes niños ex

hibían diversas modalidades o preferencias de las caracterfsticas del estí- 
mulo. 

Estos hallazgos han generado estudios experimentales sobre situaciones de - 
solución de problemas, programas de entrenamiento de] lenguaje, etc. Sobre

esta línea Hermeling y OTonnor ( 1964, 1965, 1970) observaron que, sobre las

habilidades imitativas y de solución de problemas de los niños autistas, és

tos exhiben una pobre ejecución sobre las tareas en las que se requerían -- 
respuestas vocales. La mayoría de los niños autistas de estos estudios, se

situaron en niveles subnormales en las situaciones de solución de problemas
que involucran un amplio ra.ngo de claves sensoriales y de requerimientos de
respuesta. 

Sin embargo, su mejor ejecución se dió en aquellas tareas en las que se uti
lizó una retroalimentación táctil y kinestésica. Estos mismos autores - - 

1970) reportaron un número de experimentos en los que se demostraba, parti

cularmente, cierta dificultad en la discriminación auditiva en la compren— 
si6n del habla. 
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Tubbs ( 1966) reportó deficiencias en la decodificación de estfinulos auditi- 

vos mientras que la decodificación visual y de expresión manual se encontra
ban dentro de los niveles normales; la réplica del reporte de Tubbs por - - 

Prior, en 1977, con subgrupos de alto y bajo funcionamiento, indicó que los

niños con bajo funcionamiento tenían mayores deficultades con los estfillulos
visuales, tanto como con los modelos manuales. Por tanto es posible afir— 

mar que la adquisición de habilidades gestuales no es una tarea fácil para
el niño autista. Así, en comparación con la adquisición de] habla, el en— 

trenamiento de] lenguaje le permite al niño hacer uso de sus relativas habi
lidades intactas, como son: el uso de claves táctiles y kinestésicas. De

acuerdo a Bonvillian y Nelson ( 1978) aunque el progreso sea lento los niños

autistas con bajo funcionamiento y no verbales, 
tendrán más facilidad para - 

aprender un lenguaje de signos que adquirir el habla. 
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de pidres _d_e_ n i_ño_s. _aut_i_5_t,_a_serísticdsCa -r -d -c t_ 

e - 
vista la posible relación entl,eld eXdMinado desde diversos puntos de

las -
1 autisillo infantil. características de personalidad de los padres y o

Cuando a través de investigaciones se ha demostrado la existencia di, psíco

patología en los padres. de niños autistas, la interpretación de estos ha— 

llazgos es que el autismo en el ñino es el resultado de las características
desviadas de personalidad de los padres. Dentro de esta aproximación encon

tranios diferentes hipótesis. Una versión es que los padres patológicos han

creado el autismo en un niño biológicamente normal como consecuencia de su
frialdad, alejamiento, psicosis, etc. Go1dfarb ( 1961) afirma que esta con- 

ceptualización es apropiada solamente para un subgrupo de niños autistas. - 
En el otro subgrupo, el agente etiológíco pareciera ser algún tipo de des— 
ventaja neurológica. Otra hipótesis que plantea la interacci6n de factores

biológicos -características de los padres, establece que los padres patológi

cos exacerban las anormalidades psicológicas de niños con vulnerabilidad -- 
biológica. Sobre ésto se sostiene que los padres no proveen de apoyo ade— 
cuado a su hijo con desventaja debido a sus prácticas de crianza inadecua— 
das. Así, las características de personalidad encontradas en estos padres
se han interpretado como evidencia para apoyar la noción de que estas carac
terísticas determinan el desarrollo de autismo en el niño. 

Una interpretación alternativa de estos mismos resultados es que la normal¡ 
dad en los padres se desarrolla como una respuesta a las desventajas de su
hijo. La ¡ Acertidumbre y la confunsión que se crean al tener que responder
al severo aislamiento social, uso inadecuado de los objetos, ausencia de co

municacion, etc. de] niño es lo que con mucha probabilidad produce un seve

ro stress en estos padres. Este stress que actúd di*d con día bien puede -- 

producir cambios en la personalidad. Por tanto, estos Illismos datos se han

interpretado como una consecuencia de la severa patología de su hijo. 

Retomando lo anterior podría esperarse una ausencia de diferencias en las - 
características de personalidad de padres de niños autistas y los de otros- 



si - 

qy-upos clínicos si no hubiera una relación consistente entre las caracterís
ticas de los padres y el autistilo Kanner fue el primer investigador del rol

d(, las características de los padres como factor etiolóq¡ co del autisillo in- 
fantil. Sus trabajos se citan con frecuencia como apoyo al punto de vista
psicogénico de semejante condición. Este autor describió a los padres como

obsesivos, inteligentes, perfeccíonistas, sin humor, fríos, formales y algu

nas veces extremadamente ansiosos ( Eisenberg y Kanner, 1956). También, se

gún cabe suponer son no -demostrativos, mecanisistas y se sienten a disgusto

en situaciones sociales, por lo que prefieren actividades a solas. Eisen- 

berg( 1957) juzgó que los padres son semejantes a las madres. En lugar de - 

características de personalidad específicas, otros autores ( Esman, Kohn y

Nyman, 1958; Kaufman, Frank, Heims, Rusir y Willer, 1960; Block, 1969) en— 

contraron más psicopatologfa general en estos padres que en el grupo control

que emplearon. 

Go1dfarb ( 1961) hipotetizó dos grupos de niños autistas basados en el nivel

de integridad neurológica del niño: a) aquellos con evidencia de daño neu- 

rológico ( orgánicos) y b) aquellos sin daño neurol6gico ( no -orgánicos). - 

Analizando la situaci6n familiar de estos niños encontró que las familias - 
de niños autistas orgánicos no difieren en términos de suficiencia de las - 
familias de niños normales, pero estas mismas familias se mostraron más su- 

ficientes y tenían una menor proporción de madres psicóticas que las del -- 
grupo de niños autistas no - orgánicos ( Go1dfarb, 1961; Meyers y Go1dfarb, -- 

1962). Go1dfarb ( 1970) concluyó que estos hallazgos apoyaban la inferencia

de que las familias de niños autistas no- org¿nicos son más anormales que -- 

las de niños autistas orgánicos. 

Por su parte Anthony ( 1958) no observó diferencias entre las madres de niños

neuróticos y niños autistas en términos de sus sentimientos o en el como li
diaban con los problemas de crianza de su hijo. En esta misma línea Mc Adoo

1976) supone que si los padres de niños autistas son anormales ya sea en - 

cuanto a la severidad de la psicopatología o en la intensidad de los rasgos
de personalidad, entonces esta ünormalidad debería de reflejarse en las - - 

prácticas de crianza específicas de los padres durante los años formativos
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de la condición de] niño autista. DeMyer, Pontius, Norton, Borton, Allen y

Steel ( 1972) entrevistaron a padres de niños autistas, normales y no - psicó- 

ticos subnornales acerca de la naturaleza de sus prácticas de crianza en -- 
los años formativos de] niño. Ni la posición psicogénica ni la biológica - 

características de los padres recibieron apoyo de este estudio. No fue po- 

sible identificar ningún defecto específico en los padres de niños autistas
en las dimensiones de aceptací6n, alimentación, estimulaci6n táctil y gene- 

ral, calidez, etc. 

Klebanoff ( 195) encontró menos actitudes patológicas en las madres de niños
autistas que en las madres de niños con desventaja neurológica. Sin embar- 

go, estos dos grupos de madres mostraron mayor psicopatología que las madres
de niños normales. Cuando compararon a madres de niños autistas y afeisicos

hallaron que el 5U de ambos grupos de madres habían sido tratadas psiquiá- 
tricamente por presentar desordenes depresivos o neuróticos. Aunque estos

grupos no difirieron sobre una valoraci6n de disposición a la neurosis, am- 

bos puntuaron sobre la norma. Rutter et al., interpretaron sus resultados

como indicadores de la respuesta de los padres a la crianza de un niño con
desventaja. 

En un estudio de padres de niños disfásicos Y padres de niños autistas Cox
1975) observó que había una tendencia de los padres de niños disfásicos a

mostrar mayor obsesividad, mientras que los puntajas de padres de niños -- 

autistas estuvieron dentro de] rango normal. también, se observaron carac

teristicas neur6ticas en los padres de niños disfásicos. Asímismo, la mi- 

tad de las madres de ambos grupos habían estado en tratamiento psiquiátri- 
co por depresión, sin embargo, una muy baja proporción de padres se había
sometido a tal situación. Ninguno de los padres de los dos grupos presen- 

tó esquizofrenia. 

Wolff y Morris ( 1971) señalaron que los perfiles de] MMPI de los padres de

niños autistas no revelaban ninguna cuestión anormal. Sin embargo, estos

padres eran más pasivos y deprimidos que la población j1eneral , además de - 
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ser más idealistas. Las madres investigadas en este estudio se mostraban

muy desconfiadas, con personalidad insegura y enfatizaban su feminidad. 

Utilizando tailibién el MMPI McAdoo ( 1976) cexliparó los perfiles de esta prue- 

ba, de un grupo de padres de niños autistas con los de un grupo de padres
de niños que acudían a una clínica de consejo infantil y con pacierites en

tratamiento psiquiátrico. Encontró que los perfiles de] IMMPI de padres de

niños autistas eran ligeramente diferentes a los del grupo de padres en tra
tamiento psiquiátrico, además los padres de niños autistas y los padres de

niños en asesoria tenían perfiles marcadamente similares excepto por dife~- 
rencias en K e Is. La mayoría de las madres del segundo grupo tenían un

concepto pobre de si mismas y sentían mayor malestar al enfréntarse a situa
ciones sociales o interpersonales. Este autor afirmó que semejantes datos

no proporcionaban evidencia suficiente para apoyar la suposición de que el

autismo es el resultado de características de personalidad atipicas de los
padres. 

Singer y Wynne ( 1963) exploraron las respuestas al Rorschach y TAT de padres

de niños autistas, adultos esquizofrénicos, neur6ticos y padres de personas

con desordenes conductuales para probar se había presencia de desordenes en
el pensamiento. los padres de esquizofrénicos mostraron la mayor desviación

95%) seguidos de los padres de los neuróticos ( 60%), padres de niños autis- 

tas ( 20%) y padres de niños con problemas conductuales ( 0%). ' 

Por otra parte Kolvin, Garside y Kirdd ( 1971); Kolvin, Ounsted, Richardson y

Garsíde ( 1971) estudiaron a padres de niños con psicosis tardía y padres de

niños autistas, encontrando que los padres del primer grupo eran más aisla- 

dos socialmente y más introvertidos que los segundos. Analizando sus datos

concluyeron que las madres de niños autistas no son ni introvertidas n¡ neu- 

róticas. También mostraron cierta sobreprotección de estas niadres hacia sus

hijos, interpretándola como una reacción al severo problema de sus hijos. 

Otros autores como Bene, 1958; Donnelly, 1960; Block, 1968 utilizando técni- 

cas proyectivas en el estudio de familias de niños autistas no encontraron - 
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un estudio colliparativo de padres de niños aUtiStdS, sordos, subnormales y - 

mudos electivos, encontrando que las madres de niños autistas eran más ten- 

sas que relajadas, mientras que los padres eran más autosuficientes, que. los - 

padres tenían niveles más bajos de ansiedad y las, madres los más altos, que

los padres de niños autistas eran menos reservados que ' los de los niños mu- 
dos electivos y que los padres de niños autistas eran menos controlados que
los de los sordos. Sus datos sugieren que en términos de personalidad el - 

único grupo que difiere significativamente de los otros tres es el de padres
de niños mudos electivos. 

Como podemos observar a pesar de que existen evidencias confiables de las - 
diferencias de las características de personalidad de los padres de niños - 
autistas en comparación con padres de niños con otras desventajas diferen— 
tes, no se puede aún afirmar certeramente si las características de los pa- 
dres de niños autistas son una respuesta hacia el problema del niño o si -- 
son factores causales ( Rutter, 1969). 

Inteligencia. 

La primera descripción de Kanner ( 1943) de once niños autistas mostró que

éstos provenían de familias muy inteligentes. En 1955 en un análisis de

150 casos de niños autistas encontró que el 74% de los padres ( 381,1 con tra- 

bajos profesionales) y 49,y, de las madres con trabajos profesionales) - 

habían completado los estudios universitarios. Esto llevó a muchos investi

gadores y clínicos a través de sus propios estudios a identificar a los pa- 
dres de tales niños como más inteligentes que el promedio, a suponer que -- 

eligen trabajos y profesiones que enfatisen el razonamiento más que el con- 
tacto con la gente, así como actividades solitarias. Por ejemplo, la prime

ra lista checable de Rim1and ( 1964) incluye la no sociabilidad y alto ni— 

ve] socioeconomico, inteligencia y educación cuando se les comparaba con p - a

dres de otros niños con desventaja que manifestaban alguna característica - 

autista y también cuando se les comparaba con la población general de Mid- 
dlesex, Inglaterra Darr y Warden ( 1951) en una descripción detallada de ca- 

sos que siguieron por varios años indican que la descripción de los padres
que estudiaron corresponde a la observAa por Kanner. Establecen que " los
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intereses intelectuales, falta de calidez y sus relaciones mecánicas con el

niño son evidentes". Kurt Go1dstein ( 1959) afirma que los padres y particu

larmente la madre de los niños autistas no es capaz de manejar al niñO en - 

forma adecuada, además, que debido a su alto C. I. e intereses intelectuales

están sobre interesados en el desarrollo de las capacidades intelectuales - 
de su hijo. Allen et. al., ( 1961) utilizando el WAIS hallaron que los pa— 

dres de niños autistas son de inteligencia superior al promedio, mientras - 

que las madres tienen un C. I. menor. También Kikuchi et al., encontraron - 

que el C. I. de los padres de niños autistas era superior, mientras que el - 

de las madres estaba dentro de] promedio. Esto mismo fue confirmado por la

investigación de Yamazaki, Ito y Hamada ( 1971). 

El trabajo de S. González ( 1976) en el que se compararon los puntajes obte- 

nidos en la prueba de Matrices Progresivas de Raven ( 1960) de padres de ni

ños autistas, mudos electivos, subnormales y sordos, muestra también que el

C. I. de los padres de los cuatro grupos es mayor que el de las madres y que

los padres y las madres de n iños autístas obtuvieron los puntajes más altos
en relación a los de las mudos electivos. Las observaciones de Cox ( 1975), 

Wing ( 1976), Rutter ( 1972) confirman también 1 . a afirmación de la presencia

de un nivel de inteligencia superior al promedio en padres de niños autistas
Sanua ( 1980) en un revisión de la literatura sobre padres de niños autistas

encontró que en las investigaciones en donde los niños autistas genuinos - 

eran separados de aquellos con rasgos autistas causados por patologías org¿í
nicas específicas, si fue posible confirmar la superioridad intelectual de

los padres de niños autistas. 

Corno podemos darnos cuenta la inteligericia superior al proniedio de los pa— 
dres de niños autistas es un hallazgo consistentemente positivo Con excep— 

ción de Ritvo et al., 1971 quien encontró inteligencia promedio ( Lotter, -- 

1967; Treffert, 1970). A pesar de ésto la patogénesis de factores tales co

nio la educación de los padres y su alto nivel de inteligencia en el autismo
infantil aún suele cuestionarse. 
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L 1111)_ d_tJ d

Con la prueba de empatía de llogan ( 1968), en la que se entiende por empatía

a 1, t dprehensión intelectual 0 imagínativa de las condiciones o estados inen

t<J 1 es ffi, los otros, González ( 1976) observó que los padres de niños autistas

obtuvieron los puntajes más altos mientras que los padres de los mudos elec

tivos obtuvieron los más bajos. Sugiere la autora que con esta evidencia - 

podría pensarse que los padres de los niños autistas no son " fríos", distan

1

tes y preservados, sino probablemente cálidos, sensitivos y que aprecian el

valor de las relaciones sociales mucho más que otros grupos estudiados ( mu- 

dos selectivos, sordos y subnormales). 

Soci abi I i dad

Diferentes estudios realizados por Barton, Allen y Stelle ( 1972) en los que

se comparó un grupo de padres de niños autistas y a un grupo de padres de - 
nihos normales no se encontraron diferencias en relación a la sociabilidad

en ambos grupos. Asímismo, el estudio de padres de niños autistas y padres

d, niños con daño cerebral no presentó diferencias significativas. Sin em- 

bargo, los padres de niños con daño cerebral resultaron ser menos estimulan

tes, menos cálidos y menos sociables. 

Cox y colaboradores ( 1975) estudiaron los eventos stresantes durante la in- 

fancia de los niños autistas as! como la calidez, sociabilidad y respuestas

de los padres comparándolas con los de los padres de niños con problemas en

el lenguaje receptivo y con evidencia de daño neurológico y observaron la - 
presencia de cierta depresión en las madres de ambos grupos y ninguna dife— 

runcia significativa entre los grupos en relación a la calidez emocional de

mostra(fi3 por las Mddres hacia sus hijos. En cuanto a la sociabilidad defi- 

nida por estos autores como la frecuencia de contactos con amigos, parientes

y visitas a amigos muy cercanos en los meses previos al estudio no se obser
varon diferencias significativas, a pesar de que los padres de niños autis~ 

tas afirmaron haber tenido eventos muy placenteros y frecuentes con sus ami

gos. Esta evidencia puede sugerirnos que los padres de niños autistas -- 

si realizan contactos sociales y son capaces de establecer buenas amistades. 
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Utilizando la escala de Guttman desarrollada por Wallin ( 1954) para medir

Id relación con los vecinos, González ( 1976) observó que las madres de los

niños autistas eran siqriificativ,iiiiont(--, más sociables que las madres de los

niños subnormales. 

Nivel soci-o-econ_6m_i_co_y e.d.u_ca_c_i_6.n. 

Muchos investigadores han estudiado la clase social, status ocupacional y

el nivel de educación de las familias de los niños autistas, esquizofréni- 

cos y otros desordenes, tenemos por ejemp'lo, que Kolvin, Garside, Ounsted y

Richardson ( 1971); Kolvin, González y Garside ( 1976); Allen, DeMeyer, Norton, 

Pontius y Yang ( 1971); Lotter ( 1967); Kanner ( 1943); RimIand ( 19164); - - 

Creak e In¡ ( 1960); Rutter y Lockyer ( 1967), mostraron que los niños autis- 

tas provenían de un status socioeconómico superior al de la población gene- 

ral. Otro grupo inglés Cox, Rutter, Newnian y Bartak ( 1975) encontraron que

el 75% de los padres de los niños autistas que evaluaron tenían puestos di- 

rectivos o profesionales, en comparación con el 33,,,1 de los padres de niños- 

disfásícos. Un estudio que contradice los hallazgos antes mencionados es - 

el de Ritvo, Clemens y Ritz ( 1971) el cual muestra características similares

de status socioeconómico entre las familias de niños autistas y las familias
que tenían un hijo con otro diagnóstico psiquiátrico. Las comparaciones -- 

realizadas por estos autores en relación a ocupación, ingresos familiares, 

educación y clase social revelaron que no había diferencias significativas. 

En el estudio de Cox ( 1975) con un grupo de familias de niños autistas y -- 

otro de niños autistas y otro de niños disfásicos, encontró que las familias

de los niños disfásicos eran significativamente más grandes en número y mu- 

chas de ellas vivían en malas condiciones. 
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2 . 12. Impacto del ni ho a_u_t_i_s_t_a_ e_n_ I_a__f_aiiii_l_i_a

En el estudio realizado por O' Moore ( 1978) con 25 madres de niños autistas - 

entrevistadas en sus casas se pretendía elucidar los problemas que se dan - 
en la crianza y la interacción con el niño autista en la familia. Los ha— 

llazgos de este estudio resultan importantes e interesantes a saber: 

1. Muchas de las madres reportaron tener problemas en el manejo del - 
quehacer de la casa debido a la sobreatención requerida por el ni- 

ño autista. 

2. Muchos de los niños autistas necesitaban de una atención materna

extra en la alimentación, control de esfínteres, vestido, etc. 

3. La mayoría de los hermanos parecia estar bien ajustados a los pro- 
blemas impuestos en su familia por la presencia de] niño autista. 

