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EVOLUGION DEL CONCEPTO Y CLASIFICACION:
El término de autismo fué introducido por E. Bleuler desde 1911, désignando —_—
con el mismo la pérdida de contacto con la realidad, misma que trae como conse
cuencia, la imposibilidad o gran dificultad para comumicarse con los demds (1),
Cuando L. Kanner, describe en forma sistemdtica el sindrome en 11 de sus pa——
cientes en 1943 y lo nowbra Autismo infantil precoz, involucrando eh el mismo
2 de las caracterfsticas fundameniales (el trastorno en la relacién con el me—
dio ambiente, como sintoua propiamente y la caracteristica inherente a su tem-
prana aparicidn), no imaginaba el revuelo que actualmente prevalece, tanto en
la denominacién del sindroume (que utiliza “aubismo", palabra que fué acufinda
inicialmente para denominar un sintoma), (9); como en la descripcidn del cua—
dro en si, al yrado de separar el descrito por Kamner gque circunscribe a un -
grupo reducido y '"'selecto', de otro Autismo procoz en un sentido mds amplio.
Distinguiéndose un Autismo primario de uno secundario; considerdndose el autis
mo secundario, o la conducta referida como tal, como consecuencia de un dafio
cerebral o una debilidad mental, o una regresidn al estado autista, cuando apa
rentemente se habia superado on forma satisfactoria y normal tal etapa.

Hahker sefinla una etapa de desarrollo autista normal, que precede a la de sim-
bidsis y 14 describe como '"Rominiscintes de ese estado original de la distribu
cién de la libido que prevalecfa en la vida intrauterinﬁ, que se asemeja al mo
delo de unvsistema monddico cerrado, autosuficiente en la satisfaccidén alucina
toria de sus 4eseos" (8). Etépa en la que no discrimina de los cuidados mater—
nos y sus funciones vegetativas o reflejas como mecanismos fenecedores de la
tensidn.

Freud (1911), compard el huevo de un pdjaro, a un sistema psicoldégico cerrado,

sefialando que es un modelo autosuficiente, aislado de los estimulos del mundo



eite;ior y;capaZ'ae prpcurarde'en'modo:autistico sus neqeéidades déralimento,
©). _ ‘ e e e ”.V 7 :

‘Trds el volcar las caiexiﬁéial éxterior (la madre es la receptora primaria),
lusgo de haber permanecido imbuidas en sensacibncé enterocep tivas-propiocepti~
vas, sé marca un gran paso hacia la fase simbidtica, abandonando el mundo au—
tistico.

La fijacién o regresidn a esta etapa (un tipo arcaico de indiferenciacidn por—
ceptual) pareceria explicar el trastorno particular del autismo, en el cual la
madre, como representante primordial del mundo externo, no os capatada por el
nifio.

Es discutible, el que la indiferencia hacia la madre y al mundo externo sea o
no una defensa adquieidaj; de serlo seria tan rudimentaria y desarrollada tan
tempranamente, que podria decirse que ''nace" con el nilio, o como menciona Green
acre: "Quizd existan incompatibilidades fisioldgicas intrauterinas severas en—
tre el feto y la madre". (8).

Hebsr sehala que el autismo infantil precoz se origina de una perturbacién sen
sorial central, qﬁe se manifiesta de modo primario bajo la forma deMagnosia vi
sual" para el rostro humanoj; de "apraxia" y de "disfasia“, mientras otros auto
res refutan el que disfdsicos y sordomudos no muestran trastornos frecuentes
en la personalidade Rutter, considera que el defecto principal o de base en el
trastorno.autistico infantil se encuentra en el drea del lenguaje (1)e

Dadd que no se conoce con precisidén la etiologia y los rasgos fundamentales
que se deben considerar para llamar o no con tal diagnudéstico a un paciente in-
fantil, se ha intentado por varios autores el ampliar el término de autismo in
fantil, empleado por Kammer en un sentido estricto; dando cabida a una gran

cantidad de entidades nosoldgicas, que unicamente ha dificultado esclarecer y



establecer un criterio diagnudéstico confiable ytﬁnivo:sal para tal entidad (1).

I 1961, en una reunién britdnica de trabajo presidida-por Creak, se definieron

cierto nimero de criterios, que deberian de considerarse al realizar el diagnds

tico de psicésisiinfantil. (1).

Los 9 criterios mencionadog, sc encuentran muy rcelacionados con el esquema uti

ligzdo pava hacer el diagnéstice de autismo infantil, y los mcncionaré:

1.~ Alteracién importante y sostenida de las relaciones con los demés;

2.~ Desconocimiento de la propia identidad, acorde con la edad del sujeto.

3.~ Preocupaciones patoldgicas por objetos particulares.

4.~ Resistoncia encarnizada a cualquier variacién del entorno.

5.~ Ixperiencia perceptiva anormal (en ausencia do alteracién orgdnica demos—
trable)

6.~ Ansicdad frecuente, aguda, excesiva o ilégica aparenteucente.

T+~ Lenguaje nulo, perdido o desarrocllado a un nivel inferior.

8.~ Deformacidén de los comgortamientos motores.

9.~ Fondo de retraso en el qe suelen aparecer islotes de funciones intelectua~
les o habilidades manu.les cercanas a la normalidad e incluso exoepcionales.

Paralelamente a la inclusidén de diversas condiciones, bajo una misma categoria ,

se ha desarrollado una tendericia a subdividir al autismo y a la esquizofrenia

de la nifiez en diversas categorias, con iguales fesultados que generan mayor

cqnfusién.

Para fines de clasificacidén cabe mencionar gque pese a la discrepancia en la a~

ceptacidn, cuadro clinico, etiopatologia, el diagnéstico de autismo infantil

es aceptado con sus consideraciones propias por diversos organismos internacio

nalest G.A.P., D.S.Me III, O.MeS, al misimo tiempo qie es utilizada por diversos




autores.

Mds adelante se comenta_an.el cuadro clinico; los factores etiopatogénicos e—-

nunclados ¥ la epldemlologia, que bdnlcamente comparten estos organismos.
E’I.‘IOP.tx_‘I‘O(:IﬂIIA:

Dado que no se conoce la causa del padecimiento, han sido involucrados una —
gran cantidad de factores "prcdisponenies', e incluso algunos han sido defendi
dos y pestulados con una mayor probabilidad de ser la verdadera causa.