4. Muchas madres utilizaban el castigo corporal sobre sus hijos a pe- 
sar de no aprobarlo en un principio. 

S. Una alta proporción de madres resultaron ser autocrfticas acerca - 

de sus métodos de relacíonarse con su hijo autista. 

6. Había un gran acuerdo entre los padres para cuidar al niño autista. 

Algunas niadres se quejaron de la nula participación de sus esposos. 

7. Los contactos de] niño autista con otros niños fuera de la familia

estabanrestringidos a los niños que traían a casa los hermanos. 

8. Los contactos sociales de las familias con niños autistas eran muy

limitados. 

9. La mayoría de los niños autistas causaban problemas a la familia - 
cuando salíai, de compras. 
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10. Las vacaciones de Id fa1n i 1 ¡ a se veían cdsi S iempre a POr - 

Id responsabil ¡ dad del CUidddo del niño autista. 

11. La wdyoría de 1ds madres sufrió una depresión para la cija] muy po- 

ca s —. o 1 i c i ta ron ayuda méd i ca . 

12. Se encontró evidencia de que algunas de las madres estaban preocu- 

padas por embarazos posteriores. 

Por otra parte Cox ( 1975) en su estudio comparativo de niños disf¿sícos en- 

contró que los niños atitistas presentan muchos más tipos de problemas de con

ducta y de crianza que los niños disfisicos y que estos problenias interfe— 
rían frecuentemente en las actividades de la familia ( Bartak, Rutter y Cox, 

1974). Sobre este mismo estudio Cox reportó que en los dos grupos cerca de

2/ 3 de las madres reportaron haber estado deprimidas como resultado de] de

sorden de su hijo. Los padres en el grupo autista refirieron que las difi- 

cultades con el niño habían alterado la conducta general de sus esposas en

casa. En comparación con las madres de los niños disfásicos muchas de las

madres de los niños autistas consideraron que la forma de expresar s ' us sen- 

tfiffientos había cambiado desde que su hijo nació. Esta diferencia no fue - 

evidente en los padres. Sin embargo, la misma proporción de madres de los - 

dos grupos observó que la conducta general de sus esposos había cambiado -- 

por las dificultades de] niño autista. Alguna de las madres de niños disfá

sicos pensaron que habían cambiado su manera de expresar sus sentimientos. 

No hubo diferencias entre los grupos en proporción a las madres que reporta

ron dificultades con sus otros hijos debido a los problemas con el niño au - 

ti sta . 

También hallaron que en el caso de los autistas, las madres muestran menos - 

calidez hacia sus hijos autistas que hacia sus hijos normales. Cox ( 1975) - 

cita que esto podría constituir un argumento acerca de que el niño autista

es específicamente rechazado o al menos particularmente privado de la cali- 

dez de los padres. Sin embargo, los hallazgos no apoyan totalmente a tal - 

argumento. Los padres y las madres de los niños disfásicos mostraron cali- 
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dez similar a cada uno de sus hijos. Debe hacerse notar que la respuesta - 

diferencia] de las madres de los niños autistas en relación a la respuesta

de los padres y las madres de los niños disfásicos fue muy pequeña y se dió
en un poco más de la mitad. 

También se prestó particular atención a la posibilidad de que el niño autis

ta hubiera experimentado cierto streis en la edad temprana. Para examinar

tal aspecto se analizaron datos retrospectivos en relación al desarrollo

de] niño y nuevamente los resultados fueron consistentemente negativos, el - 

stress de] grupo autista no fue diferente en clase, grado o frecuencia de - 

aquel de] grupo disfásico. Esto mismo fue ob!; P>- vado por Rutter en 1963. 

Sobre este mismo aspecto, Ho1royd ( 1976) realizó un estudiocon padres de ni

ños autistas y padres con síndrome de Down, observando que, las madres de ni

ños autistas se encuentran más desorientadas, desilusionadas y preocupadas

con respecto a su hijo autista en relación a: el efecto de este sobre el res

to de la familia y la interacción familiar, sus incapacidades físicas, la - 

falta de actividades disponibles para mantenerlo ocupado, las desventajas

educacionales y labores futuras a las que se enfrentará y a los problemas

conductuales y de personalidad de] niño. 

Por otra parte, Pitfield y Oppenheim ( 1964) aplicaron un cuestionario de ac

títudes a las madres de los niños autistas y encontraron que no había eviden

cia suficiente de desapego materno. 

Por último, DeMeyer, Pontius, Norton, Allen y Steele ( 1972) entrevistaron a

un grupo de padres de niños autistas, uno de normales y otro de subnormales, 

acerca de la naturaleza de las prácticas de crianza hacia sus niños en los - 

años formativos de los mismos. No identificaron algún problema relevante - 

en los padres de los tres grupos. Asimismo, Rutter ( 1971) concluyó tras un

estudio de padres de niños autistas y padres de niños disfásicos, que las - 

familias de los niños autistas no se caracterizaban por ninguna anormalidad

particular en la interacci6n familiar. 
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Retomando la evidencia menciónada podemos sugerir que el que los niños au— 

tistas no parezcan provenir de fanlilias anormales no quiere decir que el atil

biente familiar que les rodea sea el 6ptimo para su desarrollo. 



III. SORDERA
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3. 1. I-N-TRODUC-CION. 

Algunos autores como Collin ( 1980) consideran que los transtornos que provo

can la sordera en un individuo no dan lugar a una psicología particular de
esta anormalidad. Sin embargo, este transtorno sensorial impone privaciones

en la medida que disminuyen las vías de acceso a la adquisición de experien

cias, disminuye los estímulos de origen externo, así como los centros de in

terés relacionados con éstos, además de que altera las condiciones de ejer- 

cicio de diversas funciones psicológicas como la cognición, el lenguaje, -- 

etc. 

Es importante considerar para una mejor comprensión de la sordera e¡ grado - 

de déficit auditivo y la edad de aparición del mismo, pues es a partir de

ésto como se darán las repercusiones psicológicas para cada niño en particu

lar. Por ejemplo, tales efectos serán diferentes si la sordera es precoz o

tardía ( solamente los niños que adquieren la sordera después de los cinco - 

años continúan utilizando suficientemente el lenguaje). 

Este transtorno sensorial afecta el desarrollo de un conjunto de capacidades

o hábitos, en relación con la adquisición y conservación de] lenguaje y por

tanto, podría pensarse que no favorece al desarrollo armonioso de la perso- 

nalidad; no sólo podría entrañar reacciones diversas por parte de] individuo, 

sino también por parte del entorno familiar y más en general de la sociedad. 

Estas reacciones del medio ambiente no son de] todo ajenas al aspecto social

y cultural de] individuo. La idea que se va. formando sobre su transtorno y

su condición social, posteriormente en la vida adulta y en el <área laboral, 

depende en gran medida de las actitudes de los demás. 

De aquí la importancia de prestar atención a los patrones de interacci6n de] 

niño sordo, su familia y su ambiente, para entender la dinámica particular - 
de éste. 
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3. 2. A§ peqos hi st6ri-c-os- Ae 1 a sordera - 

A pesar de que la sordera ha formado parte de la condición humana poi, mucho
tiempo, la incidencia de ésta y las condiciones en que han venido desarro— 
llindose los individuos sordos en la prehistoria y aún en el período clás-i

co, resultan meramente conjeturas. Podría asumirse que el status y el rol

de los sordos varía en función de los tipos de sociedad y las demandas que
éstas exhiben. En términos de incidencia es poco probable que este padeci- 

miento fuera más coman que en el presente, por ejemplo, en tiempos recien— 

tes los antibi6ticos han reducido grandemente la sordera que resulta de la

meningitis, fiebre escarlatina, otitis media, etc. También nos parece pro- 

bable que las épocas en las que se practicaba el infanticidio en individuos
con defectos como la sordera, éste haya sido un factor que redujera el name

ro de casos de tal padecimeinto en la población. Aunque las diversas tri— 

b . us y culturas hayan impuesto limitaciones y aan hayan actuado contra los - 
disminuidos, es difícil imaginar cualquier cultura tan dependientemente de
los que oyen que los sordos no pudieran participar y contribuir al implemen
to de tareas o, al mejoramiento de las condiciones de vida que les rodeaban'. 

Parecería ser que los sordos se han enfrentado a una gran desventaja en re

ación a las personas que escuchan en aquellas sociedades que se han visto

muy influidas por la tradición judeo- hel.énica, ésto es, las sociedades euro

peas y americanas. Debido a ésto y de acuerdo a la Biblia había sanciones

contra los matrimonios de sordos y mudos y durante la época medieval los - 

sordos no podían recibir la comunión debido a que eran incapaces de confesar
sus pecados. No se sabe si. los sordos en otras grandes sociedades - como el

antiguo Egipto, América de] Sur y Central, Indonesia, China, Japón, Asia - 

vivían bajo semejantes restricciones. Desafortunadamente, la única informa

ci6n histórica disponible actualmente se restringe únicamente al contexto - 
Europeo. 

En el año 355 a. c. Aristóteles escribió que los hombres que eran sordos tam

bién eran mudos, ésto es, que podían producir sonidos vocales sin llegar a

hablar, además afirmó que el oído era órgano de la instrucción y que el es- 

cuchar contribuía mucho a la inteligencia. Es por ésto que se le ha acusa- 
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do de haber mantenido a los sordos en la ignorancia por cerca de 2000 años - 
Deland, 1931). En esta misma época se daba illuerte a los niños sordos por

los espartanos, atenienses y romanos. A pesar de estos hechos se sabe que

efectivamente existían individuos sordos en la sociedad griega y que eral] - 

aceptados e incorporados a la comunidad ( Levinson, 1967). 

Moores ( 1978) afirma que a su parecer los escritos de Arist6teles así como - 

los de San Agustín sobre la sordera han sido mal entendidos. 

Algunos autores consideran que los sordos sufrían de una actitud benigna o

negligente durante el período clásico, pero su condición después de la enves

tída de Roma por los [.,¿Irbaros fue peor. Se les impuso leyes civiles y reU

giosas más severas que las dictadas por el Código de Justiniano, estas res- 

tricciones incluían la privación de] derecho de herencia, la negación a ca- 

sarse sin el permiso de] Papa ( Deland, 1931). A excepción de las referencias

a casos de sordera con curamilagrosa o de mudez, los individuos sordos eran

ignorados y discriminados. 

El fin de la época obscura de los sordos, fue marcada por los escritos de un

matemático y físico italiano Jerome Cardin ( 1501- 1' 576). Quien argumentaba - 

que sí era posible educar a los sordos y enseñarles a leer y escribir y pen

saba que muchas ideas abstractas podrían explicarseles por medio de signos. 

Aparentemente fue el primero en darse cuenta que las palabras escritas po— 

drían representar ideas directamente sin el recurso de] habla ( Peet, 1851; 

Moores, 1979). 

Como hemos podido apreciar no hay evidencia de ningún intento sistemático - 

para diagn6sticar, educar e integrar a los individuos sordos antes de] tra- 

bajo de Ponce de León en España en el siglo XVI. 

Sin embargo, los fundamentos filosóficos y prácticos de la educación y detec

ción de los sordos se desarrollaron en el siglo XVII con individuos sobresa_ 

l¡ entes como Bonet en España, Delcarno en Gran Bretaña y Amman en Holanda, - 

estableciendo una etapa preparatoria para el posterior establecimiento de - 

las clínicas y escuelas para. sordos. La implementación de programas en el
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siglo XVIII por líderes como [-' Epée de Francia, Braindwood de. Gran Bretaña, 

y Heinícke de Alemania estuvieron basados en el legado intelectual del si— 
glo XVII. 

En el siglo XIX fue cuando se realizaron los mayores y mejores esfuerzos en

la construcción de escuelas y clínicas para la educación y diagnóstico de ~ 

los sordos. Asimismo la calidad y el número de programas educativos se in- 

crement6. El mayor obstáculo en cuanto al mejoramiento y desarrollo de los

programas fue el desacuerdo entre los que estaban avocados al sistema de

instrucción oral y al manual. La meta de Thomas Hopkins Gallaudt ( 1816) 

fue combinar los mejores elementos de los métodos ingleses ( oral) y francés

manual). La aportación de los dos campo,s aparentemente opuestos es lo que

ha permitido que se implementen técnicas combinadas, sofisticadas e integra

das en el siglo actual. 
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3. 3. Sordera: definición y í f i -c-a_c_i.ó n.. 

I. as implicaciones de ¡ in deterioro auditivo varían de persona a persona y de

una circunstancia a otra. Esto es lo que hace difícil definir lo que si( ini

fican términos como pérdida de] oído, dificultad para escuchar, etc. Tales

clasificaciones varían también de acuerdo al propósito para el cual fueron

desarrolladas. Por tanto, parece adecuado el estar familiarizado con las - 

diversas definiciones de sordera, así -como sus diferentes clasificaciones. 

El Committee on Nomenclature of the Conference of Executives of American -- 
Schools for the Deaf, considera a los sordos como aquellos en nuienes el -- 

sentido de] . oído no funciona para los propósitos ordinarios dela vida. Cla

sifica a la sordera en dos grupos, sobre la base de la edad en que. se presen

ta la sordera: 

a) Los congénitamente sordos - aquellos que nacen sordos. 

b) Los adventiciamente sordos - aquellos que nacen sin ningan problema

de oído, pero cuyo sentido del oído - 

llega a ser no - funcional debido a al- 

guna enfermedad. 

Otras definiciones basadas en el tipo de problema, en el lenguaje presente - 

en el individuo , on: 

a) El sordo - aquellaspersonas cuya pérdida del oído ha entorpecido - 

la adquisición del lenguaje. 

b) Dificultad para escuchar - Aquellos que han perdido el ofdo pero - 

cuya adquisición de lenguaje no se ha - 

visto entorpecida, 

Lstas definiciones no están basadas directamente en el grado de sordera, pe

ro enfatizan en que medida la sordera ha afectado la adquisición de] lengua

je. 
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También encontramos definiciones que son necesarias especialmente en rela— 

ci6n al diagnóstico médico y al tratamiento, ( Philips, 1975), estas son: 

a) Sordera conductiva. 

b) Sordera sensorio -neural. 

c) Sordera mixta. 

El tipo de pérdida de audición conductiva, se debe a algún tipo de bloqueo o

mal funcionamiento en el mecanismo conductivo ( oído medio); tipo de pérdida

sensorio -neural se debe a un mal funcionamiento a nivel de oído interno, ya
i

sea un órgano o bien el nervio auditivo que va desde el oído interno al ce- 

rebro. En la pérdida de la audición mixta, ni el mecanismo conductivo ni - 

el sistema sensoñóneural funcionan normalmente. 

a) Perdida de la audición conductiva. 

Algunos problemas en el oído externo y10 el oído medio, suelen producir una

disrupción de la conducción de las ondas sonoras. Algo interfiere a la con

ducción de las vibraciones, por lo que éstas no pueden alcanzarial oído in- 

terno con su intensidad normal. Los deterioros auditívos que se producen - 

por esta clase de pérdida se ca,racterizan, por una, baja calidad de audición

de los tonos bajos y una buena audición de los tonos altos, o bien una pér- 

dida uniforme de proporciones moderadas. El nervio auditivo es funciona], 

pero el sonido no lo alcanza adecuadamente. Esto significa que este tipo - 

de pérdida no hace a una persona sorda. bebido a que el sonido es lo sufi- 

cientemente fuerte, los huesos de] cráneo proporcionan cierta vibración pa- 

ra conducir el ' sonido hasta el mecanismo de audición de] oído interno. Tam- 

bién significa que estos individuos son buenos candidatos para utilizar pro

tesis auditiva.s. Ese es el tipo de pérdida de audición que frecuentemente

se encuentra en las escuelas suele ser transitoria y asociada con infeccio- 

nes de] oído medio y mal funcionamiento de la trompa de Eustaquio. 

El habla suave constituye una característica en las personas que sufren de

este transtorno. 
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Algunas veces el niño afectado por este desorden tiende a ser tímido, retra- 

ído y habla tan quedamente que rara vez puede ser oído en un salón de clase. 
Esto se debe a que él escucha su propia voz con una mayor intensidad a la - 
del habla de los otros. Su propia voz alcanza su oído interno con una inten

sidad normal por medio de la conducción de los huesos, pero debido a la fa] 

ta de] mecanismo conductivo no oye el habla de los otros en forma adecuada. 

b) Pérdida de la audición sensorio -neural. 

Este tipo de condición se presenta cuando las vibraciones del sonido se - - 
transmiten adecuadamente a través de] canal del oído, y de aquí*, al oído me

dio hacia la ventana oval de] oído interno, pero algo anda mal dentro del - 

oído interno o a lo largo de la trayectoría de] nervio auditivo al cerebro. 

Esto es, el oído externo y el oído medio funcionan normalmente, pero existe

alguna falla en el oído interno o en el nervio auditivo. 

El niño con este padecimiento suele ser mal entendido debido a su respuesta
inconsistente a los sonidos. A pesar de que generalmente responde a su noT

bre rara vez entiende cuando se le pide hacer algo,. particularmente si se

trata de una tarea desconocida. Sus padres y maestros se refieren a él como

una persona que nopresta atención o que oye solamente lo que desea oir. Con

frecuencia el niño se esfuerza en prestar atención a lo que oye, pero solo

logra oir una mezcla de sonidos que pira él no tienen significado. Estos - 

sonidos le resultan ser más comprensibles cuando la situación en si misma

indica lo que debe hacerse, o demuestra que la actividad requerida es una - 

actividad ya conocida. 

Debido a que este tipo de pérdida que afecta a las frecuencias altas, el - 

niño puede oir predominantemente los tonos bajos. 

En contraste con el niño con deterioro de] oído medio el niño con daño en - 

el oído interno tiene muchos más serios problemas en el habla. Puede exhibir

sustituciones de sonidos, distorciones y omisiones en su habla, su voz Pup - 

de tender a ser excesivamente baja, con un tono monótono y un sonido apaga- 

do. Los principales métodos utilizados en la corrección de su habla son -- 
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aquellos que utilizan claves visuales, kinéstesicas, y táctiles. 

Otra forma de clasificación la proporciona Moores ( 1978), él relaciona el - 

entendimiento del habla y su reproducción con la extensión de decibeles que
la persona capaz de o1r. Determina que una persona sorda es aquella que es

incapaz de oir a una extensión de 70 db. 

A estos individuos se les clasifica de acuerdo a las siguientes categorías: 

a) Nivel 1. 35 a 54 db. Los individuos de esta categoría no requiere

de colocación en escuelas y clases especiales, tan solo requiere

de asistencia dirigida en el área de habla y escucha. 

b) Nivel 2. 55 a 69 db. Estos individuos ocasionalmente requieren - 

de colocación en escuelas y clases especiales y requieren de apo- 

yoipsicopedagógico en las áreas de habla, escucha y lenguaje. 
1

c) Nivel 3. 70 a 89 db. En esta categoría de sordera es necesario - 

que los niños acudan a escuelas especiales, enfatizando las áreas - 

de habla, escucha, lenguaje y educación en general. 

Por la edad de inicio de la sordera ( Moores, 1978) la encontramos en dos -- 

ti [)Os: 

a) Sordera prelingual. Se refiere a la condición de las personas cuya

sordera se presentó al nacer u ocurrió un año antes de] desarrollo

de] habla y de] lenguaje. 

b) Sordera Postlingual. En esta condición, la sordera se presenta al

año siguiente de la adquisición espontánea de] habla y de] lenguaje. 

De acuerdo a Azcoaga ( 1971). se puede distinguir tres tipos de sordera, de- 

pendiendo de los restos dUditiVOS: 
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wa-c-u-s-id

1 os niños que padecen un grado muy acentuado o total de anacusia, se carac- 

terizan desde muy temprano por manifestaciones que hacen posible su diagnés
tico, es decir, a pesar de tener una buena actividad exploratoria, ésta se

centra exclusivamente en la visión y más tarde en el uso de las manos. 

Pero los ruidos y los sonidos corrientes no dan lugar al reflejo de orienta
c i di]. 

Otra de las características es el juego vocal, éste puede presentarse en la

época habitual, pero carece de armonía y modulación. Esta falta de modula- 

ción se registra también en el llanto y en el grito; ambos son disonantes y

van diferenciándose poco a poco, a medida que el niño va creciendo. 

Poco tiempo después el juego vocal se extingue, debido a la falta de retroa. 

linientación auditiva; la carencia de estímulos producidos por el propio --- 

aparato vocal y los originados por el ambiente, señalan inarcadamente una di

ferencia entre el niño soy -do y el que si oye, en lo que se refiere al juego

vocal- A partir de] cuarto o quinto ines, el lactante comienza a ser un --- 

arlacúsico, los únicos sonidos que emite son de musicalidad. No obstante en

otras actividades infantiles, se presenta una afectividad e inteligencia

despierta, el chico exhibe actividad exploratoria eficaz. La visión pone

en relieve esa característica, y a medida que pasa el tiempo va resolviendo

los problemas de tipo práctico a los que se enfrenta el niño, por ejemplo, 

la manipulación de objetos de uso cotidiano y juguetes. 

I - as diferencias se hacen evidentes aproximadamente a partir de los dos años, 
que es cuando la ausencia de función comunicativa va restringuiendo las po- 
sibilidades de aproximación de] niño al mundo que le rodea. No obstante, - 

lo( Ira comunicarse en particular con la madre, y con algunos miembros de la

familia, pero esa comunicaci6n se logra mediante gestos y algún sonido inar

ticulado que los acompaña. Así, se elabora un código, pero este se ve afec

tado por la misma limitación que señalamos arriba, éste código solamente se

referir¿ a situaciones concretas. Es por ello que puede suponerse que a
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medida que va creciendo, la brecha que separa la inteligencia de] niño sordo

de la de los niños con audición normal se va ampliando, ya que carece de

las nociones temporales y de las abstracciones que formam parte desde muy
temprano de] lenguaje de] niño con audici6n normal. De este modo, cuando

el niño sordo ingresa a la escuela, se manifesta su incapacidad para lograr

el manejo de una cantidad de nociones, que sólo son accesibles a aquellos

que poseen lenguaje ( Denham, 1966). 

Por otra parte, se ha señalado que en lo que se refiere a la afectividad y

a las reacciones emocionales, el niño anacúsico responde más o menos como - 

un niño oyente ( Azcoaga 1971), por lo que con frecuencia se hace sensible a

su déficit y reacción según sus propias modalidades de temparamento, pero

lo más común es que se retraiga y autolimite en sus contactos sociales. - 

Myklebust, 1960). 

HiDoacusia de qrado moderado. 

Los niños con hipoacusia no muy profunda presentan algunas de las caracterfs
ticas existentes en los anacúsicos: pueden no despertarlos los ruidos, sal- 

vo los muy intensos. Es probable que no presenten reflejo de orientación, 

salvo sonidos muy intensos o muy agudos o graves ( Myklebust, 1960). Sullan

to, su grito y más tarde su juego vocal se caracterizan por la carencia de

musicalidad y modulación. Por su parte el juego vocal carece de variacio— 

nes armónicas. 

El hipoacúsico moderado, es incapaz de tener retroalimentación auditiva - - 

Kalnus, 1961), por lo cual imita las modalidades de estereotipias fenomát - i

cas, que es capaz de elaborar y que por su condición se extinguen antes de

que pueda empezar a sintetizar las primeras estereotipias motoras verbales. 

Su inteligencia concreta es vivaz, su actividad exploratoria constante y su

expresión despierta. También es capaz de elaborar un código adecuado para

sus necesidades corrientes; recurre para ésto a la gesticulación y a son¡ -- 

dos vocales inarticulados o poco articulados y reacciona a su déficit, con

menos aislamiento que el anacúsico. 
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li-i-pRa_c.u_s_ia_ _I_e_v_e. 

Estos son los niños que 1 legan a la escuela de educación especial y que cre- 

cen con dificultades más o inenos leves de lenguaje, hasta que en un inomento

dado, hallan condiciones adecuadas pat -a que se les estudie con proligidad. 

Dado que carece de una franja relativamente limitada de] espectro acústico, 

Reca, 1961). Su deficiencia pasa inadvertida, se despierta con los ruidos, 

tiene un buen reflejo de orientación ante los sonidos y en la edad adecua- 

da diferencian las voces familiares de las que no lo son, una expresión o - 

una sonrisa, revelan que su receptividad es buena, en cuanto al reconocimien

to de las voces de quienes lo rodean. 

Suele presentarse que el juego vocal sea deficiente en la participación de

algunos sonidos de tipo consonántico; en la etapa de la elaboración de los - 

estereotipos fonemáticos, pero ésto pasa desapercibido, por la poca impor— 

tancia diagéstico que se le otorga al juego vocal ( Actas de las jornadas -- 

Rioplatenses de Neurología Infantial, Buenos Aires, 1969). 

Después de] momento en que se sintetizan los estereotipos motores verbales, 

se observa la persistencia de algunas fallas de pronunciación, corrientemen

te las sustituciones de sonidos de sonidos o partes de palabras. 

Estas dislalias, resultan ser completamente compatibles con las ncesidades- 

de comunicación de la vida cotidiana en un niño pequeño y por lo tanto, el - 

niño llega a la escuela, sin que haya suscitado ninguna preocupación especial. 

En la escuela, puede ofrecer algunas actitudes que para una maestra sagaz, - 

pueden resultar indicativas de su dificultad: el niño presenta una expresión

de, atención reconcentrada o en otros casos la atención es lábil, después de

tin esfuerzo sostenido de algunos minutos el niño se distrae y pasa a entre- 

tenerse con alguno otro estfmulo de] ambiente. Puede girar la cabeza en di

rección a la voz de la maestra y escuchar lo que se dicen en una especie de

medio perfil y aún, colocar la mano como pantalla atrás de la oreja. 
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Ocasionalmente dado que puede presentar dificultades marcadas en la articu- 

ación de] lenguaje y así como aparentes dificultades en la concentración - 
de la atención, hace probable que el niño hipoacúsico sea clasificado como

retrasado mental , aunque es capaz de resolver problemas de inteligencia con

creta. 

Retomando lo anterior, Myklebust ( 1960), sugiere para la definici0n y clasi

ficación de la sordera tomar en cuenta cuatro factores: 

a) Grado de la sordera - pérdida de] oído y dificultad para escuchar. 

b) Factor de tiempo - edad en que se presenta la sordera; sordera con- 

génita y sordera adquirida. 

c) Factor causal - sordera endógena y exógena. 

d) Origen físico de] deterioro - el sitio de la lesión. Sordera senso

rial, sordera conductiva y sordera mixta. 

De lo arriba mencionado puede desprenderse que no hay un acuerdo total sobre

eluso de estos términos. La definición que se utilice tendrá que ir de -- 

acuerdo al objetivo o aspecto que se pretenda estudiar. 
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3. 4. Diagn6stico, si_q c_l T_n_i_cos

A pesar de que el niño puede exhibir síntomas de pérdida auditíva, la Calíca

lo¡,-i,, ia de d(, terininar ésto con seguridad es a través de un examen auditivo -- 

ddc,cuado - 

Resulta eficaz conocer los síntoinas de la deficiencia auditiva, los cuales - 

son inuy variados, tor.lando en cuenta que un solo síntoma de ninguna manera - 

indica la posibilidad de una pérdida, al contrario para sospechar la exis— 

tencia de la pérdida audítiva el niño debe presentar un número de sfiltoillas- 

los cuales deben de ser probados. 

Los niños sordos pueden caracterizarse desde muy temprano por algunas inani- 

festaciones. Una de ellas consiste en que a pesar de que tienen una buena

actividad exploratoria ésta se basa exclusivamente en la visión y más tarde

en el uso de las manos, pero los ruidos y sonidos corrientes no dan lugar - 

al reflejo de orientación. 

Otra de las características se registra en el, juego vocal, el cual puede -- 

originarse en la época habitual, pero carece de armonfa y de modulación, al

paso de] tiempo esta falta de arinonfa se registra también el llanto y en el

grio; ambos son disonantes y van diferenciándose poco a poco a medida que - 

el niño va creciendo de la musicalidad que tienen los de los niños normales. 

Las diferencias empiezan a notarse a partir de los dos años o algo más. Es

entonces que la carencia de la función comunicativa va restringiendo las po- 

sibilidades del niño al mundo concreto que lo rodea. 

El niño alcanza a coinunicarse en particular con su madre y con alguno de

sus hermanos, pero esa comunicación se logra iilediante gestos y alquilo que

otro sonido desarticulado que lo acompaña, de esta forma se elabora un códi

go entre ( 1los. No obstante este código está afectado por la misina limita- 

ción que hemos indicado arriba: alcanza sólo a la manipulación concreta de- 
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los objetos que le rodean. 

Ahora bien en la edad preescolar y de acuerdo a Pilillips ( 1975), los signos

que caracterizan al niño sordo son los siguientes: 

1. Falta de atención a la conversación casual. 

2. Frecuentes demandas para la repetición de lo que ya se ha dicho. 

3. Frecuentes dolores de oído y quejas de dificultad para oír. 

4. Tendencia a permanecer alejado y falta de deseo para involucrarse

en actividades sociales. 

5. Dificultad para articular ciertos sonidos hablados. 

6. Frecuente confusión con lo que se dice. 

7. Exploración visual constante de la cara de] interlocutor. 

8. Falta consistente de ejecución de ordenes verbales. 
i

9. Gira la cabeza orientando el oído hacia la fuente sonora. 

10. Observa muy de cerca la cara dela persona que habla. 

11. Incapacidad en la lectura. 

12. Errores de deletreo. 

13. Frecuentes gripas. 

14. Vértigos. 

15. Sueño diurno. 
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16. Dificultad para tomar dictado. 

17. Indiferencia a la música. 

18. Dificultad en la adquisición de nociones temporales ( Axcoaga, 1971) 

19. Problemas en la abstracción de conceptos. 

Lo más importante a tomar en cuenta acerca de los síntomas de la sordera, - 

es que no debe esperarse hasta que todos estos aparezcan, sino detectar lo

más pronto posible la existencia de este desorden. Sobre este punto diver- 

sos autores ( Ascoaga, 1971; Phillpis, 1975; Moores, 1978; Perélló, 1978 y

Colin, 1980) coiciden en que se debe de someter al niño que se sospecha pa- 

dece de sordera a una serie de rutinas de diagnóstico, a saber: el interro- 

gatorio a los padres sobre el tipo de juegos de] niño en sus diversas edades, 

su código comunicativo, la existencia de procesos patológicos en la actual¡ 

d, id. 

Un examen detenido de las condiciones que presenta el organo periférico de - 

la audición, la audiometrfa que proporciona índices sobre el estado de] - - 

tfmpano, la capacidad de percibir sonidos por vía área y osea. También pue

de evaluarse al niño mediante una combinación de la audiometrfa con el elee

troencefalograna, dado que la percepción de] estímulo auditivo tiene la pro- 

piedad de modificar el trazado electroencefalográfico y por tanto parece - 

ofrecer un medio adecuado para detectar el nivel de audición ( Turner, 1966). 

Así como la electrococ,liéografía, también la respuesta enviada de] tallo ce- 

rebral ha resultado efectiva. 
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3. S. 

También puede suceder el confundir a la sordera con otros desordenes, es -- 

por ello que se hace preciso el determinar las diferencias entre esta condi

ción y otras. 

Sordera en relaci6n al retraso mental. 

Muchos niños que solamente son sordos, son diagnosticados como retrasados - 

mentales o subnormales. El retardo mental involucra una limitaci6n intelec

tual que no le permite al niño hacer frente a las exigencias de] ambiente y

desarrollar una existencia social independiente. Tal falta de capacidad in

telectual se deriva de múltiples razones, tales como: una limitaci6n innata

en el desarrollo de] cerebro, de una enfermedad o de una lesi6n cerebral

que se produjo durante o inmediatamente después de] nacimiento, bien como

consecuencia de una falta de maduraci6n debida a que los estímulos ambienta

les han sido insuficientes para estimular el desarrollo y también las enfer

medades que sufre la madre durante el embarazo, tales como la rubéola, toxe

minas, etc. 

Estos niños presentan generalmente serias dificultades en la adquisici6n -- 

de] lenguaje, suelen dar la impresión de que no escuchan o de que no entien

den lo que se les dice. Cuando adquieren el habla, esta suele ser lenta, - 

con problemas de articulaci6n, sustituyendo una consonante por otra y con - 

una extensi6n de vocabulario muy pobre. 

Presentan problemas de abstracci6n, así como dificultades en establecer re- 

laciones interpersonales. También es frecuente el que observen conductas - 

destructiva y agresiva. 

Sordera en relaci6n con la Afasia. 

Por lo que se refiere a la afasia, que es un desorden del lenguaje causado

por un daño en el área cerebral correspondiente, que involucra en deterioros
1
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en el vocabulario, sustitución semánticas, omisión de fonemas y de sílabas, 

sustituciones o adiciones silábicas, deterioros en la latencia, en el uso de

gestos para comunicdrse, movimientos faciales inadecuados e involuritarios - 

durante el habla, deterioros en la imitación de movimientos orales sin son¡ 

do. El tiempo de emisión de fonemas es mayor o inenor que el usual. Al

igual que en la sordera, se presentan dificultades en la articulacióri de

ciertos sonidos, frecuente confusión del significado de lo que se está di— 

ciendo, cie ' rtos problemas para entender algunos mandatos verbales, errores - 

de deletreo, relaciones interpersonales pobres. 

Sordera en relación al Mutismo selectivo. 

Según 11hillips ( 1975), muchos niños de 2 años atreviesan por un período en

el que " NO" parece ser su única palabra, pero una actitud de extremo negati - 

vo puede ser la responsable de una interferencia en el desarrollo normal de

la comunicación verbal. Esta actitud puede ser una característica general

de la conducta de] niño o bien dirigida hacia las personas responsables de] 

entrenamiento de su habla, tales personas pueden ser sus padres o maestros. 

Generalmente la actitud asumida es " yo no hablaré porque tu quieres que yo

lo haga". Subyacente a ésto suele encontrarse un desorden emocional produ- 

cido por algún problema de grandes dimensiones para el niño en su ambiente. 

Para Azcoaga ( 1971) el mutismo selectivo es una pérdida transitoria de] ha- 

bla, que puede presentarse en forma aguda, integrando una reacción histéri- 

ca frente a un trauma emocional. Como consecuencia de] impacto emotivo el

niño pierde bruscamente el habla por espacio de días o semanas. Su actitud

inhibida hace que no responda a las solicitudes verbales de quienes le ro— 

dean, pareciendo como suspendida también la comprensión del lenguaje, aun— 

que ésta se halle conservada, pese a que la falta de respuesta, no permite

comprobarlo momentáneamente. Debido a ésto el niño da la impresión de ser

un sordo; también este desorden suele considerarse como una manifestación

neurótica de alguien que hasta eses momento habló normalmente, y precedida

casi siempre por la situación que la provocó, e,lementos estos que sirven pa

ra diferenciarlo de otros tipos de mutismo. A veces el mutismo adquiere - 
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el significado de un acto de protesta niediante el cual el niño pretende --- 
exteriorizar su inconformidad o ejercer resistencia frente a un ailibíente- co
hercitivo. Con su silencio busca neutralizar, ( in trato que consideran in— 

justo en re] ación a sus lieniianos, de una educación t, íqida y agobiante. 

Lste inutisino puede ser selectivo Y inanifestarse solo ante quienes lo provo- 
can, siendo aqui evidente su significado de rechazo o de protesta. 

Por último nos parece pertinente afirmar que las mismas consideraciones fi- 
nales hechas al diagnóstico diferencial del autismo, resultan válidas para - 

el caso de la sordera sin olvidar que los métodos diagnósticos Y terapéutí- 
cos habrán de ser cualitativamente diferentes, considerando las diferencias

propias de cada desorden. 
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3. 6. L_tj_ol_o.gf_a- 

n la pSiCO109fd de la sordera se asume que en 1, 1 pérdida del oído existo - 

una relación recíproca entre el tipo de sordera y la causa de. la misma. 

LdS causas de la sordera varían de un área topográfica a otra, como se ex- 

plica más adelante, asimismo varían con la edad. A continuación señalare- 

mos las principales causas de la sordera, tomando en cuenta la topografía

de] daño: 

Oído externo. 

La ordera conductiva suele deberse a bloqueos que se producen en la abertu

ra ( Jcl canal o en el canal mismo. Estos bloqueos pueden ir desde una se

vera obstrucción congénita ( atresia), hasta el problema común de una excesi

va acumulación de cerumen. El oído externo también puede considerarse una

zona con cierto riesgo para algunas enfermedades que afectan cualquier ór- 

gano cubierto por piel, tales como el impétigo, eczema, hongos, herpes. - 

Cuerpos extraños en el canal del oído también pueden producir irritaci6n en
los oídos. Quizá la causa más común de daño en el canal auditivo es el uso

de instrumentos tales como pasadores, clips u otros objetos con el propósi- 

to de remover el cerumen. 

Oído medio. 

la membrana timpánica puede dañarse por cambios repentinos y extermos en la
presión de] aire, tales como una explosión o por la perforación producida - 

por un objeto punzocortanle que se introduce en el canal de] oído. Las in- 

fecciones en el oído medio pueden causar que la membrana timpánica sea for - 

zada, ya sea hacia el interior o hacia el exterior. Si la infección en el

oído medio produce una acumulación suficiente de fluido, el tímpano puede - 

distenderse hasta. rompersse y hacer que el fluido escape hacia el canal ex- 

terno. El bloqueo de] tubo de EusIdquio, puede producir una presión de¡ -- 

aire en la cavidad de] oído medio empujado la membrana timpánica hacia aden
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tro por la prosi6n de aire externa. 

Muchas de las condiciones que se presentan en el tfwpan0 se producen por - 

la inflamdción del oído medio. A esta condición, se le conoce como Otitis

Media, la cual se da por tina infección que penetra al oído medio vía el Tu- 

bo de Lustaquío. Los niños tienen una alta incidencia de infecciones respi

ratorids superiores; igualmente, ellos suelen padecer mucho mas de Otitis - 

Nledia que los adultos. El oído medio esta -conectado con los especios aereos

en el área mastoidea por lo tanto las infecciones de] oído medio pueden pro- 

pagarse hacia los recubrimientos de las células mastoideas, de manera que - 

éstas se llenen de fluído. 

Las Osteclerosis, también es una enfermedad común que afecta la cápsula - - 

ósea de] oído medio. La causa es desconocida, pero pareciera que hay una - 

predisposición heredada a ello. En esta enfermedad el hueso capsular es -- 

destruido y reemplazado por una red de cartílagos. Considerando el pequeño

tamaño de] oído medio, uno puede imaginarse la reducida cantidad de. creci-- 

miento necesario para impedir el movimiento de los osiclos; pero ésto no - 

siempre produce una pérdida de audición. Esta es una enfermedad de los jó- 

venes, o
1

curre más frecuentemente en adolescentes y en adultos jóvenes. 

El deterioro de la audición es gradual y no completo. Cuando aparece por - 

vez primera, la pérdida de la audición, el paciente frecuentemente sufre de

sonidos en los oídos, esta enfermedad suele corregirse con cirugía. 

Oído interno. 

Las causas más importantes de la sordera sensorio -neural son la edad avanza

da, las drogas ototóxicas y el ruido. Entre los niños, la sordera sensorio - 

neural se encuentra frecuentemente asociada con las enfermedades infeccio-- 

sas, tales como la escarlatina, meningitis, paperas y alguna otra enfermedad

que deteriore la audición. La sordera congénita puede ser causad por virus

en la madre durante el embarazo, a saber: el sarampión, la rubéola, la sífi_ 

lis, en los primeros meses. 
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Ll factor Rh también puede asociarse con la pérdida de la audición. La he- 

rencia también es un factor conocido en algunos casos, pero al menos que -- 

ambos padres padezcan de sordera hereditaria, las probabilidades de que el

niño llegue a ser sordo son bajas. 

Resulta sorprendente, y muy frustrante que la categorfa Etiol6gica máS fre- 
cuente para la sordera ha sido la causa desconocida, la cual se presenta en

más de] 307, de los casos. 
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3. 7. Me_iiior_ia_- 

La formacift de asoci_a_c_i_on_es. 