Ho obstante hasta el momento ninguno de estos factores sobresale del resto, y
se contintia la busqueda de nuevas causase Pocos casos resultan contener los
regquisitos pera diagnosticap-un autismo infantil, seglin Kanner; pero ampliando
el concepto se podrfa finalmentu pensar que se trata de un sindrome pluricau——
sal o en el que se ven invdducradds diversos factores en la génesis de tal pa~—
décimiento.

Factores genéticos.~ Kanner en su descripeidn menciond sobre la naturaleza in-
nata del defecto; Bimland ascgura que existe un defecto congénito como respon-
sable del padecimiento. Il estudio de los crom&somns de los niiios con autismo
por lo pronto es noegativo; no obstante dada la diferencia en la incidencia del
padecimiento entre la poblacidén general y los familiares de nifios autistas (2-
5 X 10,000 hab. y 2 por 100 respectivamente), apoya la existencia de un factor
genético involucrado. Sin embargo alin en los familiares la incidencia es muy -
baja para hablar de un padecimiento hereditario; por lo que se habla: de genes
de baja penetracidn, de que unicamente wun grupo de pacientes autistas presenta
este defectu, haciéndo un subgrupo aparte o de que hay factores no genéticos
que permiten o no que se expresen fenotipicamente los genotipos (9).

Factores psicolégicos.- Se gogtiene la hipStesis de que la personalidad de los

padres, los cuales son descritos como frfos, pocos dados a demostrar afeofo,




obéesivds'; exigentes; sin que ‘es tas caracterlstlcas hayan sido encontradaa ‘por .

,varlos autore Tamblén se. mencxona que oon gran frecuencia‘se”encuentr

deolmlen ] en fémlllas 1ntellgcnte_ y conun nlvellecouémlco alto, 1o cualitamV
poco ha 51do demostrndo (10). ’

Contrario a estas teorias g arguaenta él qﬁe si sonjlosrpadres generadores de
la enrermedad por el tipo de relacibn, el resto dé los hijos presentaria el mis
mo problema o por lo menos presentaria alglin trastorno psiquidtrico, lo cual

no ocurre. Aunque ademds es bien reponocido que el trato que los padres dan a
los hijos no es el mismo; por lo que podria suceder gue al enfermo se le dé w
trato especial, aunque lo wejor por el momento es pensar que; si los padres
tienen una fumcién en la génosis de la enfermed:d &cte no es el Unico involu—
crado, ni probablomente el mds importunte (9).

Existen 3 obgeciones bdsicas para esta hipdtesis:

a) El autismo es una entidad que se manifiesta desde tempranas fases del desa~
rrollo por lo que los trastornos de los padres en la relacidn para con el hijo
deb.n de ser muy sev;ras, lo cual no ocurre; b) s probable gue el coumportamien
to de los vadres sea una respuesta a la conducta y anormalidad presenltadas por
el nifio; ¢) finalmente, considerando que existe una formavorgdnica'del autismo
'no cab@fa la posibilidad de involucrar oste Ffactor causal psicogénico. (9).
Algunos clinicos han considerado factible que el padecimionto se desarrolle se
cundariamente a la presentacién de un facfor 'stress", couwo la hos,italizacidn,
el nacimisnto de un nuevo herwano. Las reacciuvnes de stress pueden compartir al
gunas caracteristicas con el sindrome, pero frecuentemente es necesario, que

en estos casos eXista una alteracién orgdnica subyacente y severa., De cualquier
forma los nifios diagnosticados como autistas, frecuenltements losson desde eda—

des tempruonase BEn algunos casos la edad de inicio del padecimiento pareceria —




retardada, perc probablemente se deba arque’sevfeporté como .edad de inicio del
padecimiento, la edad en que 1ou,padrés deécuﬁrieron‘é lquisieron" darse cuen—
ta de la enfermddad del infante; por lo que una bueéna anamnésis es importante,
para reseliar la edad de inicio en el justo momento en que empezaron a observar
se "actitudes anormales" en el nifio, tratando de ser incisivo an la bisqueda

de sintomas o actitudes que puddéran pasar desapercibid s por lo padres.

Que el autismo pueda desarrollarse en base a situaciones adversas sostenidas,
prolongadas e intensas es crefble, dado que algunas alteraciones en el lenguaje
Y en las relaciones interpersonales son encontradas en nifios gue conviven en
medios hospitalarios, institucioanes de proteccidn, casas de cuna o deprivicio-
nes intensas en el propio hogar. Sin embargo esto no es suficiente, pués se ha
visto me nifios que han sido depreivados afectivamente o que viven en condiciones
poco favorables para su d;sarrollo normal, conservan aspecctos normales que lo
ayudan a superar esta etapa, cuando mds tarde son estimulados en forma adecuad a
y son capaces de responder con grandes potencialidades afectivas a estimulos mi
nimos de afecto y atencién (8).

Finalmente la ewidencia psicogénica presentada por diversos autores y en forma s
diforentes, notiene fundamentao.de suficiente validez, para considerarlas por si
solas como factores causales del sindrome, ya que algunos autores aportan datos
en el sentido de su validez y otros estudios invalidan lo dicho por estos.
Factores orgénicos.~ Se piensa que algin tipo de lesidén cerebral esﬁecifica pue
da ser responscble del autismo, pero también de un determinado "subgrugo" de —
autistase

Se menciona una gran varied:d de causas de 'datio' orgdnico, desde las prenata
less infecciones de la madre durante el embzrazo (rubdola, sarampidn) (2)3 pe-
rinat;less traumatismos durante el parto, hipoxia neonatal; trastornos tan di-

versos como la fenilcetonuria, encefalitis, meningitis, esclerosis tuberosa,



ua“mamsm% crancoencefdlicos, etcs
) Lé'ev;denqia prinqipai'ddé‘aﬁoya aﬁt;é ?éo:iés‘éqny“ﬁ) éhadrosiélinicos~indis-
‘,tiﬁgﬁiﬁiég del autiémovsoﬂﬁuedénldesarrolléf'posterior a’un cuadro'encefalitico;
b)'hiﬁos autistas que no tienen una alteracidn orgdnica detectable a temprana
edad posteriormente desarroilan alguna, tan manifiesta como las crisis convul-
sivas (segin algunos autores wuna 6ta. parte de los pacimtes y segin otros has—
ta en un 259 o mis), presentadas o manifestadas en la adoloséencia o en la edad
adulta temprana (1,2,9).