En lo que se refiere a la memoria delosniños sordos, el primer estudio so- 

bre ésto fue el llevado a cabo por Pinter y Paterson ( 1916) nos informan so

bre la inferioridad que poseen estos niños de formar asociaciones arbitra— 

rias entre cifras y símbolos convencionales. 

Myklebust ( 1960) llama la atención sobre el hecho de que los niños sordos

en comparación con los que oyen, exhiben globalmente una inferioridad en

pruebas de código. 

la prueba de código incluida en la escala de Wechsler para niños aplicada a

300 niños sordos de 6 a 10 años por Murphy ( 1957), ha comprobado igualmente, 

por t rniino medio, los peores resultados en esta prueba, mientras que, eva- 

luando el conjunto de subpruebas? su nivel no es significativarfiente diferen

te desde los oyentes. 

Furth ( 1961) utilizando una prueba que exige a los individuos a asociar los

colores con los objetos ( representando animales), encontró que en grupos de

niños sordos de 7 a 12 años, los resultados son equiparables a entre éstos

y los que oyen, hasta los 10 años, pero en las dos últimas edades los sor— 

dos no progresan como los oyentes, pareciendo entre ellos una notable dife- 

renciación. 

Memoria inmediata. 

Según Colin ( 1980), el campo de la memoria inmediata viene delimitado por el

número máximo de elementos que el individuo puede reproducir inmediatamente

después de su presentación sucesiva. 

Igualmente Pintner y Paterson ( 1971) fueron los pioneros en ese campo reall
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desprendió que los sor -dos resultan inferiores a los oyentes. 1, 3 confirifia- 

ción de estos hallazgos la obtuvó Habauzit ( 1949), comprobando también tina

evidente, superioridad de los sordos tardíos con respecto ¿ 1 105 OtY' 0s Sol' -- 

dos. 

Blair ( 1957) hizo un estudio más sistemático, utilizando ti -es tipos de ma- 

terial: cifras, figuras que representaban objetos familiares y patrones de

puntos de] tipo dominó. Con este material Blair requería no la reproduc— 

ción, sino el reconocimiento de, los estímulos ( el niño tiene ante sí un con

junto de ellos y después indica la presencia de los que recuerda). 

En esta tarea los sordos obtuvieron menores puntajes de los que oyen. 

Por otra parte y empleando los cubos de Knox, se encontró que los niños sor

dos no tienen aquí la inferioridad que se encontró en otros casos. Blair - 

1957) comprobó una ligera superioridad en estos individuos. pero no era es- 

tadísticamente significativo. 

Memoria diferida. 

Según Colin 1980) varias son las experiencias que se han realizado para es- 

tudiar la memoria de los niños sordos, utilizando distintos materiales ( ob- 

jetos concretos, ilustraciones, figuras geométricas y material visual) ( Lin

der, 1925; Vertes, 1931; Moorsh, 1936; Habauzit, 1949; Blair, 1957; SnijiJers- 

Oomen, 1962). 

Como veremos, pareciera ser que estas capacidades difieren según el tipo de

material utilizado. Las pruebas que involucran objetos concretos o formas

que representen tales objetos son bien resueltas por los niños sordos, que

en diferentes repeticiones se han mostrado superiores a los oyentes ( Lindner, 

1() 25). 
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Habauzit ( 149) encontró una superioridad de los niños sordos en las pruebas

de dibujos de objetos que forman parte de la ficha de orientación profesio ' 

nal de Piéron, que consiste en reconocer, después de observar una página en

que, figuran las imágenes de dos objetos familiares, los cambios de lugar y

los detalles modificados que se presenten en una segunda hoja, en forma con

secutiva a la primera. 

En esta prueba los niños sordos obtienen una puntuación media de 12 sobre - 

un máximo de 24, contra 7 y 8 que logran los oyentes. 

También Habauzit encontró que el empleo de un material verbal no parece des

favorecer a los sordos. Estos son algo inferiores pero menos de los que -- 

se espera. de. ellos, por lo contrario, cuando se les enfrenta a estructuras

lóqicas o gramáticales, los sordos se muestran incapaces. 

Por otra parte y tomando en cuenta la cantidad de estímulos presentados - - 

Brill y Orman ( 1953) han comprobado que los niños sordos de una edad media

de 14 años no difieren de los oyentes cuando se trata de reproducir frases

de 4 a 5 palabras, pero que si diferencian significativamente de éstos cuan

do se trata de frases de 8 6 10 palabras. 

En 1973 Herren y Deleau en lo que se refiere a memoria diferida revelaron - 

una igualdad entre sordos y oyentes. 

Resumiendo lo anterior y tomando en cuenta las aportaciones de Colin ( 1980) 

podemos afirmar que el niño sordo está en desventaja con el oyente, por el

hecho de no poder evocar con la misma facilidad el nombre de los objetos ~- 

que tienen adelante, lo mismo que puede aplicar al caso de los números etc. 

Lsta evocación constituye un factor suplementario parala fijación de los es_ 

tímulos, de ésto puede desprenderse alguna causa de su desventaja en la me - 

noria. 
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3. 11. Ad( Lui s i e i ón del I_eri l_u_a_j.e_ _h_a_b.I.a_d_o y_ uso_ _d_e_ _s i li_11_0_S - 

los niños sor(10s ocupan un lugar único ún la investigación sobre ( 21 desarro
Ho linqüístico y cognitivo. Los niños sordos, aún los que no están total- 

menle privados de la audición, perciben los sonidos en fornia distorsionada, 

lo cija] genera que les resulte inmensailiente difícil condificar, procesar y

reproducir los sonidos. 

A pesar de] temprano inicio en las escuelas para sordos y de los diversos - 

programas educativos dirigidos a la adquisición de algún tipo de lenguaje, - 
muchos niños sordos no adquieren ni los rudimentos de su lenguaje materno y
un número aún más alto nunca tendrá las modulaciones correctas de] lenguaje

hablado. Sobre esta misma línea el niño sordo accede al lenguaje hablado - 

y de signos más tarde que el niño que oye, incluso en los casos de educación

precoz o educación preescolar. 

flor medio de los métodos globales basados en la lectura labial y ayudados - 
por la o rtofonía y la desmutización, es posible que el niño entre los 5 y - 

los 6 años se introduzca al lenguaje oral y de signos. 

A pesar de ésto, los déficits en los procesos cognoscitivos ( Colin 1980), - 

no le permiten desarrollar intereses propios de su edad, hacia la lectura. 

Particularmente, el interés por el lenguaje oral es menor, puesto que su -- 

pensamiento está organizado de otra forma; esta organizados con un lenguaje

convencional a sus necesidades. En resumen la sordera no solamente crea un

retraso, sino también, una desviación en el aprendizaje del lenguaje. 

El niño sordo en la adquisicón del lenguaje oral y de signos, con una mími- 

ca anteriormente utilizada o paralelailiente aprendida, así, existen casi ne- 

cesariamente, interferencias de la mfmica sobre el lenguaje aprendido ( con - 

las limitaciones y hábitos de pensamiento que imponen. 

Los esquemas língüísticos están por tanto, distorcionados por los hábitos - 



de situaciones anteríores- Aún cuando la mímica no existiera, las desvia— 

ciones indicadas anterionuente harían difícil el acceso al lenguaje normal. 

El niño sordo se acerca por tanto al aprendízaje de] lenguaje oral y de

signos con una acentuada desventaja; el período sensible de] lenguaje no

puede explotarse al máximo, la organización anterior al pensamiento concuer

da mal con los conceptos sociales y no favorece el interés por el lenguaje; 

el pensamiento impregna demasiado concretismo a los objetos, no obstante, - 

al igual que sucede con el niño oYente, la necesidad de comunicación es in- 

tensa, es por ello que cierto porcentaje de personas sordas ( 12Z), Liben -- 

1/ 

1938) logra alcanzar una adecuada competencia lingüística y otras ( 4,0) Ue

gan a ser lectores o hablantes proficientes. Sin embargo la gran mayoría - 

no llegan a ser cowpetentes en relación a la fonología, semántica o sintá- 

xis de su lengua materna, adquiriendo tan sólo un lenguaje más viso -motor - 

que auditivo -vocal. 
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3. 9. Motri e¡ dad en niños_ _s_o_r_d_o_s . 

Todos los trabajos enfocados al estudío de] desarrollo del niño han dedica- 

do cierto interés en la exploración de la niotricidad y de] desarrollo físi- 

co debido a que éstos son considerados coino reflejos de la inaduración de] ~ 
es fundanien- 

sisteind nervioso central. Esta niaduración es uno de los factoy

tales de] desarrollo psicológico ( Colin, 1980). No tratamos de buscar en - 

los niños sordos sí los factores de maduración contribuyen o no al retraso - 
en el desarrollo, puesto que estas se ponen de relieve en el terreno de la - 
inteligencia, sino de coniprobar que la inotricidad está relacionada con la - 
actividad de distintas niodalidades sensoriales. Las actividades del apara- 

to niuscular están coordinadas entre ellas por el sentido kinéstesico y adap
tddas al entorno por inediación de la vista. Podríainos suponer que el oído

contribuye de algún modo a adaptar los inovinflentos a las condiciones de] -- 
inundo exterior, pues este conocimiento viene posibilitado por este sentido. 

De ser así, la pérdida de la audición comporta entonces una mediana regula- 

ción motriz, caracterízada por un andar pesado y poco seguro, asimismo esta

condición se acentúa conforme se incrementa la edad del niño. Par .. tiendo de

ésto podemos citar algunos estudios relacionados con el tema: 

Ewing ( 1943) y Kendall ( 1957) han comprobado un retraso en la adquisición - 

de la posición sedente en el andar y en la capacidad de manipulación normal
del niño. Myklebust ( 1954) no encuentra diferencias significativas en la

niotricidad de sordos y oyentes de nivel niental nornial. 

Frisina ( 1955) observó que los sordos débiles tienen un desarrollo niotor

atrasado en relación a los sordos profundos y que ésto se acentúa nia§ en

los afectados de sordera exógena. ( congénita o adquirida precozmente). 
1

Por otra parte Mycklebust ( 1960) utilizando una escala que comprende pruebas

para motricidad y que permite calcular un cociente de desarrollo motor, a - 

partir de una edad motriz, encontró que en las pruebas que conciernen a la

coordinación dinámica general , la rapidez, la simultaneidad de movimientos

y la sincinesia, los deficientes auditivos profundos de 8 a 14 años presen- 

tan retrasos considerables. La edad inedia global de la muestra era de 9. 6, 
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mientras que la edad cronológica media era de 11. 10. 
J

Ln nuestra revisi n de la literaiura de este táma nos Oercatamos de que --- 

existen pocos trabajos acerca de la motricídad del niño sordo, es por ello

que no se pueden realizar conclusíones certeras. 
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3. 10. Pronóstico. 

Para el establecimiento de] pronóstico de la sordera es importante conside- 

rar la etiología y la edad de aparición de la misma. Por ejemplo, si la -- 

sordera se da por la destrucción laberintíca por ahora no se dispone de una

ctiración médica ni quirúrgicas. Según Perelló ( 1978) el pronóstico es mas - 

favorable para la sordera congénita que para la adquirida. Si la sordera - 

se adquiere por meningitis, el pronóstico resulta ser sumamente malo y ésto

se acentúa al existir lesiones cerebrales. Por otro lado de acuerdo a - - 

Reynier ( 1959) la sordera hereditaria es más difícil de remediar ya que es- 

tos pacientes presentan un déficit intelectual más acentuado y suelen tener

más obstáculos en su adaptación social. 

A pesar de todos los métodos educativos empleados en la rehabilitación de - 

los sordos, hay que reconocer que la adquisición de una habla fluido es muy
difíci 1

En cuanto al pronóstico social, no podemos ser tan pesimistas, el sordo adul

to en general encuentra un puesto laboral, puede ganarse la vida, tener un - 

círculo de amistades y se desarrolla totalmente dentro de sus posibilidades. 
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3. 11. Generalidades acerca de los deterioros esericiales en niño sordo, 

Se puede caracterizar la situaci6n de estos niños, distinguiéndose en ellos - 

cuatro tipos de desventajas esenciales: 

a) Desventaja bipj:o£ i q.1.. pl_Lqofisiplógjca. 

El sentido de] oído advierte de ciertos peligros antes de que sean

inminentes, permitiendo, por consiguiente evitarlos. Su privación

o desaparición aumenta la vulnerabilidad de] individuo, por lo que

los sordos se encuentran expuestos a ciertos riesgos de accidente. 

Otro aspecto importante es que el oído interno sean ubicados los ca

nales semicirculares que informan acerca de la cinética del cuerpo, 

y el utrículo y el sáculo, que a su vez lo hacen acerca de la orien

tacíón de] cuerpo en el espacio durante sus desplazamientos. 

Ahora bien, un transtorho en estos órganos provocará dificultades a

nivel' de] sentido del equilibrio, y de la orientación en los medios

donde los desplazamientos no se guían por la vista. 

b) De ventaja verbal. 

La deficiencia más notoria es la mudez, consecuencia esta de la sor

dera. En cuanto a la adquisición de] lenguaje, tenemos que el niño

deficiente auditivo profundo, presenta un retraso en su adquisición; 

además el niño debe relacionar los significantes y los significados

concretos, multiplicando las asociaciones entre los vocablos, los ob

jetos 'o las situaciones, representando ésto una alta dificultad pa- 

ra las asociaciones de tipo abstracto ( Colin, 1980). 

Revisando la importancia de] lenguaje en el desarrollo cognoscitivo, 

se distinguen dos formas de influencia, y por ello dos clases de efec

tos. Olerón ( 1972), clasifica los sujetos en " instrumentales" ( o di- 

rectos y " de ejercicio" ( o indirectos). Al lenguaje se le - 
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dá Lt categoría de instrumento pues facilita la puesta en orden de
los conocimientos, su almacenamiento y su evocación. Ayuda a domi

nar la diversidad y la complejidad de la información al igual que
a analizarla y d ordenarla. Esto permite la puesta de común de los

conocimientos y la confrontación de diferentes puntos de vista que
amplían, por consiguiente, la comprensión. 

Por otro lado se cuenta con el efecto Me ejercicio" por el que el

individuo adquirirá una serie de esquemas de acción práctica. El

lenguaje permite un cierto retroceso en relación a las impresiones
inmediata, y nos proporciona de esta forma un solución más fácil Y
más conveniente a ciertos problemas, constituyendo una abstracción

de la realidad. 

Otro punto de vista de muchos psicolingüístias modernos, 
comparten

concepciónes teóricas de Piaget sobre la relación de] lenguaje y - 

la cognición. 

Si Piaget ( Colin, 1980) acerta al suponer que el crecimiento cogni

nitivo es independiente de] lenguaje, parecería seguro asumir que~ 

los niños que nacen con déficits profundos o severos de] oído exhi- 

bierán las mismas características que los niños que oyen normalmente. 

Estudios de la inteligencia de los niños sordos entre los años de

1930 y 1967 basados en pruebas de inteligencia de ejecución como el
Pinter Non - language test, Grace Arthur Perfomance Scale y el Chicago

Non - Verbal Examination, indican que la distribución de la inteligen

cia entre los sordos es esencialmente la misma que los que oyen ( ver

non, 1969). Estos tests de C. I. están basados en la norma y solamEn - 

te indican como se realiza el niño en relación a un grupo. No escla

recen los factores básicos involucrados en el proceso de] pensamiEn

to, ni como reacciona el niño cognitivamente hacia su ambiente. 

Otros investigadores se han enfocado al estudio de aspectos psico- 

lógicos tales como la inteligencia, percepción visual, memoria, - 
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abastracción, formación de conceptos, etc. Furth ( 1973) y sus co- 

laboraradores estudiaron las ejecuciones de niños y adolescentes

sordos hacia algunas tareas tipo Piaget. Sustituyeron el signo

por lenguaje escrito y hablado. Para clarificar los requierimien- 

tos de las tareas Furth, reportó que el grupo de soy -dos era igual - 

al que los que oyen en muchas tareas, pero inferiores en algunas. 

Por ejemplo, encontraron retraso en la memoria a corto plazo para - 

dígitos y deficiencias en la conceptualización de los opuestos. 

Furth ( 1973) atribuye este déficit a la falta de estimulación am- 

bíental, más que a las limitaciones lingüísticas. 

Sobre esta línea, en una tarea de conservación en la que una bola

de plastilina se transforma en una salchicha a la vista de] obser- 

vador, el niño sordo mejora su ejecución cuando se le proporcionan

direcciones no -verbales. 

Furth ha concluido después de extensas investigaciones que en el - 

período preoperacional, los niños sordos funcionan tan bien, compa- 

rativamente, como los niños que si oyen y que provienen de ambien- 

tes educativos con poca motivación, Cree que en este período el - 

lenguaje no es necesariamente una condición para operar congnitiva

mente de forma efectiva. Sin embargo, es muy probable que el ] en_ 

guaje tiene un efecto indirecto para las operaciones formales, en

las cuales la lógica, la hipotetización y la solución de problemas

requieren de la simbolizacíón. Los adolescentes sordos de] estudio

de Furth, mostraron un déficit representacional general y fallaron

al desarrollar la clase de pensamiento abstracto esperado pro los

adultos. Resumiendo, pare ser que el lenguaje ha de sostener el - 

desarrollo cognitivo en todos los períodos. 

c) Desventaja intelectual. 

Los niños sordos presentan un desarrollo psicológico más lento y - 



I

el retraso será más acusado en tanto que las tareas sean más abs— 

tractas ( Colin, 1980). 

Tenemos pues, que la sordera dificulta la adquisición de ciertos - 

conocimientos en la medida en que mengua las facilidades de acceso

a éstos por lo tanto, hace más difícil la realización de ciertas - 

tareas que dependen de la posesión de algunos conocimientos adqui

ridos a través de la audición. 

Generalmente se ha aceptado que la valoración de la inteligencia - 

ya sea mediante los test de C. I., o las valoraciones tipo Piaget - 

constituyen una ciencia inexacta. El problema radica en la necesi

dad de medir las pequeñas incidencias de conducta en un período de
tiempo determinado, en una situación artificial y después de hacer

generalizaciones acerca de como un individuo funcionará en el mundo

real . 

El descontento con las prácticas psicométricas en las ecuelas - espe

cialmente el caso de puntajes de C. I.- para dividir la colocación de

los niños retardados en las diferentes escuelas es muy extenso. 

La situación para los niños sordos puede resultar más severa. En - 

muchos casos poseen mínimas habilidades para hablar y tienen difi- 

cultades para entender que es lo que se espera de ello. Como re— 

gla los puntajes de los niños sordos suelen resultar bajos si la - 
prueba requiere habilidad para hablar. Debido a sus problemas de

comunicación, los puntajes en las situaciones de prueba en los que

el tiempo es un factor importante suelen ser bajos. 

A continuación mencionaremos los principales hallazagos sobre la - 

inteligencia de los niños sordos, que se han dado a través de di— 

versas investigaciones, 

Primeramente, Pinter ( Pinter, Etsenson, Stanton, 1941) revis6 y re
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sumió todos los datos disponibles sobre la inteligencia de los ti¡- 

ños sordos. Aunque los resultados de las diferentes investigacio- 

nes eran contradictorias, Pinter concluyó que los niños soy -dos son

inferiores en inteligencia. Puntualizó que el promedio de retardo

era de lo puntos de C. I., comparados con los niños que si oyen. Re

portó una variación relativamente pequeña a través de diferentes - 

tipos de tests. ( Test de] dibujo de] hombre). 