Aproximadamente uno de cada 4 nifios autistas presentan algiin tipo de desbrden
orgdnico cerebral. Otro factor mencionado como apoyando el dalio orgdnico cere—
bral subyacente es el trustorno en el lenguaje y en la percepcién, que aunque
no se encuentran evidencias de alteracidn orgdnica, hacen suponer que tal al-
teracidn existe (1).

>Los argumentos usados en conira del dafio orgdnico cerebral como trastorno de d
base son: a) no hay evidencia de tal dafio en mds de la mitzd de los casos; b)
los tipos de dafio orgdnico cerebral encontrados que se asocian con el autismo,
se euquentran también en olxros pacientes que no presaitan ningun trastorno se~
mejante al sindrome, por lo que sugge la interrogante de el porgué algunos ni-
fios dafiados cerebrales desarroilan un cuadro autistico y otros no. (9).

Es importante sefalar que no se hon realizado estudios concluyentes al respec—
to; pués faltan estudios histopatoldgicos que serian de gran valor para wostmar
si existe alguna altevacién especifica cerebral que detcrmine la presencia de
autismo; las evidencias eleciroencefalogrdficas tampoco ayudan, pués o son:es-
tudios inadecuados o poco satisfactorios, ademds de que gran nimero de nifios
llegan a presentar alguna alteracidn electroendefalogrdfica a edades tempranas
y mds tarde estas desaparecen, por lo mismo se menciona que algunos nifios coﬁ—

siderados no:males llegan a presen:ar en alguna etapa de su desarrollo altera~




ciones,electroéncefalogréficas inespecificas, que -lo-tinico que. pueden-.estar se

nalando serian alteraclones o retrasos en la maduraci las alteraciones metd

béllcas adn se estdn 1nv\st1gaudo, por lo que, por el momento no “son tampoco
determinantes

Queda claro entonces que lous métodos con que countamos en la actualidad son atin
irsuficientes para concluir en forma contundente quc el aulismo es o no una al
teracién secundaria a un daio cerebral. Ho obstante se debe considerar que un
buen ndmero de pacientes autisizs prescntan claras alterac.ones orgdnicas y o
tros no las presentan.

Factores fisioldgicos.~ Esta hipdtesis sugiere gque el fracaso del enfermo des-
cansa en qQue existe una alteracid.. en sus funciones de mantener un estado de
alerta normal; mds tarde Rimland sugiere que la formacién reticular en los mis
mos puede no estar actuando en forma adecuada, por lo que lo: paciente presen-
tan una sobreexcitacidén; uds retientemente lutts ha reportado quo el EEG del
nifio autista presenta un patrén de voltaje irregular, sin un ritmo dominante,

lo que hace pensar en un estado de elevada excitacidn cerebral; otra evidencia

que apoya esta hipotesis, es el descubrimienio de que las estereotipias del pa

cienta se hacen més manifiest s en estados de tensién que en situaciones sim—
pleg; otra mds 2s el hallasgo reportado por Connell de que los nifios con-este

cuadro requieren de dosis mayores de sodantes gque los nifios normales.

Finalmente se piensa si esta sobreestimulacidén, mds que causa del sindrome, no,

serd una respuesia secundiria del organimmwo a las alteraciones propias del pa-
deciniento. (9)

No existen tampoco en esta rama, datos suficientes que avalen tal o cual ten—
dencia, por lo que unicamente nos quederemos con lo enunciado para considerar-

los como componentes diversos encontrados en las investigaciones,




‘omToan
o Vgriﬁs ‘estudios britdnicos realizados en la década de los 60 (Rutter y Lotter)
.y de Bh. Brask (1967), obtuviercn porcentajes del orden de 4 casos en 10,000
béia el autismo inj'antil en el sentido awplio del téruino, o para las psicdsis
del nifio; el de W. Lotter precisaba un 2.1 en 10,000 para nifios que muestran

un comportamiento mds préximo al sindrome descrito por Kanner. Treffert en USA
(1970), obtiene el 0.7 sobre 10,000 para el autismo infantil (cldsico). En H&-
xico no existen estadisticas al rcspecto, pero se mencionan algunas cifras de
pacientes que han sido atendidos en el sovrvicio QG Salud Mental del Instituto
Raciovnal de FPediatria en el alio de 1971 al de 1980, swidndo un total de 12,477
pacientes atendidos, incluyendo diferentes tipos de desdérdenes psiquidtricos

y en tal estudio los desdrdenes psicéticos, unicamente representaron un .38 del
porcentaje, con un ndmero de 48 pacientes, en el reporte mencionado, no se men
ciona el diasndstico de autiswo, reconccidéndose que son cifras bastante bajas,
considerando qie el mencionado hospital es de concentracida (6).

En los scrvicios de Salud llental de los Centros de Salud y Hospitules Generales
de la S.5.A. que cuentan con talcs scrvicios,-unicamente se menciona que el 40%
de la pobkacidén que asiste a eutos servicios son nifios y que los problemas psi
quidtricos que causan sufrimiento y datio social, con los que hay que cuntender
son los siguientes, por el drden de prevalencia: 1.~ El retraso mental en gra—
dos diverson; 2.- Los desdrdenes del lenguaje y otros desérdenes especificos

de aprendizaje como los de la lcctura y escritura; 3.~ Los desdrdenes de la con
ducta; 4.~ Desérdenes de ia afectividud; 5.~ Perturbuicidn de los hdbitos del
suefio, la ingestién y la eliminacién; 6.- Los tics y otwas formas de movimientos
anormales y 7.~ El eutismo infantil y otras paicdsis, ambas condidiones relati
camente infrecuentes. Desafortunadamente no encontramos estadfsticas para deter

minar el nimero de casos quc s¢ encugrnsran en nuestra poblacién, en base proba
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blemente a la dificultad para realizar tal disgndutico y cen base también en la 8
limitaciones en cuantc a personal calificado con que cuentan las instituciones

del pais (5).

Beviuién de casos en el lospital Psigqe. Infantil e~ 1 una revisidn deltarchivo
clinico del lospital Psigidtrico Infantil "DR. Judn il. Navarro", encontré que
2,362 pacicntes habian sido atendidos (la pobluacidn atendida en tal institucién
vd de los 17 alios a preescolares y raramente a nifios mds pequeiios, y es una jole}
blacidén gene.almente de clases sociales media y baja) del 5 de enero de 1981
al 30 de diciembre del mismo aiio; de esta poblacidn atendidaj se descartaron
90 expedientes clinicos que no mencionaban ningin diagnéstico (en las hojas de
estadistica del hospital) y se sumaron 7 pacientes que fueron derivados desde
su ingreso a olro servicio dentro del mismo hospital; qusddndonos finalmente
un total de 2,279 casos, de los cuales unicamente se reportaron 73 cuadros de
psicdsis (principalmente adolescentes y escolares), que vienen a ser un 3.2%
del total de pacientes atendidos; de esta poblaci’n unicauente se encontraron
4 pacientes con diagnéstico probable de uutismu'iniantil, los cuales han sido
estudiados en forma integral y cuyas caracteristicas clinicas hacen qe se les
considere como autistas, aunque utilizando un criterio mds amplio q.e el enune
ciado inicialmente por Kanner.

Estés pacientes pasan a ser un .17% del total de nimero de pacientes valorados
en "un atio", es decir 1.7 en mil pacientes atendidos en un hospital psquidtri--
co infantil. Del mismo archivo clinico, revisé al azar expedientcs de los me-
ses de febrero y marzo (209 y 252 pacientes valorados en ¢soS meses respectiva
mente) y encontré 55 y 85 también respectivamenie con diagnésticos de Debili-
dad mental en diversos grados. Siendo cifras altas y que alcanzaban un 26 y un
33% de los pacienlos atendidos en esos meses, me parccid significativo, dada

la confusidén que se puede presentar al hacer el diagnéstico diferencial entre
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autismo infantil y debilidad mental.

la revisidn del afchivp,élinicb;cbnsistiéuﬁriﬁééébenﬁchecar el registro estadis
_tico que se lleva en talvhospital, én ei:ﬁe sé'%oma generalmente el diagnésti-
co realizado en la segunda entrevista, misma en la que se cfectda una historia
clinica completa y habiéndo pasado previamente a una preconsulta, cuya finali-
dad es actuar como "filtro" de la pobiacidn sucentible de ser atendida en el #
mencionado hospital. Posteriormente me dirigi a los casos detectados como con
probablechiugnéatico de Autismo infantil, wrevisando el expediente clinico coir
pleto y comparé los mismos con los reportes existentes en la literatura. Tym-
bién en forma somera tuve contacto con los pacientes, observando sobre todo

su actuacidén con sus terapistas,.

CUADRO CLINICO:

Se menciona como edad de inicio del padecimiesto hasts antes de los 30 meses -
de cda.l (2) ¥y segig Rutter es padecimiento gque puede llegar excepcionalmente

a presentarse hasta los 3 alios, siéndo mds frecuente en el primer afic de la vi
da (9).

ﬁh cuantc al sexo, la enfermedad es alrededor de 3 veces mds frecuente en ni—
flog que en nilias, sin g@e hasta el momento se conozca alguna explicacidn al res
pecto (2).

Fl nifio de gpariencia normal en el momento del nacimiento, es a veces despierto
y de gran vitalidad, otras veces apdtico y llorén. S6lo hasta el 4to. y 8avo.
mes se observa que estos nifos no muestran los movimientos o conductas anticipa
torias habituales al ser levantados en brazos y las aproximaciones al cuerpo
para adaptarse a la persona que las sostiene. Progresivamente se manifiestan
hdbitos motores imguortantes sobre un fonde de apatia y de desinterés hacia los
domds, princiﬁalmente hacia la madre, que tahbidn es progresivo, refugidndose
finalmente en su autismo y tendiéndo a efectuar juepos rituzlizados y estereo—

tipados (1,3).
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El retraimiento es tal que log paarésVfrecuenfemente'en:esﬁas etapas se dan cuen
ta del trastorno que presenta su hijo, o este daiéé cuenta puede aparecer también
cuando observan a sus nifios jugar con otros nifios, viéndo que el comportamiento
no es el mismo y observando qus no participan en los juegos colectivos (2). Sin
embargo su retraimiento en un mundo interior, no significa desconocimiento de
una determinada realidad (interna o externa), sin: queestd polarizada y cargada
afectivamente o simbclizada fuera del campo de las mdiltiples posibilidades de
utilizacidén social (1). Presentan una forma especial de conducta con las cosas

y con las personas, se ha dicho que viven en un mundo de objetos, a log que u-
tilizan en forma estereotipada, -5 capaz de buscarlos, de elegirlos y se rela~
ciona afcctivamente cun los mismos, predomina su gusto por los objetos mecdni-
cos, los que giran o los musicalus (1,26).

El nifio permanece indiferente mostrando aparentementc poca conciencia del con—
tacto humano y se preoccupa obsesivamente por objetos inanimados. El desarrollo
del habla se retrasa o no existe, cuando aparece el lenguafg no es empleado en
forma adecuada o con el propdsito de comucidarse. Bl lenguaje tiene caracteris
ticas especiales comos estructura gramatical inmadura, ecolalia diferida o inme
diata, inversién pronominal (refiriéndose a é1 mismo utilizando td o habIlando

Ae €1 en 3era. persona), afasia nominal (incapacidad para n- wbrar a los objetos)
inhabilidad para el uso de términos abstractos, lemguaje metaférico (expresiones
de uso idiosinecrdtico y cuyo significado no se entiende ), discurso melédico a
normal, cowro la elevacién de la voz al final de la exprosidne Igualmente la co
municacién no verbal se cncuentra afectada (las oxpresiones faciales o los ges
tos) (2).

Pucde haber reacciones catastréficas cuando observa altergcidn de su medio am—

biente (el que cambien su mesa de comer o le muevan los juguetes de la posicidn

escogida por &1) (1,2,6,7).




Puede tener una relacidn de apego hacia un objeto particulér yAfraarlo 81 eMm——
pre con €l. Su conducta ritualista puede involucrar actos motores tales como

al aleteo de las manos, o movimientos repetitivos como mecerse constantemente
o ritualizando wediante algunas conductas antes de dormirse. La misica de to-

do tipo tiene un interds cspecial para estos nilos (2,7,9).