Revisando el trabajo realizado por Pinter, Myklebust ( 1953), con— 

cluy6 que la evidencia indicaba que los niños sordos son generalmen

te inferiores en inteligencia. Sin embargo, Myklebust valora su - 

postulado, argumentando que aunque los niños sordos fueran cuanti- 

tativamente ( en términos de puntajes de C. I.) iguales a los que -- 

oyen, no eran necesariamente cualitativamente iguales. Opinó que - 

los aspectos cualitativos de] funcionamiento perceptual y concep— 

tual de los niños sordos, y su razonamiento, parecieran ser dife— 

rentes. La interpretación de Myklebust ( 1953) sobre los resulta— 

dos de la investigación concluyeron de la siguiente forma: 

La sordera provoca que los niños se coi¡iporten de manera diferente, 

la sordera no causa simplemente una inhabilidad en la coiliunicación

humana, provoca que el individuo vea, huela, use sensaciones táctí

les y kinestésicas, de forma diferente. Y quizá algo inás importan

te que todo ésto, pero también quizá debido a éstos, el niño sordo

percibe diferente. Como resultado de todos estos cambios en su fun

cionamiento, su personalidad y su conducta también sean diferentes". 

Myklebust y Brotton ( 1953) comentan que toda la concreción que se - 

les ha atribuido a los sordos establece que la sordera restringe - 

el funcionamiento de] niño a un mundo de objetos concretos. 

En una revisión de la literatura sobre la percepción, congnici6n y

lenguaje, de los niños sordos, Rosenstein ( 1961), observó una fal- 

tctierdo sobret 1 a ter1iiii noloqi à , por ejempl o noto , (¡ tic ( 11 té)- 
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tareas de razonamiento aritmético. 

En otros contextos a estas mismas tareas se les había enunciado de

otra forma, por ejemplo, un test de relación figura -fondo era in— 

terpretado por un investigador como representante de una habilidad

perceptual y por otro comorepresentante de una habilidad conceptual. 

Rosenstein revisó algunos estudios llevados a cabo con niños sordos

y encontró que no había diferencias entre los niños sordos y los - 
oían en las ejecuciones conceptuales, cuando se presentaban facto- 

res lingüfsticos dentro de la experiencia del lenguaje de las mues

tras de los niños sordos. Concluyó que la esfera del pensamiento - 

abstracto no está cerrada para el niño sordo. 

Furth ( 1964) alcanzó conclusiones escencialmente similares y encon

tró que la ejecución pobre de los niños soy -dos en algunas tareas - 

puede explicarse parcamente, ya sea por la falta de experiencia ge

neral que favorece los hábitos lingüfsticos. 

Utilizando una aproximación distina, Vermon ( 1967) revisó un total

de 31 investigaciones llevadas a cabo en más de 8 mil niños sordos

entre 3 y 9 años. Estos representaban todos los estudios sobre in

teligencia de niños sordos realizados de 1930 a 1966, que Vermon - 

pudo localizar y que involucraban 16 pruebas de ejecución sobre i.n
teligencia. Vermon reportó que en 13 de los experimentos, los ni- 

ños sordos obtuvieron puntajes medios comparándolos con los gru— 

pos control. En siete estudios los puntajes no fueron significat - i

varaente diferentes, en los 11 estudios restantes, los niños sordos

obtuvieron puntajes inferiores. 

Por lo todo anteriormente expuesto se concluye que los niños sordos

no son intelectualmente deficientes, sin embargo, el consenso pun- 

tualiza que - sobre la base de sus habilidades pobres en el uso del



idioma materno- su lenguaje es deficiente- 

Por- último la evidencia disponible sugiere que la condición de sor. 
dera no impone limitaciones sobre las capacidades intelectuales de
los individuos, tampoco se puede afirmar que los niños sordos pien

sen de manera más concreta que los que oyen o que su funcionamien- 

to intelectual resulte deficiente. Como grupo, los niños sordos - 

funcionan dentro de] rango normal de inteligencia, y éstos mismos - 

exhiben la misma amplia variabilidad que la población que oye. 

d) Desventaja social y psicolóqica. 

De acuerdo a Colin ( 1980) y desde un punto de vista social y psico

lógico, la sordera favorece en el niño un aislamiento, y ésto se - 

debe alque existe la supresión de algunas comunicaciones que pasan

por el canal de la audición, así, el niño sordo, privado de los

medios naturales de comunicación, en este caso auditíva y aparente

mente verbal, presentará pocos elementos favorables que le permi— 

tan una adecuada socialización. 

En una revisión de estudios de las características de personalidad

de los niños sordos, Donoghus ( 1968) concluyó que la pérdida de] - 

oído, ya sea por completo o parcialmente, conduce a un incremento

en el numero e intencidad de síntomas atípicos conductuales. 

Fusfeld y Brunswi ( 1977) sugirieron que los sordos son más neur6ti

cos, introvertidos y menos dominantes, que aquellos que oyen y ha- 

blan. 

Soloman ( 1943) concideraba a los sordos como íninaduros, sumisos

y dependientes y que también presentan la tendencia a ser más ins 
guros apáticos y ansiosos. 

En un estudio de adolescentes sordos en edad escolar y utilizando - 

el WAIS y el Roscharch, Levine ( 1964) encontró que eran egocéntri- 
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cos, irritabIcs, impulsivos, con inmadurez emocional y adaptabili- 

dad emocional deficiente. 

MykIebust ( 1964) notó una inmadurez en relación a su interacción - 

socia -1 y la prueba del M. M. P. I. que se les aplicó señalaba ciertas

reacciones psicóticas. 

Springer y Roslaw ( 1938) reportaron una alta incidencia de tenden- 

cias neuróticas entre los sordos, así como un grado elevado de con

ductas represivas. 

Baróff ( 1955) enfatizó que los sordos exhiben cierta falta de ansie

dad, de introspección y de control impulsivo. Levine ( 1948) encon

tró algo parecido, pero sugirió que tales conductas reflejaban me

canismos normales de ajuste. 

Altshuler ( 1962, 1963) caracterizó la conducta de estos niños en - 

términos de egocentridad, falta de empatía, impulsividad y ausencia

de introspección. 

Thomas ( 1931) revisó un número conciderable de estudios sobre la - 

relación entre la sordera adquirida y el transtorno psicológico, - 

concluyendo que existe una relación en ambas, al menos en un nivel

psiconeurótico. Sin embargo hay poca evidencia que apoye el punto

de vista de que la sordera provoca o al menos incrementa la proba- 

bilidad de reacciones paranoicas. 

El inicio de la pérdida de la audición interrumpe la conversación

impone una restricción constante sobre las relaciones personales; 

el niño sordo puede intentar alejarse de] contacto social para evi

tar el riesgo de los efectos de] aislamiento y la soledad, el no - 

conocer o mal entender los que otros dicen sobre él, puede contri- 

buir a aumentar su sospecha o más aún genera reacciones paranoides

Thomas 1931). La falta de contacto con los %onidos de] ritedir) - - 
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ambiente, puede tener un efecto desorientador. 

Por otra parte Colin ( 1980) refiere, que los niños sordos en compa- 

ción con los que oyen, presentan ciertos síntomas de retraso en el

desarrollo. El elevado número de respuestas emocionales, signifi- 

cación para el autor un gran infantilismo. y la rareza de las res- 

puestas triviales reveló un cierto dfficit de socialización de los
niños sordos. 

Hess ( 1980) comparándo tambieñ a los niños sordos con niños que -- 

oyen, encontró que los primoros se muestran impulsivos, poco incli

nados a buscar contactos sociales, menos capaces de experimentar - 

sentimientos, muy apasionados y que tienden a la depresión. 

Dificilmente se adaptan a nuevas situaciones y tienen menos concien

cia de individualidad de los demás. Reportan respuestas sintomáti

cas de experiencias sociales inestables, menos realistas, egocen— 

tricas y que indican dificultades bastante grandes en la percepción
correcta de la expresión de las emociones. Nunes de Ascensao ( 1970) 

estudió la representación de sí mismo en los niños sordos, encon— 

trando, que presentaban menor confianza en sí mismos y un egocen— 

trismo más acentuado en relación a los que oyen. 

Resumiendo, algunos autores creen que todas las formas de ajuste - 

pueden encontrarse en igual medida entre los niños sordos y los ni

ños oyentes; para Furth ( 1966), no existe la personalidad de] sor- 

do. Para otros, los sordos tienen, a menudo, una coducta normal - 

en una situación normal. Para Oléron ( 1972) Me todos los rasgos

característicos que podemos reslatar en el sordo, es bien evidente

que la sordera no es la causa directa, sino la consecuencia de las

situaciones y experiencias que la misma sordera provoca". 

SegGn el punto de vista desde el que se esudie al niño, los rasgos

de personalidad señalados serán distintos, pueden modificarse con

la edad y pueden depender de] nivel de la sordera. También se pue

de obervar, que un niño soy -do que crezca en el mundo de los oyentes

no puede tener como estos, el mismo desarrollo de personalidad. 
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3. 12 . Lenguaj-e. _nifmico. 

Como ya habiamos mencionado el lenguaje desempeña un muy importante papel

en la evolución de la afectividad, la formación de la personalida, el ac- 

ceso a la vida social y a los procesos cogniscitivos, es por ello que el - 

sordo ha de desarrollar un lenguaje particular y lo más accesible a la ge- 
neralidad de su entorno ( Colin, 1980). Es así como se desarrollan ciertas

formas de lenguaje gestual, tal como la mímica, que para Wundt ( 1904) es

producto natural del desarrollo de los movimientos de expresión. Según

Parello ( 1970) el lenguaje mímico lo poseen todos los sordos sin que espe- 

cíficamente se les haya enseñado. El gesto -expresión de un pensamiento en

el sordo no corresponde a la palabra -frase de] niño oyente. Colin ( 1980) - 

define al lenguaje mímico como un conjunto de gestos elaborados destinados

a la comunicación entre individuos. Este tipo de lenguaje permite que sub

sistan numerosas ambiguedades a consecuencia de la indiferenciaci6n de cier

tas categorias de signos y así tenemos: silla y sentarse; cuchillo y cor— 

tar, etc., que son expresiones que utilizan el mismo gesto, también el len

guaje mímico por su propia naturaleza no permite más que un pensamiento -- 

sincrétido y da lugar interpretaciones no solamente afectivas, sino también

objetivas. 

Por lo que se refiere a la adquisición de] lenguaje mímico, esta atraviesa

por ciertas etapas de igual modo que la adquisición de la lengua hablada, 

se ve como aumentan y se enriquecen los procesos de expresión. La designa

ción se completa con la presentación figurativa y despúes, por la aluci6n, 

al mismo tiempo que el gesto se socializa y se adapta en función de los gr - u

pos que lo utilicen. Entonces, teóricamente el gesto podría tener las -- 

mismas posibilidades que el lenguaje oral; pero para ello, sería necesario

que fuer empleado por los que rodearan al niño sordo al igual que son em— 

pleadas las palabras por el oyente, ésto como vemos no suele suceder. 

Queda, no obstante, un instrumento simb6licoel cual podría utilizarse para

expresar las ideas abstractas; sin embaro retiene demasiado de lo concreto

de manera que no ayuda más de mediocremente al logro de las ideas abstrac- 

tas ( Colin, 1980), ' Ta inferioridad manifiesta de los sordos frente a las



pruebas de clasificacíón múltiple por ejemplo atestinuan esta difi
cultad para desprenderse de lo percibido". 1, 1 utilizaciffii o la - 

juímica podría muy bien contribuir a prolongar las etapas do opera- 
ciones de] nivel perceptual- 
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3. 13. Aprendi zaje (, n_ (,.] _ ni_ñ_o_ _s_o_r_do. 

Ln el estudio de la condición de] niño sordo se ha observado que un porcen

taje considerable de ellos presenta lo que algunos especialistas denominan

problemas conductuales y problemas de aprendizaje ( Moores, 1978), suponién

do que algunos de estos problenias puedieran deberse a una disfuci6n cere— 

bral miníma ( Anderson, 1971) y otros a la condición de sordera por sí mis- 

ma. También se ha comprobado que una educación inapropiada al igual que

inadecuados procedimientos de consejo psicológico pueden aumentar el núme

ro de niños sordos con problemas de aprendizae. Hasta el momento no está

muy claro cual es el porcentaje de niños sordos que también presentan pro- 
blemas de aprendizaje o conductuales significativos . En términos de inci

dencia Ries ( 1973) presentó un reporte de 41109 estudiantes con sordera de

los cuales 3338 exhibían problemas emocionales y conductuales; 1885 tenían

desordenes perceptuales y motores; 910 presentaban problemas de aprendiza- 

je y 168 daño cerebral. 

Jenseina y Trybus ( 1965) reportaron una incidencia de 7. 9% de niños sordos

con problemas de aprendizaje, emocionales o conductuales. Del reporte de

estos autores de desprendió la observación de que 9. 8% de la población eran

homres y el 5. 6% eran mujeres. Aunque la relación entre el sexo y la sor- 

dera sea francamente alta no puede proporcionarse ninguna conclusión defi- 

nitiva. 

Los transtornos de los niños sordos con severos problemas de aprendizaje o

emocionales no resultan en su mayor parte desconocidos y lo poco que se ha

hecho para remiediarlos son tan solo algunos programas educativos. 

Sobre la línea específica de] aprendizaje ( Parello, 1978) el niño sordo no

presenta mayor problema para aprender las nociones de] cálculo y el progra

ma de enseñanza de esta materia suele llevarse a cabo de la misma forma que

con los niños oyentes. El planteamiento y solución de problemas queda li- 

mitado por las dificultades de expresión y comprensi6n de] lenguaje. Pero
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aún así, el lenguaje que esta materia, ofrece en su desarrollo tiene

grandes posibilidades' para umentar y extender la comunicación de] - 
niño sordo. El aprendizaje de nociones cotidianas como lo relati- 

vo a los juegos, la. comida, la' familia,, etc. se lleva o cabo ] en- 

tamente pero con progeso no así los conocimientoS geométricos o - 

las nociones o las nociones de abstracci6n en las que suelesn pre- 

sentar severos problemas en su adqusici6n. 
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3. 14. Características de padres de niños sordos. 

Un la búsqueda de la literatura concerniente a las características de per- 

sonalidad de padres de niños sordos, nos encontramos con que ésta es esca- 

sa, es por ello que sólo citamos los hallazgos encontrados. 

Schlesinger y Meadow ( 1971, 1972) reportaron que en comparación con las ma

dres de niños pqqueños que oyen, las madres de niños pequeños sordos, son

más controladas, mis didácticas, menos flexibles y menos estimulantes. 

Goss ( 1970) encontró que las madres de los niños sordos muestran con poca

frecuencia antagonismo verbal. Colin ( 1969) reportó que el 40`," de la con- 

ducta de las madres de los niños sordos en edad preescolar, era muy direc- 

ta. En su estudio, 13 de las 16 madres podían comunicarle a sus niños so- 

lamente cosas o eventos que ocurrieran en el presente en tiempo y/ o espa— 

cio. 

Schelesinger y Meadow ( 1972), observaron que los padres de niños sordos re

portaban una constante preocupación acerca de si eran sobreprotectores o - 

desapegados hacia sus hijos. Exhibían mucha frustración hacia su hijo y - 

utilizaban un estrecho rango de técnica de disciplina, con más predominio

de la discp1ina física. 

Según Colin ( 1980) los padres de los niños sordos, frente a la herida nar- 

cisista que representa la desventaja de su hijo, desarrollan conductas de

reparación o de rechazo. Al lado de las actitudes a veces sobreprotecto-- 

ras o ambivalentes, algunos padres se sumen en una indulgencia que desembo

ca en derrotismo., El padre está a menudo ausente o inhibido. 



I V . METODOLOGIA
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4. 1. Justificación y planteamiento del_ 11roblema. 

El haber trabajado en rehabilitación de niños autistas durante el servicio
social prestado en el Departamento de Salud Mental del Instituto Nacional - 
de Pediatría DIF, nos enfrentó a la necesidad de conocer los antecedentes

de estos niños, esto motivó frecuentes entrevistas con sus madres ( escasas

veces con los padres) a las que notabamos tristes, ausentes, confundidas y

muy preocupadas. Así, primeramente nos preguntabamos si siempre habían si

do de esta manera, si ésto se debía a la presencia de un hijo autista en - 

su familia, si esa condición alteraba de forma alguna la relación madre -hi
jo, la relación familiar y si al cambiar tales estados, se lograría algún

avance tanto para la madre como para el niño y la familia y más ampliamen- 

te a preguntarnos que características psicológicas presentan las madres de
niños autistas. Entonces buscamos bibliografía sobre el autismo y más es- 

pecificamente, lo escrito acerca de las madres.' En la literatura se les - 

reportaba como obsesivas, frías, de niveles socieconómicos altos, de inte- 

ligencia superior al promedi,o, de escasas relaciones interpersonales, y -- 

más aún, como de características psicológicas patológicas, además se supo- 

nía que estas características eran las determinantes de] autismo, punto -- 

que llamo nuestra atención. Sin embargo, otros trabajos no señalaban nin- 

guna característica asociada a ellas en especial o algún rasgo patológico, 

atribuyendo el autismo a otras causas. Estos controvertidos hallazgos, 

nuestras propias consideraciones y el interés en el tratamiento de] niño

así como la búsqueda de alguna alternativa para la situación de la madre

nos llevaron a plantearnos realizar esta investigación tratando de explorar
las características de las madres de niños autistas, específicamente las - 

de personalidad, inteligencia y ansiedad ( que son las que se ha supuesto - 

distinguen a las madres de niños autistas), como antecedentes a un consejo

psicológico especial para este grupo de madres, suponiendo que este mejo - 

raría las condiciones de la madre, el niño y el núcleo familiar. 

4. 2. Objetivo qeneral. 

Proponer alg'tjnas pautas de consejo psicológico para las madres de niños au
t. ista', - 
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4. 3. Qb J ivos especfficos. 

a) Conocer cuales son las característica.s de personalidad de las ma— 
dres de niños autistas. 

b) Gonocer cuál es el coeficiente intelectual de las madres de niños
autistas. 

c) Conocer cuál es el nivel de ansiedad de las madres de niños autis- 

tas. 

4. 4_ Rne£ q!Ltls de investjgactlr

a) Podríamos encontrar alguna característica de personalidad específi

ea en el grupo autista? 

b) llodríamos encontrar un nivel de inteligencia superior al promedio

en el grupo autista? 

e) Podríamos encontrar un nivel alto de ansiedad en el grupo autista? 

4. 5. Variables atributo. 

a) Personalidad

b) Inteligencia

c) Ansiedad

1) Autismo

e) Sordera

4. 6. Definicidn concppt.u-a_1, de ya ia.b I ec. 

a) Personal ¡ dad.- es la totalidad de la persona en la que se inclujen; 
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a) su aspecto físico y su conducta externa o su valor de estím.0
lo social, b) la conciencía de sí misma como fuente orqanizado- 

rd pennanente de su vida y c) la esstructura particular u organi- 

z( ición de rasqos mensut' dbles tanto internos como externos ( Zí1, 111, e,' 

man, 1979). 

b) Inteligencia.- para D. Wechsler la inteligencia es el agregado

o capacidad global de] individuo para actuar propositivamente,- 

para pensar racionalmente, para conducirse adecuadamente, ética

mente en su ambiente y la capacidad para resolver problemas. 

c) Ansiedad - rasgo.- se refiere a las diferencias individuales rel.a

tivamente estables en la propensión a la ansiedad, es decir a

las diferencias entre las personas a responder a situaciones per

cibidas como amenazantes con elevaciones en la intensidad de la
ansiedad -estado. 

d) Ansiedad~estado.- es conceptualizada como una condición o esta- 

do emocional transitorio de] organismo humano que se caracteri- 

za por sentimientos de tensión aprehensión subjetivos consisten

temente percibidos, y por un aumento en la actividad del siste- 
ma nervioso autónomo. Los estados de ansiedad pueden variar en

intensidad y fluctuar a través de] tiempo ( Spielberger, 1975). 

e) Autismo.- para esta definición adoptaremos el críterio de Kolvín

1971). 

a) iniciación del transtrono antes de los tres años de edad. 

b) patrón de conducta de autoaislamiento. 

c) reacciones catastróficas a cambios en el ambiente, particu- 

larmente a aquellos de variedad topográfica. 

d) patrones motores específicos, autoestimulaci6n, Movimientos

estereotipados de] cuerpo. 



ordera.- por sorderd OntOld0remos, aquella incapacidad para oTr

a una extewi6n do 70db lo cudl la imposibilita para el entendi

miento del habla y pol' tdilto Para sw reproducci6n ( Moores 1978). 

4 1. Variable extraha. 