Tienen una caracteristica peculiar en cuainto a la memoria, pués pueden aprende r

listas de un catdlogo, nombrar la secuencia de presi entes o recoridar letras o
tonadas de canciones escuchadas con un gran espacio de tiempo de por medio.

El talante puede ser 1£bil, presentando llanto gue puede parecer inexplicable
e inmotivado, igualmente pucde reir sin causa aparente (2). kxiste frecuente—
mente una disminucién de la sensibilidad o un aumento de la misma ante los es-
tfmulos sensoriales (luz, dolor, sonido). Algunos hdbitos tales como jalarse
los cabéllos o morderse diferentes partes del cuerpo pueden sér observados (al
gunog autores mencionan que probablemeite para logras estabiecer los limites
de su corporalidad y sentirse "ellos mismos") ((8).

Alrededro de un 40% de nifios con éste sindpome tienen un IQ por debajo de 50,
solamente un 30% tienen un IQ de 70 o mds (2,4,9). Bstos nifios muestran una gr
variabilidad de las funciores intelectiales, con altibajos, teniéndo dificulta
des en las pruebas verbales que requieren algin tipo de comunicacién, en las
de abstraccidén; pero son capaces en las de ordenamiento, las que requieren de
una habilidad manual, wisual, espacial o memoria, realizdndolas cn forma ade——
cuada (2). En estos nifios es frecuente que se piende que padecen un trastorno
de la audicidn, pués al ser requeridos, o cuandc se hacen ruidos fuertes no
responden a los estimulos, pero se descarta esta posibilidad, porgue es capaz
de escuchar miisica y lleVar el compds de la misma oon movimientos ritmioos o es

capaa de voltear al sitio de que proviene dicha manifestacidn acdstica (2).



CURSO Y PﬁbzidsTIcoi'
El padecimientﬁ es c¥bnico, ﬁuy_ppcosrdevestos Lacientes son caﬁnces de llevar
Qna vida independiente, aunque ‘continden persistiéndo alteraciones bdsicas co—
mo su trastorno de relacidén (2,3,7,9); se menciona que la alteracidn de la inv
versién pronominal tiende a desaparecer a los 6-7 alios (2,9); cominmente van
aparejados los trastornos del lenguaje y el aislamiento, pero se monciona que
si el lenguaje se enriquece en la edud escolar (pre..) el pronéstico es mejor
(2,9). Otpos no observan mejorfas importantes y se muestran escépticos de que
algiin tipo de tratamiento sea eficaz en estos casos,.

Lo cierto es que se puede lograr cierto grado de socializacidén en algunos pa-—
cientes, ademds de lograr adelantos en el drea del lenguaje, por lo que las
expectativas de estos pacientes no deben ser prejuagadas negativamente. Casi
siempre necesitan de esouelas especiales (2) y el padecimiento es enormemente
incapacitante. SI se confinan a sitios en que les provea de pobre estimulacidn
s casi siempre evolucionaran hacia el deterioro (3). Pueden '"complicarse! como
ya se menciond con la aparicidén de desdrdenes epilépticos hacia la adolescenci
o en la edad adulta temprana. El IQ no es modificable, persistiéndo casi siem-
pre el detectado desde un comienzo; el mismo IQ puede servir para pronosticar
Yavorablementz, en caso de que sea normal o alio, tanto en la evolucién del pa
decimiento, como en la aparicién de crisis convulsivas (2,4,9).

Diagnéstico diferencials
Se debe hacer con el retardo mental, con la esquizofrenia (en esta se observan
delirios, alucinaciones y otras condiciones) (2); con nifios con irastornos en
la audicidn; éon desérdenes en el desarrollo del lenguaje de tipo receptivo (
estos nifios tienen contacto visual y pueden frecuente:uente intentar comunicar-
se por medio de gestos en forima adecuada). Para hacer el diagnéstico de Autismo
infantil se deben cubrir finalment:z los siguientes criterios diagnésticos, que

ayudardn a si mismo a diferenciarla de los padecimientos znnunciadoss
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a).-— Inicio antes de los 30 mes:s de edad; b).- profunda incapacidad para comu
nicarse o responder a estimulos externos; c).— deficiencia importante en el

lenguajes; d)e— 81 el lenguaje se desarrolla tienc un modelo peculiars ecolalia
inmediata o difereida, lenguaje metaférico e inversién pronominal; ). Tres—
puestas bizarras a variados aspectos del medic ambiente, por ejemplo: resisten
cia al cambio, interés particular por vincularse a objetos animados e inanima~
dos; f)e ausencia de delirios, alucinaciones, como sucede en la osquizofrenia.

(2).




CASO # 1
Vienen a consulta solicitando ayudai"ﬁgréue»nb saben que'hacer"; vieron un pro
grama de TV y piensan que su nifio es &Q ﬁﬁfistal Al hader el paciente los pa~
dres cuentan con 27 y 26 afios (padre y madre respectivamente); el padre es Ing.
mecdnico elactricista y fisicomatemitica y la madra estudié hasta bachiller;
tienen un nivel sccioecondmico medio-altoe Ll paciente cuenta actualmente con
13 afios, es el segundo de 3 hijos, ol embarazo fud deseado y controlado poxr
médico. £l parto atendido en medic hospitalario, previz zdministracidén de anég
tesia endovenosa, sin mencionarse comglicaciones en el mismo. Al salir del hos
pital presentaba moniliasis oral. Alimentado al seno materno hasta el mes y me
dio de edad, suspendiéndo por trastornos en la madre (mastitis); la conducta d
del nifio al amamantarlo era adecuada, la ablactacidén ocurre al mes de edad,
sin preseniar ningdn trastorno. Ll desarroldo psicobiolégzico con cierto retra-
so se sienta hasta los 15 meses y camina al afio y medio ayudado y s6lo hasta
el aﬁo y 8 meses, argumentando al respecto que era muy miedoso y buscaba siem-
" pre ayuda; controls esfinteres hasta los 7 afos, no obstante que le empezaron
a "efitrenar" desde el afio de edad; empieza a utilizar silabas a los 7 meses de
edad, sin embérgo no ha desarrollado un lenguaje, a los 4-5 afios dice unicamen
te "mama, papa y agua', menciondndolas incluso sin reclacidén a lo solicitado,
actualmenie su acervo es de 10 palabras. Lo observan raro desde los 6 meses de
edad, pués era tranquilo, nunca lloraba, rechazaba que lo abrazaran. A los 12
meses se cae probablemtne de una altura de 1 m., sin que presente alteraciones
inmediatas, mds que llanto persistente y conducta en la que pavsce no escuchar
ouando se le habla, por lo que se lleva con médico para descartar alteracidn
en la audicidn, se le observa mds ensimismado, jusga sdlo por periodos de tiem
po prolongado, se interesa por jue:os mondétonos (5irar un plato, columpiarse,
botar la pelota), tiende a aislarse, al llegar visitantes se esconde; a los 2