Consideramos que una variable extraña que no se pudo controlar fue el nivel

socioeconómico de los sujetos, ya que se administraron dentro de las dos - - 

muestras a sujetos de varios niveles socioecon6micos. Tal nivel fue determi

nado mediante el Buró de Investigaciones de Mercados, S. A. ( BIMSA) ( Apéndice 1) 

4 11. Variables controladas. k

Se controló la edad y sexo de los niños para efectos de apareamiento de las
muestras ( en función de la muestra autista obtenida). 

4. 9. Diseño de investiqación. 

El diseño de investigación empleado fue cuasi experimental ex post facto. 

410. Delimitación temporal. 

El tiempo invertido entre la captación de casos, la aplicación de los ins- 

trumentos y el análisis de los datos fue de aproximadamente 18 meses. 

4. 10 De_l_i¡ n_ita_c_ión espacial. 

Esta investigación se realizó en instituciones de asistencia infantil de] - 

área de] Distrito Federal. 

4. 12 Diseño de la muestra. 

Se empleó un muestreo no probabilistico de poblaciones móviles. Es por

ello que los resultados obtenidos aquí no pueden generalizarse para toda

la población de madres de niños autistas. 



1-, t muestra de illadres de niños autistas se obtuvo en varias instituciones, 
en el Instituto Nacional de Salud Mental del DIF dos casos, en el Centro

de Estudios de Psicología Humana de la UNAM dos casos y la muestra de ma— 
dres de niños sordos en el Instituto de la Comunicación Humana de la Secre

taría de Salubridad y Asistencia tres casos y en el Centro Pedagógico para
problenjas de] Lenguaje, A. C., un caso. 

Las muestras quedaron conformadas por cuatro madres de niños autistas y -- 
cuatro madres de niños sordos ( pareadas en función de] sexo y edad de los

niños autistas). Las características de los sujetos pueden consultarse en

el Apéndice 3. 

4. 13. Instrumentos

Se decidió aplicar instrumentos de autocompletamiento, as! como aquellos - 

un los que es necesaria la presencia de] examinador. Se eligieron éstos, - 

tanto por su objetividad como por el aniplio rango de rasgos que miden, ade - 

más porque el puntaje que proporcíonan perilifte la aplicación de un trata

miento estadístico. Conocemos las objeciones que se han ¡ lecho al enipleo - 

de tests psicológicos en el estudio de la personalidad, ansiedad, inteli— 

gencia y otros aspectos de los padres de varios grupos clínicos de niños, 
pero consideramos que las ventajas - ya mencionadas- son suficientes. Los

instrumentos que se utilizaron fueron los siguientes: 

a. inteligencia Wechsler Adult Inteligence Scale. 

b. personalidad Minessotta Multiphasic Personality

Inventory. 

c. ansiedad Inventario de Ansiedad- ras( lo, Ansie

dad Istado. 

A conf. iwiacik se xtiolin 1, 1,; principak-, car,ictvr1s(Jcw-, de los ill'[ " I' ll]( 4) 

1. 0' . 
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Wechsler Adult Inteliqence Scale. ( WAIS). 

Esta escala es una prueba de inteligencia publicada en 1955 por D. 
Wechsler y está organizada en once subtests, seis d e los cuales -- 

son verbales y los otros cinco de ejecución. La escala verbd] es

uá constituida por los subtests de información, comprensión, arit- 

mética, semejanzas, retención de dígitos y vocabulario. La escala

de ejecución está integrada por los subtests de completamiento de
figuras, diseño con cubos, ordenamiento de figuras, ensamble de ob- 

jetos y símbolos en dígitos. " Las pruebas individuales son califi_ 

cadas de acuerdo a las normas de cómputo expuestas por el manual - 

de Bellevue. El porcentaje bruto de cada subtest es transformado

a puntaje pesado con ayuda de la tabla de porcentajes pesados de - 
Wechsler. La suma de los puntajes correspondientes a los diferen- 

tes subtests verbales y de ejecuci6n son transformados en C. I. ver

bales y de ejecución y la suma de los puntajes de las escalas ver- 
bal y de ejecución da : n un C. I. total. El factor edad participa me

diante las tablas de C. I. especiales para los puntajes pesados de

cada nivel cronológico. 

Según Rapaport ( 1977) las ventajas que presenta esta escala son: 

a) A diferencia de la mayoría de los tests de inteligencia, se com

pone de varios grupos de pruebas homogéneas. En consecuencia, 

cualquier subtest pone en juego una función especifica o conjun

to de funciones. 

b) Todos los puntajes correspondientes a los subtests son transfor- 

mados en puntajes pesados, por lo que resultan así directamente

comparables; de este modo un individuo bien adaptado presentará

una escasa discrepancia entre sus once puntajes pesados. 

1. Minessotta Multiphasic Personality Inventor%y ( MMPI). 

Lste instrumento apareció en 1942 y fue diseñado por los Drs. Ha- 

thaway y McKinley con la finalidad de proveer información objetiva
de algunas de las principales características de personalidad que
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afectan el ajuste personal y social de los individuos. 

las escalas cuidadosamente construidas y validaOs, 
proporcionan

un medio de medici6n de] status de la personalidad de] individuo. 

Esta prueba se compone de 10 escalas, nueve de las cuales fueron

originalmente desarrolladas para uso clinico y se denominaron de

acuerdo a las anomallas en las que se baso su construcción. Estas

escalas han demostrado poseer información significativa sobre el

rango normal de conducta y se les conoce por su abreviatura o bien
por su número: Hs ( hipocondriasís), D ( depresión), Hi ( histeria), 

Dp ( personalidad psicopática), Mf ( masculinidad -feminidad), Pa - 

paranoia), Pt ( obsesivo -compulsivo), Es ( esquizofrenía), Ma ( nia-- 

nia) e Is ( introversión- extroversi6n). 

También contiene tres escalas de validez: L ( mentira), F ( validez) 

y K ( corrección). Los items de la prueba se le presentan al suje

to en un folleto con una hoja de respuestas adicional. Se califi

ca por conteo de respuestas para cada escala y los puntajes se - 

transforman a puntajes normales, procediendose as! a la interpre- 

tación del perfil. 

3. Inventario de Ansiedad -rasgo, Ansiedad -estado UDARE). 

Este inventario fue diseñado en 1970 por Ch. Spielberger, L. Gorsu

ch y R. Lushene y traducido y adaptado para México por Spielberger
y Diaz Guerrero en 1975. La prueba está constituida por dos esca- 

las separadas de autoevaluación para medir dos dimensiones de la - 
ansiedad. 

a) la llamada ansiedad -rasgo y

b) la llamada ansiedad -estado. 

La escala de ansiedad -rasgo del inventario consiste en 20 afirma- 
ciones en las que se pide a los sujetos describir como se sienten

generalmente. La escala ansiedad -estado también incluye 20 afirma

ciones, pero las instrucciones requieren que los sujetos indiquen
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como se sienten en un momento dado. Ajilbas escalas se encuentran - 

impresas en una sola hoja. 

La escala ansiedad -rasgo indica la presencia de ansiedad neurótica

y la escala ansiedad -estado es un indicador jensitivo de] nivel - 

de ansiedad transitoria experimentada por un sujeto. Las caracte- 

rIsticas esenciales que pueden evaluarse con esta escala son: sen

timientos de tensión, nerviosismo, preocupacion y aprehension. 

Por lo que se refiere a la calificación de este inventario, la -- 

dispersión' de posibles puntuaciones varía desde una puntuación mi

nima de 20 hasta una máxima de 80 tanto en la escala ansiedad -ras

go como en la escala ansiedad -estado. 

Los sujetos responden a cada uno de los reactivos valorándose --- 

ellos mismos en una escala de 4 puntos. Para calIficar este, in-- 

ventario hay plantillas para cada una de las respuestas dánd . oles
valores numéricos a cada una. Estos se suman y posteriormente se

les agrega una constante determinada resultando así un puntaje fi
nal . 

4. 14. LrapAjk_- 

En el trabajo de campo para captar la casufstica se visitaron instituciones

de asistencia infantil que brindan servicios psicologicos, psiquiátricos ' y

de educación especial mostrando una carta de presentación expedida por la - 
Facultad de Psicología en las que se especificaban los objetivos de] estu— 

dio, las características requeridas en los sujetos, los instrumentos de eva

luación y el tiempo necesario para su aplicación. Se tuvo una entrevista - 

con los coordinadores de] área correspondiente en la institución a fin de

tener la autorízaci0n para llevar a cabo la inv(,%t,iqación. Habiendo obte

nido el' permiso se procedi6 a estudiar los casos reportados conlo autistas Y

confirmar el diagn6sitico de acuerdo a lista checable de Wing ( 1980) la -- 

cual se encuentra en el Apéndice 2, y poder descartar as! los casos que no
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concoHaran con el críterio señalado. Una vez que se obtuvieron todos los

casos de niños autistas de cada una de las instituciones, se solicitó una

cita con las madres, en la que se dio a c.onocer el objetivo del estudio y

la necesidad de su cooperacion para ser evaluados. Este mismo procedimien

to se siguió para la captación de la muestra de madres de niños sordos, - 

con la diferencia de que el diagnóstico asignado por los médicos se asumió

como correcto. Una vez que las madres accedieron a cooperar, sefijaron- 

fechas de aplicación de los instrumentos. Dicha aplicación en tres de los

casos de la muestra de madres de niños autístas se llevo a cabo en el do- 
micilio de las mismas debido a que en la instituciónno fue posible dispo- 
ner de un cubículo. En el cuarto caso la aplicación se efectuó en un sa- 

lón de la pripia institución. Con respecto a la muestra de madres de ni- 

ños sordos, la valoración se realizó en su totalidad en un cubículo propor

cionado por la institución. Se procuró eliminar en todo lo posible facto- 

res de interrupción o distracción durante la realización de las pruebas. - 
La administración de los instrumentos fue en forma individual y en dos se- 
siones de aproximadamente 90 minutos, el orden de presentación fue el si— 

quiente: WAIS, MMPI, IDARE. 

4. 15. Análisis de los datos. 

Es_tadística descriptiva

Para el análisis de los datos se procedió a utilizar el paquete computari- 

zado SPSS ( Statistical Package for the Social Sciences), el cual tocó dos

aspectos: la estadística descriptiva y la estadística inferencia]. 

Para el primero se obtuvo un análisis de frecuencias y para el segundo se

aplicó la prueba ' T' de student, la cual es una prueba de inferencia esta

distica que permite conocer si existen diferencias significativas en las

medias de dos grupos ( Cuevas, 1980). 

Los resultados obtenidos por la estadística descriptiva señalan que: en las
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variables escolaridad, C. I., ansiedad y a las escalas Hs, D, Dp, Mf y Es - 

de] MMPI ( excepto Hi, ' Ma, Pa e Is), no hay datos relevantes. Sin embargo, 

en la escla Hi, podemos observar que un 37. 51' de la población obtuvo un -- 

puritaje de 12; el 25% de 26; el 12. 5% de 18; 12. 5% de 23 y 12. 5` de 24. La

inedia para esta escala fue de 19. 125. 

Para Pa tenemos que un 37. 5jo obtuvo un puntaje de 8; 12. 5% de 6; 12. 5'. de 7; 

12. 5% de 10; 12. 5% de 11 y 12. 5% de 12. La media en este caso fue de 8. 750. 

Para Ma se vió un 12. 57, para los valores de 15, 16, 18, 19, 23, 25, 29 y 31. 

la media obtenida fue de 22. 00

En Is el 25% obtuvo un puntaje de 27; otro 25% de 32 y un 12. 5% para 29, 36, 

40 y 45. Con una media de 33. 500 ( consultar Apéndice 4). 

Estadística inferencia] 

De acuerdo al análisis estadístico ' T' de student, se encontraron diferen- 

cias significativas al nivel de significancia del 5% ( = 0. 05) en tan - 

solo cuatro escalas clínicas de] MM, a saber: para el grupo autista Hi, - 

Pa, Ma, y para el grupo sordo Is. 

En el caso de la escala Hi las medias obtenidas por los dos grupos fueron - 

las siguientes: Grupo autista ( Ga) 24. 75 y para el Grupo sordo ( Gs) 13. 50, 

con un nivel significancia de 0. 003; en Pa tenemos que en Ga la media fue - 

de 10. 25 y en Gs de 7. 25, con nivel de significancia de 0. 028. 

Para Ma la media en Ga fue de 27. 00y para Gsde 17. 00, con un nivel de sig— 

nificancia de 0. 008. 

En Is la media para Ga fue de 28. 75 y para Gs de 38. 25, el nivel de signi

ficancia fue de 0. 035 ( consultar Apéndice 5). 

4. 16. Interpretación de los resultados. 



De acuerdo con los datos obtenidos mediante la estadistica inferencia] y la

interpretación de los perfiles del MMPI ( consultar Apéndice 7) de cada una

de las muestras tenemos que, refiriéndonos a la primer pregunta de investi- 

gación planteada. ¿ Podríamos encontrar alguna característica de personali- 

dad específica en el grupo autista? - sobre la escala 3 Hi, las madres de - 

niños autistas se caracterizan por presentarse como personas sociales, ego- 

céntricas y convencionales, con negación de la ansiedad mediante la intelec

tualizaci6n y la hipemianía. En la escala 6 Pa, estas madres se muestran co- 

mo razonables, juiciosas, sensibles y con autocontrol. La escala 9 Ma les

confiere un alto nivel de energía, hiperactividad y perseverancia. Cabe - 

aquí señalar que uno de los perfiles de este grupo sugiriO la presencia de

rasgos psicopáticos ( caso 3 autistas). 

Aunque no se hallaron diferencias significativas en la escala L, F y K ana

lizando los perfiles de las dos muestras se observó que en el grupo de ma- 

dres de niños autistas hayunademanda de ayuda del mundo exterior para re~ 

solver su problemática. 
1

En la muestra de madres de niños sordos en relación a la escala 10 Is obser

vamos que estas se caracterizan por ser introvertidas y menos seguras de si

mismas. Cuando se compararon sus perfiles de] MMPI con los de la muestra - 

de madres de niños autistas pudimos ve), que estas se presentan como perso— 

nas adecuadas, poco convencionales, dependientes y prácticas, con un inten- 

to de disminuir la ansiedad mediante la búsqueda personal continua de alter

nativas de solución para su problemática. 

Tocante a laisegunda pregunta de investigación - ¿ Podríamos encontrar un ni

ve] de inteligencia superior al promedio en el grupo autista? - los resulta

dos que obtuvimos no fueron significativos. 

De acuerdo a la tercer preguna de investigación ¿ PodrIamos encontrar un ni- 

vel alto de ansiedad en el grupo autista? vemos que nuevamente los resulta- 

dos obtenidos no fueron significativos. 



4. 17. Dis_cus_i_6_n. 

Lste trabajo se orientó hacia el estudio de las características de persona- 
lidad, inteligencia y ansiedad de un grupo de madres de niños autistas bajo
la suposición de que los hallazgos conincidirían con aquellos de Kanner - - 
1943, 1949, 1954, 1957). Coi,,iparando nuestros resultados con los de otros - 

trabajos relacionados con las càracterísticas de personalidad de padres de
niños autistas observamos que hay coincidencia al no haber encontrado ningún
rasgo patológico en ellos ( Klebanoff, 1959; Creak e In¡, 1960; Pitfield, - 

1970 y Oppenheim, 1964; Allen et al., 1971; Anthony, 1958; Bene, 1958; Don

nelly ' 1960; Block 1969; Kolvin et al, 1971; González, 1976; DeMeyer et al

1972; Woluy Morris, 1971; Cox, 1975; Rutter, 1971; McAdoo, 1976). 

La muestra que estudiamos tampoco present6 el estereotipo conferido a ella - 
por Kanner ( 194, es decir, no son socialmente aisladas, ni frías ni obsesi

vas. Sin embargo, resulta interesante señalar que al igual que en el estu

dio de Rutter ( 1972) las madres de niños autistas refirieron haber estado - 

deprimidas. Por otra parte y de acuerdo a Van Krevelen ( 1963 y 1971); Ouns

ted, 1970) encontramos intelectualizaci6n e hipomanía. 

Por lo que se refiere al C. I. nuestros hallazgos no apoyan la evidencia de

que las madres de niños autistas muestren uniformemente un nivel de inteli- 
gencia superior al promedio ( Kanners 1943; Rim1and, 1954; Lotter, 1967; Tre

ffert, 1970; Rutter, 1971; González, 1976 y Drotar, 1977). Sin embargo con

cuerdan con el punto de vista de Levine y Olson ( 1968); Wolffy Morris,( 1971), 

los cuales sostienen que los padres de niños autistas presentan una inteli- 
gencia promedio. 

En cuanto al nivel de ansiedad presente en las madres de niños autistas, en

nuestro estudio observamos que no coinciden los resultados con las inves- 

tigaciones de González, ( 1976) y Charles ( 1974). quienes encontraron niveles

de ansiedad significativamente altos. No obstante creemos que el instrumen

to que utilizamos para medir la ansiedad no proporcion6 con amplitud la in- 
formación requerida puesto que a través del análisis de los perfiles del -- 
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MII se pudo observar en el grupo de madrt, s ( lo niños autistas la prosencia

lt, un jirado importante de ansiedad. 

llor- otr,i parte creomos que es importanto señalar que los resultados de las
no proporcionan evidencia consistente que apoye las con

sideraciones de Kanner ( 1943, 1954 y 1956) y otros autores ya señalados, 

deerca de que las características de personalidad, inteligencia y ansiedad

sean las determinantes en el autismo infantil. Sin embargo, resulta inte- 

resante enfatizar que a través de las entrevistas con las madres de niños

dUliStaS notamos la existencia de una conflictiva familiar, pero no fue po

sible obtener datos para detectar con mayor profundidad tal sítuación. - - 

lo cud] nos lleva a sugerir, que para futuras investigaciones se estudie la

situación de la pareja y la familia. 



4. 18. y(jer-end-a-s. 

1, n el proceso de elaboraci0n de este trabajo nos encontramos con los siquien

tes I) robi( iiias: primeramentú la falta ( le estadísticas sobre la población de

niños autisUs en el D. 1 . lo cual di f Ícultó la obtención de una muestra

adecudda rn relaci6n al número de sijjütOS, Id existencia de muy pocas insti

tuciones dedicadas al tratamiento de niños autistas, así como sus políticas

de trabajo, las cuales no permitían en algunos casos la evaluación de pacien

tes a su cargo. Sobre ésto mismo, también tuvimos que descartar varios ca- 

sos que se nos habí(in reportado como autistas y que no llenaban el criterio

de evaluación d] que los sometimos. Otra dificultad presente fue la de ob- 

tener la cooperación de los padres pat -a ser estudiados. Algunos de ellos - 

accedían en un principio, para negarse poco después. Nos enfrentamos tam— 

bién a la limitante de espacio y tiempo para la resolución de las pruebas. - 

Unas veces no fue posible realizarlas en las instituciones donde se habían

captado los casos, por lo que fue necesario hacerlo en el domicilio de los

sujetos existiéndo una pérdida de tiempo importante entre una cita y otra. 

En resumen consideramos que para futuras investigaciones sobre autismo han

de tomarse en cuenta y evaluarse con cuidado factores económicos, de tiempo

y sobre todo de factibilidad para obtener las muestras. Sugerimos también

el desarrollo de estudios tendientes al análisis de la dinámica familiar, - 

la pareja, la relación padres -hijo autista , mediante entrevistas estructu- 

radas y valoraciones psicológicas diferentes a las empleadas en este estudio. 
Además nos parece importante señalar la necesidad de que tales estudios pro

curen en lo posible un trabajo longitudinal tanto de] núcleo familiar como

de] niño autista con lo que creemos se obtendrá mayor información y será un

tanto más amplia la comprensión de] aitismo. 

Asimismo, pensamos que sería de interés llevar a cabo estudios comparativos

de las caracterfsticas de padres de niños autistas y pacientes psiquiátricos

bajo la suposición de que si los primeros son patológicos entonces sus ca— 

racterísticas serán similares a las de los segundos. 

Por Último creemos que a pesar de las dificultades que ya se han expuesto - 



dquí y las enumeradas por otros autores es importante el continuar con el - 
estudio de los padres de niños autistas y del mismo niño autista para pro— 
procionarles alternativas de tratawiento y de comprensión de semejante de— 
sorden. 



APENDICES. 



A P E N D I C E I

N IVEL SOCIOECO140MICO

CUADRO I

NIVEL SOCIOECONOMICO

NIVEL SOCIOECONOMICO GRUPO AUTISTA GRUPO SOR -DO

C 2

D

E 4

C — i0a 20 VECES EL SALARIO MINIMO

D — 5 a 10 VECES EL SALARIO MINIMO

E — 2 a 5 VECES EL SALARIO MINIMO

1 4 — PROPORCIONADO POR B 1 M S A



Apendice 2

Lista de diagnóstico de autismo infantil anotada por Wing ( 1980). 

A. Deterioros básicos. 

1. Problemas que afectan el lenguaje y la comunicación. 

a) Lenguaje hablado. 

i) Problemas en la comprensión del habla. 

ii) Anormalidades en el uso de habla. 

Ausencia completa de] habla ( mutismo) o en el caso de los

niños que hablan: 

Ecolalia inmediata. 

Ecolalia tardfa. 

Uso repetitivo, estereotipado y rigido de frases o - 

palabras. 

Confusión en el liso de pronombres. 

iii) Poco control de volumen y entonación de la voz. 

iv) Problemas de pronunciación. 

b) Lonquaje no hablado y comunicación no vert)111. 

i ) Comprensión pobre kle la inforiiiacíón que se transwite por

medio de gestos, niflilica, expresión facial, postura corporal, 

entonación vocal, etc. 

ii) Ausencia de] liso ( 1(, gestos, mímica, expresión facial, po-Ju

ra corporal y entonación vocal para transmitir información. 



2. Respuestas anormales a experiencias sensoriales (
indiferencia, fascina 

Ci6n). 

anormales a onidos. 

Respuestas anormales a estfillulos visuales. 

iii) Respuestas anormales al dolor y al frío. 

iv) Respuestas anormales al ser tocado. 

V) Respuestas paradójicas a las sensaciones. 

3. Anormalidades en la inspección visual. 

i) El uso de, campos visuales periféricos más que centrales. 

ii) Ver a la gente y a las cosas con un vistazo en lugar de detenida- 

mente. 

4. Problemas de imitación motora. 

i) Dificultad para copiar movimentos. 

ii) Confusión derecha - izquierda, arriba -abajo, delante -atrás. 

S. Problemas de control motor. 

i ) Brincar, movimientos agitados de los miembros inferiores y supe- 

riores, oscilación. 

ií) Una forma particular, como tropezándose, sin el balanceo adecuado

de los brazos. 

i i i ) Movimi entos gruesos espontáneos o movimientos f ¡nos , ambos puoden

parecer torpes en alguno,1 niños y en otros graciosos. 



6. Anormalidades en el control de las funciones autónomas y vestibulares, 

y en el desarrollo físico. 

i) Patrones erróneos de sueño y resistencia a los efectos sedantes

e hipn6ticos. 

ií) Patrones erróneos al comer y beber incluyendo la ingesta de gran

des cantidades de líquido. 

iii) Ausencia de vértigo después de girar durante mucho tiempo sobre

su propio eje. 

iv) Simetria inusual en su cara. 

B. Habilidades especiales. 

1. Habilidades que no involucran lenguaje. 

Estas incluyen música, aritmética, ensamble de objetos mecánicos

y eléctricos, así como ensamble de los mismos. 

2. Una forma inusual de memoria. 

La habilidad para almacenar items por períodos prolongados de -- 

tiempo en forma exacta en que se experimentaron por primera vez. 

C. Problemas de conducta secundarios. 

1. Aparente alejamiento o indiferencia hacia las otras personas, es- 

pecialmente hacia los otros niños. 

2. Resistencia intensa a los cambios en su medio ambiente, apego d - 

objetos y rutinas, o un interés repetitivo y no creativo por cier

tos objetos. 

3. Reacciones emocionales inapropiadas. 



4. Ausencia de imaginación. 

a ) Ausencia de juego imaginativo o de actividades creativas - 

b) Atención a aspectos menores o triviiii1es de la ( Jente ylo a

los objetos en lugar ( le atención al conjunto - 

c) Marcado interés en actividades repetitivas, en movimientos

1

estereotipados, autoagresi6n, etc. 

5. Conducta socialmente inmadura y diffcil. 

Itenis esenciales para el diagnóstico de] autísmo infantil según Kanner

1943). 



APENDICE 3

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS MUESTRAS

CUADRO 1

CARACTERISTICAS GENERALES

GRUPO AUTISTA
EDAD DE LA

MADRE
ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL

EDAD DEL

NIÑO
SEXO INSTITUCION

TRATAMIENTO

PSICOLOGICO

CASO 1 34 PREPARATORIA CASADA 5 F D 1 F si

CASO 2 36 12 de PRIMARIA CASADA 7 m DIF si

CASO 3 39 PROFESIONAL SOLTERA 6 m IEPH NO

CASO 4 46 PREPARATORIA DIVORCIADA 12 m 1 E P H si

CUADRO 2

CARACTE*RISTICAS GENERALES

GRUPO SORDO
EDAD DE LA

MADRE
ESCOLARIDAD iVESTADO C IL

EDAD DEL

NIÑO
S E X 0 INSTI TUCION

TRATAMIENTO

PSICOLOGICO

CASO 1 33
1

29de PRIMARIA CASADA F 1 C H NO

CASO 2 37 PRIMARIA CASADA 7 m IPPL si

CASO 3 32 4º de PRIMARIA CASADA 6 m

l

1 C H NO

CASO 4 33 19dePRIMARIA CA S A DA 12 m C H1 C H

1

NO
1



APENDICE 4

ANALISIS DE FRECUENCIAS DE LOS PUNTAJES DEL m m P 1

CUADRO 1

0 0% A A 2 u *1
Q %.0 pq pq % 0 11 1

RELATIVE ADJUSTED cum

ABSOLUTE FREQ FREQ FREQ

CATEGORY LABEL CODE FREQ PCT P C T PCT) 

12. 3 37. 5 37. 5 37. 5

Is. I 1 2. 5 1 2. 5 50. 0

23. 1 1 2. 5 1 2. 5 6 2 5

24. 1 1 2. 5 1 2. 5 75. 0

26. 2 25. 0 2 5. 0 100. 0

TOTAL 8 100. 0 1 00. 0

MEAN 19. 125 S T D E R R 2. 263 MEDIAN IS . 500

MODE 12. 000 S T D DEV 6. 402 V AR IANCE 40 . 982

KURTOSIS 2. 248 SKEWNESS 0. 191 RANGE 14. 000

MINIMUM 12. 000 MAXIMUM 26. 000

VALID CASES a MISSING CASES 0



APENDICE 4

ANA LIS¡ S DE FRECUENCIAS DE LOS PUNTAJES DEL m m p 1

CUADRO 2

A 6 Pa

RELATIVE ADJUSTED cum

ABSOLUTE FREQ FREQ FREQ

CATEGORY LABEL CODE F R E 0 PCT PCT P C T

6. 1 12. 5 1 2- 5 12. 5

7. 1 1 2. 5 1 2. 5 25. 0

8. 3 37. 5 3 7. 5 62. 5

i

1 10. 1 12. 5 1 2. 5 75. 0

I I 1 1 2. 5 1 2. 5 87. 5

12 1 1 2. 5 1 2. 5 100. 0

TOTAL 8 100. 0 100. 0

MEAN 8. 750 S T D E R R 0. 726 MEDIAN 8 . 167

MODE 8 000 S T D DEV 2 053 VARIANCE 4 . 214

KURTOSIS. 0 90 1 SKEWNESS 0. 446 R A N G E 6 000

MINIMUM 6. 000 MAXIMUM 12. 000

VALID CASES 8 MISSING CASES 0



APENDICE 4

ANALISIS DE FRECUENCIAS DE LOS PUNTAJES DEL m m p 1

CUADRO 3

ESCALA 9 ma

RE L AT IV E AD JU STE D cum

ABSOLUTE FREQ FREQ FREQ

CATEGORY LABEL COD E FREQ PCT) P C T P C T

15. 1 12. 5 1 2. 5 12. 5

16. 1 12. 5 1 2. 5 25. 0

119 12. 5 12. 5 35. 5

19 12. 5 1 2. 5 50. 0

23 1 2. 5 12 . 5 62 5

25 1 2. 5 1 2 . 5 75. 0

29 12. 5 1 2. 5 87. 5

31 1 12. 5 1 2 . 5 100. 0

TOTAL 8 100. 0 100. 0

MEAN 22. 000 STD ERR 2. 113 MEDIAN 19. 500

MODE 15 ' 000 STI) DEV 5 . 976 VARIANCE 35. 714

KURTOS IS 1. 385 SKEWNESS 0. 402 RANGE 16. 000

MINIMUM 15. 000 MAXIMUM 31. 000

L
VALID CASES 8 MISSING CASES 0



APENDICE 4

ANALISIS DE FRECUENCIAS DE LOS PUNTAJES DEL m m P 1

CUADRO 4

ESCALA 0 ¡ S

VALID CASES 8 MISSING CASES 0

RELATIVE ADJUSTED cum

ABSOLUTE FRE 0 FREQ PRE Q

CATEGORY LABEL CODE F R E Q P C T PCT P C T

2 7. 2 25. 0 25. 0 25. 0

29 . 1 12 . 5 1 2. 5 37. 5

32. 2 25. 0 2 5. 0 62. 5

36. 1 12. 5 1 2. 5 75. 0

40. 1 12. 5 12. 5 87. 5

45 12. 5 1 2. 5 100. 0

TOTAL 8 100. 0 100. 0

MEAN 33 500 S T D E R R 2. 276 MEDIAN 32, 000

MODE 27 000 S T D DEV 6. 437 VARIANCE 41 . 429

KURTOSIS 0. 245 SKEWNESS 0. 63 1 R A N G E 18 . 0-00

MINIMUM 27. 000 MAXIMUM 45. 000

VALID CASES 8 MISSING CASES 0



APENDICE 5

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA " T
el

DE STUDENT

PARA LOS PUNTAJES DEL mmPl. 

GRUPO 1 - AUTISTA

GRUPO 2 - SORDO

SEPARATE VARIANCE ESTIMATE

NUMBER STANDARD STANDARD F 2- TAIL T DEGREES OF 2 - TAIL

ESCALA GRUPO OF CASES MEAN DEVIATION ERROR VALUE PROB VALUE FREEDOM PROB

3 Hi I

1 4 24. 75 150 0. 750

4. 00 0. 28 6 71 4. 41 O 003

2 4 13. 50 3. 00 1. 500

1
1 4 10 . 25 1 . 70 0. 850

3 . 18 0. 367  3. 06 4. 72 0. 028

2 4 7. 25 0. 95 0. 470
1 1

9 MG

1 4 27. 00 3. 65 1 . 820

0. 280 4. 90 4. 41 0. 008

2 4 17. 00 1. 82 0. 910

4. 00

0 Is

1 4 28. 75 2. 36 1 . 180

2 4 38 . 25 5. 56 2. 780

5. 54 0. 18 3. 14 4. 05 0. 035



APENDICE 6

CLASIFICACION DE LA INTELIGENCIA DE LAS

MUESTRAS

CUAD RO 1 CUADRO 2

CLASIFICACION DELAINTELIGENCIA

GRUPOSORDO PUNTAJE Cl CLASIFICACION
GRUPOAUTISTA PUNTAJE Cl CLASIFICACION

CASO 1 102 NORMAL

1

CASO 3 93

DEFICIENTE

CASO 2- 64 NORMAL

SUPERFICIAL

CASO 3 107 NORMAL

NORMAL

1
CASO 4

1
116

1
BRILLANTE

GRUPOSORDO PUNTAJE Cl CLASIFICACION

CASO 1 86
i

SUBNORMAL 1

CASO 2 99 NORMAL

CASO 3 93 NORMAL

CASO 4 so SUBNORMAL

CLASIFICACION DE LA INTELIGENCIA DE D. WECHSLER ( M. MORALES, 1976 ) 



hp INVENTARIO MULTIFASICO DE LA

2- 4
PERSONALIDAD, MMPI - Español

Starke P, Hathaway y J. Charnley McKinley

M  

Nombre (
letra di! 1 Fe« m -- i

Dirección

acupadán /
v -  — Fecha de aplicación

Años escolares o e~ cum~ 

Estado [¡ vi¡ - Edad — Referido por

Fracciones 9

30 15 12 6

29 15 12 6

28 14 11 6

27 14 11 5

26 13 10 5

25 13 10 5

24 12 la 5

23 12 9 5

22 11 9 4

21 11 8 4

20 10 8 4

19 lo 8 4

lo 9 7 4

17 Ci, 7 3

16 8 6 3

is 8 6 3

14 7 6 3

13 7 5 3

12 6 5 2

11 6 4 2

lo 5 4 2

9 5 4 2

8 4 3 2

7 4 3 1

6 3 2. 1

5 3 2 1

4 2 2 1

3 2 2 1

N 0 T A S

3 4 5 6 7 a 9 0 EwWas

T K - - zr
1 H- Dr, -.« Yi Po pl -: K a -IK Mo - IK la T adidoc~ 

120--- - 1

natural b 5

12º

Femenino

q

30- 
65-7 115

pq
PuntuaCtón corregil2

35 - 

so

35- GU-: 

1 95 -: 1X - 
2D- 45--- 

85

30- - - - 
30- 1 45- 

35

oz

IZC- 30- 75
75 -: z 2'~ 25— 40- 

S-- 

1 . 

45 ! ' 
u 1

70 30 35

iL
40. 

1 7: Co- ib- M.- 25- ' 
30- ' i

77

540- 2- 

20 - 745

5 2Z~ z 15-: -:- 40

35

S- 15- lo

30
3C

1 ri- 25
j2 -1 1 - 

4- 
22

M  

Nombre (
letra di! 1 Fe« m -- i

Dirección

acupadán /
v -  — Fecha de aplicación

Años escolares o e~ cum~ 

Estado [¡ vi¡ - Edad — Referido por

Fracciones 9

30 15 12 6

29 15 12 6

28 14 11 6

27 14 11 5

26 13 10 5

25 13 10 5

24 12 la 5

23 12 9 5

22 11 9 4

21 11 8 4

20 10 8 4

19 lo 8 4

lo 9 7 4

17 Ci, 7 3

16 8 6 3

is 8 6 3

14 7 6 3

13 7 5 3

12 6 5 2

11 6 4 2

lo 5 4 2

9 5 4 2

8 4 3 2

7 4 3 1

6 3 2. 1

5 3 2 1

4 2 2 1

3 2 2 1

N 0 T A S

T HIZ- SK H, D r AK MI K Es -, K Mw.2K loPU Pr ¡ K Es -, K Mw -2K

puntuacion

S- ¿ 

1 2 3 4 a

jS 2 3 k3 ii

6

lb <¿ 1 s 

0

1 3 - j ;¿ 

natural b 5

q
Agre ar factor K

pq
PuntuaCtón corregil2

M  

Nombre (
letra di! 1 Fe« m -- i

Dirección

acupadán /
v -  — Fecha de aplicación

Años escolares o e~ cum~ 

Estado [¡ vi¡ - Edad — Referido por

Fracciones 9

30 15 12 6

29 15 12 6

28 14 11 6

27 14 11 5

26 13 10 5

25 13 10 5

24 12 la 5

23 12 9 5

22 11 9 4

21 11 8 4

20 10 8 4

19 lo 8 4

lo 9 7 4

17 Ci, 7 3

16 8 6 3

is 8 6 3

14 7 6 3

13 7 5 3

12 6 5 2

11 6 4 2

lo 5 4 2

9 5 4 2

8 4 3 2

7 4 3 1

6 3 2. 1

5 3 2 1

4 2 2 1

3 2 2 1

N 0 T A S



ip
PROTOCOLO 11A) 

1- 1 d ,-,  --- 1 — 4 , J

1- 4 Nombre--- --- -- (.
n , C. WAIS

Fecha de Nacimiento--- — 
Edad--.,r Sexo- — Estado Civil ----- 

Día

EspañolNacionalidad Examirrodor. 

Escala de Intelligencla pare Adultos Sitio de Examen

n ¡ Educación --- 
Ocupación

ey

a - 

PUNTUACIONES EQUIVALENTES

Puntuación natural

Punt. 
norni. 

Información P. e

Comprensión i lí __ 
Aritmética

Semejanzas

Ret. de dígitos

N

19

Vocabulario 15, 

Puntuación verbal

9Claves

0 m

E
E

Diseflos con cubos 9 9
Ord, de dibujos

Composici6n de objetos

00 Z 0

0C

P1, 1) tuación verbal - 
1 el - ; 1 .. 

9

w0

1

Puntuaci6n de ejecucion e 1 --- — - -- 

C). 

E 30 0 0

c: 

c: 

2 LE z

c: 

2 2 m
In

0 9
E

G) 
c: 

Z 0
tc: 

C3
0

C
0

C1

E
E
t

V
E mu

u
3 w d E

0
3

5
0 a) 1) 

a> 

a: 

0 C7) 

LL

2
c) 

a_ 

19 29 27. 28 26 17 78- 80 87-90 19

lo 28 26 2S 76- 77 83- 86 21 36 44 lo

17 27 25 la 24 74-75 79- 82 48 35 43 17

16 26 74 17 23 16 71- 73 7b- 78 20 47 34 42 16

la 25 23 14 22 15 67 70 72- 75 46 33 41 15

14 23- 24 45 21 14 69- 71 19 4 4.45 32 40 14

13 21- 22 1 14 19- 20 9- 6 66-68 la 42-43 30- 31 38 -39 13

la 21 2 20 W 17- 1111 1 3 54.5 62- 65 17 39-41 28- 29 36- 37 12

11 1 27, 19 112 1 16lK'*- 12 47-53 5861 15- 16 35- 38 26-27 34- 35

6 17- 1 8 1 p13- 11 40-46 2- 57 14 30- 34 23 -25 31- 33 lo - 

9 13. 14 15, 16 lo 11. 12 32- 39 Ák -5l 12. 13 Z^ 0 20- 22 28. 30 9

a 11- 12 14 9 9. 10 26- 31 4 L44- 25- 2), 8. 1911 1 25. 27 lo

7 9. 10 12- 13 7- 9 7-8 9 22- 25 35-40 8- 9 21- 24 1 7 22- 24 7

7- 8 10- 11 6 a 18- 21 29- 34 6- 7 17- 20 12- 14 q9-21 6

8- 9 5 4 14- 17 23- 28 5 13- 16 9. 11 l ws S

4 4 6. 7 4 3 7 11- 13 18- 22 4 10- 12 8 11- 14 4

3 3 5 3 2 lo 15- 17 3 6-9 7 0. 10 3

2 2 4 2 1 6 9 13- 14 2 3- 5 é> 5- 7 2

1 1 3 1 4-S a 12 1 2 5 3- 4 1

0 0 0-2 0 1
0 0-3 0- 7 0- 11 0 0- 1 0- 4 0-2 0

SUMARIO

Punt. 
SUBESCALA nat. 

Punt. 
norni. 

Información P. e

Comprensión i lí __ 
Aritmética

Semejanzas

Ret. de dígitos 19

Vocabulario 15, 

Puntuación verbal

9Claves

Figuras incompletas Ll,o

Diseflos con cubos 9 9
Ord, de dibujos

Composici6n de objetos

Puntuación de elecuci6n

Puntuación total

P1, 1) tuación verbal - 
1 el - ; 1 .. 