afios empieza a goulpearse la cabeza, mucrde sus objetos y se irrita cuando ceaun—
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bian el drden de sus juguetes; desde los 4 aiios observan actitudes de "aletaar?
con las manos, no le gusta que lo saquen a la‘calle y manifiesta su disgusto
llorando hasta que lo devuelve a suAcasa; frecuentemente se tapa los ofdos pués
parecen mclestarle los "ruidos"; hasta luos 7 afios "vé" la cara de las personas
en ecte tiempo ya sabia su nowbre; no puede estar tranquilo en ninguna parte y
es dificil mantener su atencidng cuanéo se le habl: pzrece n- escuchar; le inte
resan los juegos musicales.

Actualmente realiza tareas como lav..rge los dientes, las manos, se viste sélo,
vd al batio s6lo, pone la mesa, riega las plantas y gusta de ir a montar.

Ha sido mancjado por médicos, psiquidtras, neurélogos, psicélogos, terapéutas
desde los 20 meses de edad, descartdnlose alteraciones en la audicién. Al prin
cipio se reportan EEG con alteraciones (se desconocen el tipo de las mismas ) y
actualmente previo a otros estudios EEI, se han presentado crisis convuslvias
parciales, en las.que el paciente hace ruidos con la boca y presenta nistagmus
con desviacidén de la mirada hacia el lado derecho, detectdndose entonces alte—
raciones EEG con paroxfismos en regidn parieto-temporal izq. Se le han réaliza—
do Tomografias axiales computadas, reportdndose normales. Con reporte por par—
te de pzicologia de Vineland Social Maturity Scale, en que colabora poco y ob—
tiene un puntaje de 48 que lo ubica dentro de un rango social de 3 afios 8meses
Y un cociente de desarrollo de 32, concluyéndose que funciona como débil men-
tal profundo. Ha recibido Difenilhidantofna, Carbamazepina, Trifluoperazina y
Metilfenidato. Al observarlo interactuar con su terapeuta se le vé ingieto,

va de un lado a otro, no se percata de mi presendia (al menos no me observa);
grita, juega con sus manos, realiza tlareas de imitacidn pero por periocdos muy
cortos, se distrae frecuentemente, fija ocasionalmente la atencidn en su tera—
pauta, presenta movimientos de balanceo al sentarse, da vueltas en forma oaéi

~
rutinaria, siguéndo un "itinevario" establecido.
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ESTA TESIS RO DESE
SAUR DE LA BIBLIDTEEA

wn:médico psiquidtra, pués desean recibir ayuda

" Acuden arconsulta‘reféridéé‘ppl
para su paciente. Al nacer el baéionte los padres contaban con 27 y 24 afios
(el padre y la madre respectivamente). El padre es arquitecto y la madre estu-
dié primaria cowpetas. El nivel socioecondmice de la familia se considera me—
dio—alto. El paciente es un sujeto masculino de 7 afios de edad, el primero de
2 hijos, ppocede de embarazo deseado, con suspendidén provia 3 meses de los ano
vulatorios, coantrolado durante su trasncurso por médico. Previo al parto que
fud normal y se refiere sin comylicaciones se le admingstrd a la madre aneste-
sia general endovenosa, Durante el embarazo la madre prescentd nduscas y vémitlos
casi en todo el transcurso, por lo que inzirid mediczmentios propios. Al final
del embarazo presentd hipe -tensidn arterial, ddema importante y un sobrepeso
de 21 kg. Fresentd también cuadros-gripales frecusntes. No fué amamantado pox
la madre. Se le describe como muy enfermizo (cuadros faringoamigdalinos fre—
cuentes, fiebres, reacciones postvacunales) y ha sido hospitalizado en varias
ocasiones. Su desarxollo psicobioldzico se devcribe como normal, camina a los
9 meses y a esta misma edad dice "papa y mema", repetia palabras escuchadas en
la T¥. Al afio y 2 meses observan que se golpea la cabeza contra la pared, no
prestdn ole atencidn; al aiio y § meses se le practica circuncisién, relacionin
dose en forma adecuada con los nifios tawbién hosvitalizados, aunque rehuia el
c.ntacto ffsico y le prestaba mayor atencidén a los juegos; era muy inguieto y
1legd a "tragarse'" una calcomania, que produjo hipoxia manifestada por cianosis
sin presentar mayores complicationes inmediatas; a los 2 afios y 6 meses presen
ta posterior a hipertiermia de 40°C crisis convulsivas, que se controlan al dig
minuir la tempmeatura, presentdndo wds tarde aislamiento y manifestando temor’
escondiéndose bajo los asientos ; a los 2 alios y 8 meses se le practica amipg-

dalectomfa, pués continuaba con cuadros de faringoamigdalitis severa, ademds



que‘freéuentemente presehtaﬁa epiétaﬁié.fﬁésjtaiéekopgéiyénigiﬁxgs mahifeéta—-.
ciones de actitudes manipﬁlntorias,.pués ilegé a}gqlféafée la ndrii parg pro-
ducirse epistaxis delante de los padres; amefitahﬁo'é fequiriéndo con stas
actitudes de atencidn y sobreproteccidn que siewpre obtenia de log padres. s
el primer hijo, el primer nieto y primer scbrino de la familia, por lo que

es sobreprotegido por todeos. Se le interna por 15 dfas en un hospital, donde
se le manticne aislado (sla de infectologfa), al salir del hospital por soli-
citud familiar lo observan extraiio, rechaza a los .adres, se esconde de ellus,
busca aislarse, no se comporta como los demds nifios, su lenguaje se empobrece
repite tcdo lo que le dicen, se muestira irritable, rompe objetos en la casa,
se agregan tractornos en el suefio, en la alimentacidn (rechaza frutas y verdu—
ras), pasa el tiempo acaricidndo objetos, prefiere alguncs en particular en
lugar de juguetes mds vistosos que le compran, juega sSlo por tiempo indefini-
do al gradc de tener que ratirarlo, pués al dejarlo se estaria todo el dfa. Lo
meten al Jardian dde nifios y tiende a aislarse, es ingquieto, raya las paredes,
se sube a la azotea, por lo que piden lo retire del Jardin. Repite conductas
en forma estereoti,ada, hace girar objetos; al 1lugar visitas se esconde; tie—
ne buena memoria, pués recuerda calles y personas que viven en esac calles,
aunque no las haya visto con frecuencia, redonocia sus tiles escolares aungue
-estuvieran revueltos con los de los demds nifios, no se equivocaba d« pupitre
en la escuela. Se le han rcalizado diversos estudios resultando normales, ha
sido manejado por neurélogos, p.iquidtras y psicélogos y se ha canalizado a
los padres a terapia familinr, dado el caos que produjo el niilo al enfrentar a
los padres por sus conductas mapipulatorias. Ixisten en la failia antecedentes
importantes de depresidn por la rama materna y el abuelo materno fallecidé a con

secuencia del alcohuvlismo.
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-Finalmente se-menciona que este Wltimo mes de evolucidn ha presentado crisis con
vulsivas generalizadas tdnico-clénicas, por lo gue nuevamente se l.an sclicitado

‘estudios electroencefaloyrdficos mds especificos.




Es traida por la madre,‘bués Qenciuna que suihija h#'sido disgnosticada como au
‘tista. La pacient: es femenino de 11 dﬁgs*&eiedaé, es la 4td. de 5 hijos y la
dnica que presenta trastorno;. 4l padre es @édiéo ¥y al nacer la nifia contaba
con 33 afios de edad y la madre estudid basta carrera éomuvcial ¥ al nacer la
paciente contaba con 28 atios. ¥l nivel sccioecondmico de la familia se conside
ra medio—-alto.

El embarzo fué inesperado pero aceptado y controlado durante su trammcurso; en
el 4to mes del mismo la padre presenté un cuadro de mastitis quo ameritd trata
miento con antibiéticos, presentdndo entonces reaccidén aeldérgica al mismo que
consistié en dolor epigdstrico y cefalea; al 8vo. mes del embarazo 2 hermanos
de la paciente presentaron varicela y mds tarde hepatitis. Finalmente llega el
embarazo a tirmino y es atendido partb eutdecico en medio hopitalario. Fué ali-
mentada al seno materno hasta los 5 meses, em que se suspende por nuevo embara
zo de la madre, hasta ese momento la nifia respondfa bien a las caricias de la
madre, pero posteriormente, no aceptaba el biberdn, parecia que se desesperaba

s presentaba movimientos estereotipados de manos y piés en forma alternada, de

tal forma que llamaba la atuncién de los padres, no respondfa a estimulos extert

nos, diagnosticdndosele entonces como con hipotimdoidismo, mismwo diagnéstico
gue se descarta més tarde. A los 6 meses se le practica TEG y otrps estudios
sin llegar a ningin diagndstico. Al afio y medio llora frecuentemente sin causa
aparente y s8 autoagrede. Posterior a entrenamiento especializado inicia la
deambulacién a los 3 aflos; su lenguaje es rudimentario por medio de gritos,
gestos y sonidos guturales; a los 5 alios y medio presenta nuevo periodo de au-

toagresidén, se mordia, azotaba su cabeza contra lo que estuviera a su alcance,
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‘édmenfa su éctividad'motriz moviépdorébnstaﬁtemente los piés monotdnamente y en
vaiw;én; a los 7 aﬁés empieza a wnir sflabas y dice "wamd", también observan que
presta mds atencién a su melio ambiente. .\ esta edad estublece relacidn afectuo
sa con una doméatica, con la que llegaba a jugar y a bailar, al irse esta la
observan triste y la dlama por s nombre a gritos. Actualmente con pobreza en
sU relacidn con su medio, lenzuaje casi nulo, enurésis diurna y nocturna y con
trolando irregularmente esfinter anal.

La paciente i sido estudiada wmpliamente y ha recibido diversidad de manejos
farmacolSzgicos y estimulacién constante, con loque ha logrado "mejorar", aun~
que son bien ostensibles sus retrasos, ha evolucionado con respecto a adquirir
marcha y a responder aungue en forma minima a su medio ambiente. Se le ha des—
cartado organicidad mediante TAC, EZEG y se le han practicado audiometrfas y
estudios oftalmoldgicos pués se 1legd a pensar en algun momento que no vefa ni

ofa, perc estos se han reportado normales.
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C'A'S 0'.#' 4

Trafdo a la consulta por la Madre, pués es muy introvertido, ecoldlico, ineeks
rente, aislacionista, utiliza frecu ntemente inversidn pronominal. Se trata de
masculino de 8 aiios de edad, hijo dnico, procede de embarazo de=zeado, cursando
el mismo con amenaga de parto prematuro a los 7 meses y llerando a términ a
los 8 y medio meses, el parto fué normal previo bloguwo peridural. El perfodo
neonatal se describe también sin alteraciones.

Al nacer el paciente los padres cucntan con 23 y 22 afios (el padre y la mailre
respectivamente ), el padre os wédico internista v la madre médico general, el
ni?el socioeconémico de la fumilia se considera medio-alto.