9 1 ( ". 
1

Puntuaci6n de ejecucion e 1 --- — - -- 

purilitación total



1 - 11
1

Ha -. SK

y — 1 n a o--% 0 % 1 %. Ir 1 y 1 %.# L— 1 1 1 r1% - 1 1 N.W1, %_# Li L— L t6% 

2- 4

2 3 - t 5

PERSONALIDAD, 

a

MMPI - Español

natural
13 2. 3 . 2¿ 1 1/ . 3. 1

Starke R. Hathaway y J. Chamley McKinley

7

2 3 4 5 6 7 a 9 0
y 7 L F K Ha, SK D H: Dp JAK Mi Pa Pt ¡ K Esf] K Ma. 2K la 7

120— 

3  40 PJ
Puntuación corregida

120

Hs

Femenino 30- 
65- lis

lio

40- 

105 - 40- - so- 105

SS,--- — 

35- is- 
35- 

70- 

95

50- 
50-: U-: 

w

40- 
35- 

6o-: 

85 30- 20- 85

30- 
20- 

45
45,: 

30- 
SS-: 

120- 30- 
75 75

25- 25- 25- 40- 

llo- 
30

45. Z
70 10 30-- 

3525——

70
IDO- 

99— 10~ - 35-: 
40- 

65
20- 20 25- 7 65

70- S- 25 - 25- 7-- - 

30- 
35- - 35- 

60~ 30- 30 2020- 

55
so- 

S- 
1lo - 

30- 30-: 7 55
40- S- S- 

25-: - 
20 - 

50-:- 30 50

45
lo- 

0 - lo- - 

20- 
15- 20- - 45

15-: - 40- 

40
B- S-- 20 - 

35 -: 
o- 51- 

lo- 35

5
lo- 

is- lo~ 
lo 45- - 

lo - 
30-: 30

o- 
S- 

o- 

25 : lo- 25

S- 

20

0

Escalas

adicionales

T L V K Ha -. SK u M i Dp* AK Mf Po Pt+ IK EsfiK Ma+.ZK la T

Puntuación
1 2 3 - t 5 6 7 a 9 0

natural
13 2. 3 . 2¿ 1 1/ . 3. 1

7 6 1
Aqregar factor K

Y 2
2-0 3  40 PJ

Puntuación corregida

NOMOfe (

letra . de molde) Fernenino

Dirección

Ocupación //,
in o' 

Fecha de aplicación

Años escolares o estudios cumplidos / "
A j, ' ', ' ? ' ' 

1141.  . 7 ', 
Estado Civil Edad Referido por

Fracciones K

30 15 12 6

29 15 12 6

28 14 11 6

27 14 11 5

26 13 10 5

25 13 10 5

24 12 10 5

23 12 9 5

22 11 9 4

21 11 8 4

20 10 : 4

19 lo  4

111 9 7 4

17 9 7 3

16 8 6 3

14 7 ' 6 ' 3

1 3 7 5 3

612 6 5 2

11 6 4 2

10 5 4 2

9 5 4 2

8 4 3 2

7 4 3 1

6 3 2 1

5 3 2 1

4 2 2 1

3 2 2 1

2 1 1 0

1 1 1 0

0 0 0 0

N 0 T A S



PUNTUACIONES EQUIVALENTES

SUBESCALA
Puntuación natural

ip

Información 5

PROTOCOLO
i1%  1

7

Aritmética

Semejanzas

71 J

1- 4 WAIS

t

Nombre --- 

Vocabulario 7, 1 c, 

Fecha de Nacimiento Edad Eoado Civil

1. 

j7 5

E

Figuras incompletas

Día mes A#¡<% 

19. 

19

Composición de objetos )", 7

Puntuación de ejecución

Español

ri) 

Nacionalidad
Examinudar

w

Escala de Inteligencia para Adultos Sitio de Examen. - 

0

Z
14 1.- 

Ocupación

a Y 0 0 r
r_ 

C

PUNTUACIONES EQUIVALENTES

SUBESCALA
Puntuación natural

norrn,____ 

Información 5

Comprensión 7

Aritmética

Semejanzas

Ret. de dígitos t 2

Vocabulario 7, 1 c, 

Puntuación verbal

Clavos

i2

1. 

j7 5

E

Figuras incompletas

Diseños con cubos

Ord. de dibujos

19. 

19

Composición de objetos )", 7

Puntuación de ejecución

Puntuación total
ri) 

2 0 w 0 0
0 cm a Y 0 0 r
r_ 

C e 0 0

0

0
E
0

0

e
5
0

r_ 

2
C

W> 
1 o

W ca

z E e). 

4

E

C

a C3 0 C m 0u -- 
u 0 W

C
04- E E E 3

0 2
2

L» 
6 E

0 3o— 
a. 8 o1 ir u U. S o u

19 29 27-20 26 17 78. 80 87.90 19

lo 20 26 25 76- 77 93. 06 21 36 44 la

17 27 25 la 24 74- 75 79-02 40 35 43 17

16 26 24 17 23 16 71. 73 76- 79 20 47 34 42 16

la 25 23 06 22 15 61-10 72- 75 46 33 41 1 15

14 23-24 22 15 21 14 63. 66 69- 71 19 44-45 32 40 14

13 21- 22 21 14 19. 20 59. 62 66-68 la 42-43 30-31 38- 39 13

12 19- 20 20 13 17- 10 13 54-50 62- 65 17 39. 41 28- 29 36- 37 12

11 17. 14 19 12 15. 16 12 47. 53 58-61 15- 16 35. 38 26-27 34- 35 11

15- 16 17- 18 11 13. 14 11 40-46 52- 57 14 31- 34 23- 25 31. 33 10

13. 14 15- 16 10 11- 12 10 32- 39 47- 51 12- 13 28-30 20- 22 28. 30 9

a li. 12 14 9 9- 10 26-31 41- 46 10- 11 25-27 18. 19 25-27 9

7 9. 10 14L. 13 7. 1 7- 1 9 22- 25 35-40 e- 9 21- 24 15. 17 22- 24 7

10. 1 b,, 6 k54
a 18- 21 29- 34 6-7 17- 20 4 19. 21 6

5 a .9 14- 17 23- 28 55 13- 13. l& 16 9- 119. 1 Mis
1

5

4 4 6. 7 4 3 11- 13 1 aa 11- 14 4

3 3 5 3 2 1 0 5- 17 3 4. 999 77 O_ Iri 3

2 2 4 2 1 9 1/ 13- 14 2 3- 5 6 5. 7 2

1 1 3 1 4-5 Y7 12 1 2 5 3- 4 1

0 0 0-2 0 0 0-3 0- 11 0 wi 0-4 0- 2 0

SUMARIO

luñt
SUBESCALA

Punt. 
nat. norrn,____ 

Información 5

Comprensión 7

Aritmética

Semejanzas

Ret. de dígitos t 2

Vocabulario 7, 1 c, 

Puntuación verbal

Clavos

i2

1. 

j7 5

Figuras incompletas

Diseños con cubos

Ord. de dibujos

19. 

19

Composición de objetos )", 7

Puntuación de ejecución

Puntuación total
ri) 

Puntuación verbal

Puntuación de ? Iecucion
Í , cl

1 T 6' l
Puntuación, total-- Cl

a



INVENTARIO MULTIFASICO DE LA Nombre -
D

letra de nolde) FeffiCnino

Dirección

Ocupación Fecha de aplicación

Años escolares o estudios cumplidos -- 

Estado Civil //,  _ Edad Referido por

KI N 0 T A S

30 15 12 5

29 15 1 Z 6
22 14 11 6
27 14 11 5

26 13 10 5

25 13 110 5

24 12 to 5

23 12 9 5

22 1 " 9 4

21 11 1 8 4

20 10 8

19 lo 8

1 8 9 7

17 9 7

16 8 6

Is 8 6

14 7 6

13 7 5

12 6 5

11 6 4

18 4

4

4

4

3

3

5 31natural - 
4 2

Agregar factor % 3 2 1 i: 

puntuacián cofregida
11 . 1 . by : iv av ¿ L — — i

21 i

iffir a

2

2

2

0

M ' . 1111111M M

PERSONALIDAD, MMPI ~ Español
2 4

Starke R. Hath«way y 1. Charnley McK!nley

1 2 3 4 5 6 7 a 9 0 Escalas

T K - C. yj PC¡ F. -, K Es -! K Ma - IK 19 1 adicionales

ZÍ
J20

Femenino
30- 

65- 115

lo
i!; z--! - - 

0- ">«- 
las

45~ 

70- - 
35- 95

50- 7 s.: - 
so- - J- go

35- 6oz : 

2 20- 85
j

1
2D- 

4 -: 
45

30- 5
55

35

1
5 - - - - llez so- . 

75 1

2.1 C

45

9 0 - - 35- 
7

30~ 
40- 

gr)-- e~- - - - 35- - i
65 z

90- 1 Z- - 25r- 
30

70- 25- 25- 
35-: 

60

55 - 
Se- 

S- 
ío- - 30 7 55

20

Sr, 3c - 
2:Z- 25, -- 25 50 i

1

is- 20-: 45 1
740

1 S- * ' - - 10-: :- 35
1 35 - 11- 

1- 1 . 5— lo— 
le- 

30
3r, - S- : 

25
25

Z -! K l s-: K >,<. ZK 13 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

Puntuaciofi 2

Nombre -
D

letra de nolde) FeffiCnino

Dirección

Ocupación Fecha de aplicación

Años escolares o estudios cumplidos -- 

Estado Civil //,  _ Edad Referido por

KI N 0 T A S

30 15 12 5

29 15 1 Z 6
22 14 11 6
27 14 11 5

26 13 10 5

25 13 110 5

24 12 to 5

23 12 9 5

22 1 " 9 4

21 11 1 8 4

20 10 8

19 lo 8

1 8 9 7

17 9 7

16 8 6

Is 8 6

14 7 6

13 7 5

12 6 5

11 6 4

18 4

4

4

4

3

3

5 31natural - 
4 2

Agregar factor % 3 2 1 i: 

puntuacián cofregida
11 . 1 . by : iv av ¿ L — — i

21 i

iffir a

2

2

2

0

M ' . 1111111M M



111 PROTOCOLO

IUA10 4, A",; 
9 1- 4 Nombre__ 

Fecha de Nacimiento------ Edad— Sexo-' - Estado Civil
Día Mes Año

Español Nacionalidad— -- Examinador

Escala de Inteligencia para Adultos Sitio de Examen Fecho . — 

Ocupación
Educacíón

PUNTUACIONES EQUIVALENTES

Puntuación natural m
m

2

Punt. 
norm. 

Información 2

Comprensión

Aritmética

m

t! 

2_ 

Ret. de dígitos 4

Vocabulario 1 ( P

w

Claves 1  

t! 

Figuras incompletas / 6 11, 

Diseños con cubos 1/ 1 Z

u> 

1/ 

0 o

Puntuación de ejecución

Puntuación total

2 00 VI m 0

0C

C, 

w0

I

a

E I> 
0 0 r_ 

C

u
u) 

0 0 C0 0 0

E CL E w
0 00 m

ac
0 0CL

0 E E E E
0

3

0 41

o

19 29 27- 28 26 17 70- 80 87-90 19

lo 28 26 25 76- 77 83- 86 21 36 44 la

17 27 25 la 24 74-75 79- 82 40 35 43 17

16 26 24 17 23 16 71. 73 76-73 20 47 34 42 16

la 25 23 14 22 15 67- 70 72. 75 46 33 41 15

14 23- 24 22 15 24 14 63- 66 69-71 19 44.45 32 40 14

13 21. 22 14 19- 20 39* la 42-43 30-31 38- 39 13

12 20 13 17. 18 13 62. 5

J%

L7 39AUL 28- 29 36- 37 12

11 17- 13 191919 a 15. 16 12 7- 53 Se. 1 5 1wí5 3i 27 34- 36 1 y

la llí. 16 17- 18 03- 14 1 52- 57 14 31. 34 23\ 31- 33 10

y 13- 04 15- 16 1 32-39 47- 511 12- 13 28- 30 2020-22 S -30 9

a H- 12 14 9- ro 26- 31 41- 46 10. 11 25-27 9

7

1 7 a

7 9. 10 12- 13 7- 4 7- 3 9 22-25 35-40 8- 9 21- 24

229.
1 7

4 7- 9 10- 11 6 94 o 13. 21 29. 34 6-7 17-20 12- 14 19- 21 6

o 8-9 5 4 14- 17 23. 28 5 13- 16 9- 11 15- 18 5

4 4 6.7 4 3 7 11- 13 18- 22 4 10. 12 a 11- 14 4

3 3 5 3 2 10 15. 17 3 6-9 7 S - lo 3

2 2 4 2 1 6 9 13- 14 2 3- 5 6 5- 7 2

1 1 3 1 a 12
11

2 5 3- 4 1

0 0 0.2 0 0 0.3 0- 7 0- 11 0 0. 1 0-4 0- 2 0

SUMARIO

SUBESCALA
Punt. 
nat. 

Punt. 
norm. 

Información 2

Comprensión

Aritmética

Semejanzas 2_ 

Ret. de dígitos 4

Vocabulario 1 ( P

Puntuación verbal

Claves 1  I? 

Figuras incompletas / 6 11, 

Diseños con cubos 1/ 1 Z

Ord. de dibujos 1/ 

Composición de objetos 7

Puntuación de ejecución

Puntuación total

4y
Puntuación verbal C 1

Puntuación de ejecución C, 

Puntuación total I



PERFIL Y SUMARIO

hp INVENTARIO MULTIFASICO DE LA

2- 4
PERSONALIDAD, MMPI - Español

Stcuke R. Hathcrway y J. Charriley McKinley

lis- 

Femenino

les

1 2 . 13 4 5 f. - 1 a 9 0 E~ 

m '- P. - Y T a~ onales
AK W, F r,, E, -. 2K lo

30- 
65-: :. lis

607 Go-: 

40- 50- - - los

0

T

1

e) ' v di d< 

1 10

iK Es~ IK Ma. 2K 11 T

Fracciones K

T

1 2 6 1 8 9 0

Puntuación

5 9 í- 

29 15 12 6

y z! 

28 14 11 6

31 2

natural —¿ 1 2 - Li - a - 2 1L L/ -: L! 

j3
24 2 10 5

6

1 1 - 1
Agregar factar K i 

4z - 

Puntuación corregida 1- 

35- 
957

so- 65

90

60j -_. 

86 3 - 20- 
2D - 

85

45.i 3

IC- 35 - 
35- 

j

Y517
t

40-: sol- 

1211- 1 30- 75

7--" r

3C.-- 
1 S- 

35- 1 25--:- 7 70

35-: 65
Z- 2G- 25- 

wn- 
6C - 

20 -- 

be- 30- 7 55
í 25-: 

is- 

sí, 
i X- 2 Z. Z 25 - -. 50

20--: 45

4C - 

C -7— 

S- 
1

loj :- 35

25

0

T

1

e) ' v di d< 

1 10

iK Es~ IK Ma. 2K 11 T

Fracciones K

T

1 2 6 1 8 9 0

Puntuación

5 9 í- 

29 15 12 6

y z! 

28 14 11 6

31 2

natural —¿ 1 2 - Li - a - 2 1L L/ -: L! 

j3
24 2 10 5

6

1 1 - 1
Agregar factar K i 

Puntuación corregida 1- 

S & 
t/ - 4CJ'j /"l : 

Nombre (
letra de íío--lde) 

Direcci6n

Ocupación
7 1

Fecha de aplicación

Años escolares a estudios cumplidos
Y¿') 

20 10 8 4

19 1 0 8 4

18 9 7 4

17 9 7 3

3

15 8 6 3

14 7 6 3

13 7 5 3

12 6 5 2

11 6 4 2

1

e) ' v di d< 

1 10

Estado Civil

41
2

Fracciones K

T

2

L .5 1 .
4 . 2

5

30 15 . 12 6

2

29 15 12 6

8

28 14 11 6

31 2

27 14 11 5

26 13 101 5

4

25 lo 5

j3
24 2 10 5

6

23 12 9 E

22 11 9 4

2 1

21 1 1 81 4

20 10 8 4

19 1 0 8 4

18 9 7 4

17 9 7 3

3

15 8 6 3

14 7 6 3

13 7 5 3

12 6 5 2

11 6 4 2

Edad '
51 Referido por

N 0 T A 5

F
Famien, no

1 10 5 1 41
2

4 2

9 5 4 2

2

21
1

8 4 31 2

1 0

7 4

31
1

6 31 2 1

Edad '
51 Referido por

N 0 T A 5

F
Famien, no

3 21 1
4 2 21 1

3 2

21
1

1 2 1 1 0

Edad '
51 Referido por

N 0 T A 5

F
Famien, no



11

4 WAIS
Espanol

Escala de Inteligencia para Adultos

Ocupación

PROTOCOLO

Nombre - 

Fecha de Nacimienlo~——— - -- ---- ---- Edad—' do Civil

Día M -u$ Afío

Nocionalidad
Examinador

Sitio de Examen--- 
Fecha—— 

Educación

1
7 , 

SUMARIO
PUNTUACIONES EQUIVALENTES

Puntuación nalui al 0

SUBESCALA
nat. 

Puni

1 nf ormación

Comprensión 9 ti. 
0

E

Semejanzas I - L- Í` 3

0 0 C

49Y

E
C 0 a - 2

1/ 

0 . 0
r

1

C: 

E 1, m a> Z) w
00 m

0
E - C w

Claves

ci. E V m > E cnE E i 0

0 w < u 0 0 a. 

u > 
0 u

1 29 27. 28 26 17 78- 80 87- 90

Composición de objetos  - 1 k
Puntuación de ejecución 1, 1

19

1 28 3 

Puntuación ( le eieciicióíi- 1) - L

25 76- 77 83- 86 36 44 lo

27 la 24 74- 75 79- 82

21

48 35 43 17

b 26 24 17 23 16 71- 73 76- 78 2( 20 47 34 42 16

1 25 23 16 22 15 67- 70 72- 75 46 33 41 15

1 23*24 22 15 21 14 63- 66 69- 71 19 44-45 32 40 14

1 V- 22 21 14 igffo 59- 62 66-68 lo 42. 43 30- 31 38- 39 13

1 19- 20 20 13 Y7- 13 54. 58 62- 65 17 39941 28- 29 UW37 12

1 17- 13 19 12 115. 1. 6 12 474

40-16
58 1 26- 27 34- 35 11

0 15- 16 1718 1, 1, 3. 1 14 SIOS41 W' 31- 3 23 -25 1- 33 10

1 13- 14 15- 16 11. 12 10 32- 39 47- 51 12- 13 28- 30 qO- 2 28. 30 9

1 11- 12 14 9 9- 10 26. 31 41- 46 10- 11 25-27 19 25- 27 a

V 9- 10 12- 13 74 7- 8 9 22- 25 35- 40 8 1117 22. 24 7

1 7- 4 10- 11 6 5- 6 a 18- 21 29- 34 6- 7 17- 20 12- 14 19- 21 6

5 6-6 8- 9 5 4 14- 17 23- 28 5 13- 16 9- 11 15- 19 5

1 4 6- 7 4 3 7 11. 13 10- 22 4 10- 12 a 11- 14 4

1 3 5 3 2 lo 15- 17 3 9 7 111- 11) 3

1 2 4 2 1 6 9 13- 14 2 3- 5 6 5- 7 2

1 1 3 1 4- 5 a 12 1 2 5 3- 4 1

a 0 0- 2 0 0 0-3 0- 7 0- 11 0 0. 1 0-4 0-2 0

1
7 , 

SUMARIO

SUBESCALA
nat. 

Puni

1 nf ormación

Comprensión 9 ti. 

Aritmética

Semejanzas I - L- Í` 3

Ret. de dígitos i 1 49Y

Vocabulario 1 D 1/ 

Puntuación verbal

Claves
7

Figuras incompletas

Diseños con cubos q ) 2 - 

Ord. de dibujos

Composición de objetos  - 1 k
Puntuación de ejecución 1, 1

Puntuación total

puntuación vei bal— Li - Cl J Ly. - 

Cl J1-3- Puntuación ( le eieciicióíi- 1) - L

ClPuntuación total.. 



r1p INVENTA.RIO MULTIFASICO DE LA Nombre (
letra de molde) 

LA [ni A 1

2- 4
ILJ.-.%Li, ¡ vi Z> ti <;L M

Dirección

Starke R. Hathaway y J. Charnley McKinley 1 /--/, 

1 ,. (— 
Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 Escalas

T F t, - 2 - 5,: - 1 -- - r - -- « P R - 1JC E - IK .',4.-. 2K lo T
y

adici~ es . 

Mos escolares o estudios cumplidos

FeCha. de aplicaci6n
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