Bl pacients fué aliment-do 2l seno materno unicamente por 5 dias, suspendién—
do la wmisma por "producir dolor a la madre", desde eze momento hasta los 5 me—
ses se hace cargo del paciente la abuela materna, pués la madre sale a reali~
zar su internado de pregrado a provincia. Desde tempranz edad la madre unica—
nente le aporta alimento y cuidados propios para su edal, sin que llegue a
comprometerse afectivamente son su hijo. £s desarrollo psicobiolégico se des~
cribe normal; su lateralidad indefinida, aunque tiende a utilizar wds la mano
derecha. Inicia su padeci..iento a los 2 auos de edad, al observarlo berrinch -
do, jugaba por horas con s. pelota y sus coches, etretenifndose en girar las
ruedas de estos, se aisla, es @ntrovertido, en el Jardin de nifios no juega con
los Jomds nifios, en ocasiones parece o oir, pero al dictarle Srdenes precisas
y en forma demandante obedece, tambidén es capaz de tararcar canciones qﬁe ea—
cucha en ccas:ones. Presents trestornos en el le suaje, este es muy limitado
pronuncia frases sencillas, articula correctamente lo que dic2, por momentos
inccherente e inconcruente, presentaido ademds ecolalix e inversidn pronominal

(habla refiriéndose a €1 en lera. o en 2da. persona), repite lo que escucha en
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la T.V. 0 frhsés'que,meﬁcipﬁén;ios'p;dres; aunéueiquplejas las reﬁité en” for-
ma mecdnica (estrépfomiqiﬁa;lcaxdiélqgfa);'es m@y inguieto en ocasiones, pero
al hablarle en tono de Veraliq"rgépondé ¥ 6quééé 6rdeﬁes§ presenta labilidad
emocional, dado que llora éin mmtivuaparente,Aen ocimiones llora solo y rie
s6lo y llega a hablar en forma ininteligible, llora constantemente cuando lo
llgvan al Jardin de nifios. Se le ha manajado por varios médicos y se le¢ han
instituido terapias diversas, por lo que ha llegado a mejorar discretamente
en c:anto a socializacidén y lenguaje. Ha recibido melleril (tioridazina ) ¥y
Metilfenidatoes Se le han-practicado estudios para descartar surdera. e le
han efectuado estudios psicométricos en que califica en forma irregulur (Teb—

mar.~Merrill, Borel—Maisonny), LG que se repo- tan normales y a la exploracién

3
’.
!

fisica y neurolégica no se encuentran alteraciones. Los padres han sido cana—
lizados a terapia individual, dado que tienen sorios problemas caracteroldSgi—
cos (padre irritable, madre inestable, insegura, obsesiva). Existen ademds

antecedentes en la familia mierna de Se. de Down y en fgmiliares del padre an—

tecedentes de trastornos en el aprendizaje y dislexia.




COMINPARTO:
El sfndrome de autismo infantil es‘uh tfastorno poco'freéﬁente, del que se des
conoce - la étiologia ¥y por lo mismo se gonjdgan ¥ enuméran diVefsos factores co
mo czusulém dc tal padecimiento. La tendencia de algunces autores a la cual me
adhiero es a lu de nombrar como tal sindrome a una sc¢rie de aspectos afines en
el padeciidento, no se ha esclarecido respecto a que pacientes pueden ser mane
jados con este diagndstico y cuzles deben ser excluidos. Para fines prdcticos
es convenicnte gue se estandarieen métodos de diagndutico para saboer eﬁ W Mo
mento dado que se estd hablando del wismo trastorno y por afiadidura obtencr
metodoldyicamente datos mds purcs y ciertos respecto al comportamiento de tal
sindvome estudisticamente.

Teniéndo tales pardmetros que indudablemente como en todas las valoraciones del
comportaniento humano no pueden ser estrictos, we ayudaria grandmmente para de
limitar tal sindrome y para hecer un diagméstice diferencia. entre otro tipo
de entidades, evitdndonos con e¢sto de "maletiquetar" o diagnosticar a la lige-
ra, ante padecimientos incipientes presentados en la nifiez, con las repercusio
nes individuales, familiarcs y sociales que ecto implicaria.

Considerc conveniente no ser tan estrictos en el diagnéstico de Autismo infantil
segln planteaba Kanner, dado que muchos niflos que presentaﬁ esta patologia, su
mada o acoupafiada z algun trastorno orgdniocc de fondo, son suceptibles también
de ser favorecidos con un nmanejo especializado, que de otra forma les seria im

posivle o diffcil este accesoc.

Los d..tos recabados en las historias o "vifiotas", unicamente apoyarian eldiznés

tico de Autismo infantil segin Kanner en uno de los pacientes (caso 4), el res
to pasarfan a ser cuadros de Autismo infuntil secundario a un trastorno orgdni

co subyacente y uno de los cascs (caso 3) pensiria seriamente en descartar una
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Debilidad mental profunda.
Es importante sefialar tawbisn, que al ilegar estos pacientes al hospital ya ha

bfan recibido manejo especializado, incluso desde edades tempranas, por lo que

la pureza del cuadrc ya estnria contamimia por este aprendizaje previo.

Ia indidencia del padeci-iento mostrada en csta prueba resulta muy alta compa—
radaz con la cncontrada en la poblacidén general, pero es importante sefialar que
este es un hospital de ccncentracidn, al cual llegan gran ndmero Jde casos psi-
quidtricos con trastornos especificos (psicésis, neurdsis, trast. del lensuaje
, del aprendizaje, etc.), por esie hecho encontrarfamos en esta poblacidén aten
dida_un caso de "autismo infartil" por cads 569 pacientas ateadidos; es decir
17 casos se encontrarfan en 10,000 pacientes de éste hospital.

Me 1lamdé mucho la atencidn el encontrar cifras tan altas de Debilidad mental

en diversos: zredos en los meses tomados al asar, por lo gue seria conveniente
una rovisidn mds cuidadosa de tales expedientes y tales casos, pazra descartar
entre estoy algin otro tipo de patolozfa, que hubiera pasado desapercibida. No
obslante cabe cofi lar qu~o i revisién wnicam:nte se centrd en los casos locali
zados y manejados con el diagndstico de probable auntisio infantil y no sespui
revisando los expedientes con el diagndstico de Debilidud mental, el cnal apa~
recid segiin el archivo del hosiital hasta la segunda entrevista, por lo gue tal
consideracidn diagnéstica pudo haber cambiado en la consultas subsecuentes.
Finalmente invitarfa a lous médicos del mencionado hospital, a gque unifiquen sus
criterios diagndsticos y auque aprovechen vositivamente el enorme material hu-
mano que manejan en dicho hosuital, pira realizar estddios sobre los problemas

s Bus caractecfstidas cspeciales quo se prese.'an en nuestra poblacidne
1
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