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INTRODUCCION

En la actualidad, la poblacion infantil estd teniendo especial importancia en el
campo de la salud, debido a los altos indices de enfermedad, no sélo fisica sino también de
tipo psicolégica. Dentro del 4rea de la salud mental podemos encontrar infinidad de
trastornos que presentan los nifios, que varian en tipo y gravedad. Uno de los trastornos
que mas llama la atencion, es precisamente lo que se suele denominar "Autismo".
Desgraciadamente existe poca informacion estadistica que indique cuan frecuente se
presenta en nifios mexicanos, ya que solamente se encontran algunos datos que una vez
mas, hecen necesaria esta informacion.

Al respecto, se localizaron datos como los de Ledn, R. (1975), quien realizd
su tesis de licenciatura en psicologia en la Facultad de Psicologia de la UNAM sobre el
autismo, en donde reporta que encontré en esc afio 45 sujetos con autismo en 12
instituciones, una de ellas carecia de estos datos y por otro lado, que al entrevistar a 10
psiquiatras, se encontrd con 23 casos mas; pero que estos datos eran aproximados dado
que no se contaba con estudios descriptivos al respecto.

Por otro lado, en 1992, se acudi6 para la realizacion de éste trabsjo a
diferentes instituciones como son: SOMAC (Sociedad Mexicana de Autismo). CLIMA
(Clinica Mexicana de Autismo y Alteraciones del Desarrollo, A.C.), DOMUS (Centro
Pedagégico), UIC (Centro de Autismo), asi como la Direccion General de Estadistica e
Informatica y Evaluacion de la Secretaria de Salud, para determinar datos tanto por
defunciones como por morbilidad -en defunciones solo se encuentran 2 casos para 1990 y
se desconcen mas datos actuales y respesto a morbilidad no se tienen estos datos-; en
todos estos lugares se presento la misma respuesta: se carece de este tipo de informacion,
Se buscd en articulos referentes a salud mental infantil y se encontrarn los mismos
resultados en relacidn especificamente con el autismo. Ademis de esta ausencia de
informacion, se encontré con que no hay criterios especificos para la evaluacion y
tratamiento de estos sujetos por lo que se considera una necesidad que debe ser
respondida de manera urgente y precisa.

Dado el desconocimiento que todavia se tiene acerca del autismo a pesar de
que sc han realizado muchas investigaciones desde que éste fué identificado, el presente
estudio pretendia lograr lo siguiente:

a) Conocer el significado que sc tiene sobre el autismo en diferentes sectores de la
poblacion (especificamente padres de sujetos con autismo, padres de familia en general y
personas que (rabajan con sujctos autistas).

b) Identificar los factores que se encuentran asociados mas frecuentemente con la
presencia del autismo.

c) Identificar las conductas o sintomas considerados como mas problematicas de algunos
sujetos autistas.



d) Identificar algunas caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion identificada como
autista,

e) Identificar los criterios diagnésticos utilizados en estos casos.
La informacion se obtuvo de diferentes maneras:

1. Para conocer el concepto que se tenia del autismo se utilizd Ia Técnica de Redes
Seménticas. Con el formato utilizado se cubrieron los objetivosa y c.

2. Para el cumplimiento de los objetivos b y d, se llevé a cabo una revision de
expedientes.

3. Para cumplic el objetivo e, se realizd una entrevista con la persona encargada del centro
o bien con quien fuese asignada como responsable para proporcionar dicha informacion.

Todo ésto nos llevd finalmente a una descripcion mas clara del problema, tipo
de pacientes y métodos diagnosticos més utilizados en este campo, que nos permitieron
disefiar técnicas de evaluacién mis especificas.

La organizacién del presente trabajo incluye por una lado una parte
introductoria al fenémeno éstudiado, en donde se presenta basicamente el marco tedrico
que abarca aspectos desde el concepto de lo que es el autismo hasta los diferentes
modelos diagndsticos existentes de este trastorno, asi como sus dificultades y alternativas
diagnésticas. Por otro lado, le sigue el aspecto de la metodologia utilizada en la
investigacion y, finalmente se termina con el anilisis de resultados y discusion de los
mismos. En iiltimo lugar, se presenta un apéndice, en donde se muestran los formatos
utilizados para fa realizacion de este estudio, asi como el anilisis de las redes semdénticas
en sus distintos niveles,

Aln cuzndo los resultados no son definitivos dadas las dificultades
enfrentadas, se pudo detectar una ausencia de metodologia para la evaluacién del
trastorno, y por ende una falta de consenso sobre el tratamiento de estos sujetos, a los que
antes de tener un diagnostico del trastorno que padecen, reciben uno o varios diagndsticos
diferentes. Por otro lado se pudieron identificar en los sujetos investigados algunos
aspectos que concuerdan con la teoria general del autismo, pero otros datos no se
pudieron comprobar y en otros casos hay contradicciones. Finalmente, respecto al
concepto que se tiene del autismo, se observa una falta de informacion de este trastorno,
no solo en la poblacion general sino también a nivel profesional,



CAPITULO1

ANTECEDENTES: EN TORNO AL CONCEPTO DEL AUTISMO

En la actualidad es muy comin escuchar hablar de autismo o bien el que se
expresen de un nifio que presenta ciertas caracteristicas conductuales, como autista. Es la
generalidad del uso de este término al que se recurre frecuentemente, lo que llama la
atencion, ya que se suele encontrar en la literatura cientifica una gran variedad de
acepciones sobre el mismo.

Leo Kanner fue la primera persona que identificod y clasifico en 1943 a las
manifestaciones conductuales de un grupo de nifios (11 casos) con un trastorno que ¢l
denominé Autismo, basindose en sus observaciones e inferencias sobre los mismos
(Newson y Rincover, 1979). Estos datos los presenito en el articulo " Autistic Disturbances
of Affective Contact" donde enfatiza varias conductas inadecuadas para conformar su
criterio diagnostico, el cual sera revisado posteriormente, aunque actualmente se comenta
que dicho criterio no presenta limites objetivos para el diagnostico del autismo.

Esta falta de delimitacién del autismo, ha originado de cierta manera que
varios investigadores al tratar de diagnosticar a varios sujetos buscando apegarse al
maximo a lo establecido por Kanner, no hayan logrado discriminar con claridad a los nifios
que presentan dicho trastorno de los que no lo presentan, por lo que se ha optado por una
solucién comoda que responda a las necesidades de los investigadores, asi como desde el
punto de vista o enfoque en que sea valorado.

Cabe mencionar que algunos autores se refieren al autismo como un sindrome
de la nifiez, cuyos inicios se dan en los primeros meses de vida de! sujeto y que presenta un
conjunto de manifestaciones cognitivo-conductuales (Gillber, 1990a.; Gilbert, 1990b.;
DSM-I1, 1950; Paluszny,1987).

Otros cientificos, especificamente los neur6logos,al hablar de autismo se
refieren a  un término con el cual describen dos aspectos fundamentales: la calidad de las
conductas sociales y la comunicacion, mas que como una entidad diagnéstica (McKinlay,
1989). Por otro lado, hay quicnes se refieren al Autismo como un trastorno generalizado
del desarrollo (DSM-II1-R), o bien un término utilizado para describir un desorden con
manifestaciones clinicas amplias en su presentacion (Allen, 1988).

Finalmente , estd  la postura de Rutter (1978), quien dice que el Autismo se
puede conceptualizar de dos maneras diferentes: son clasificados por un lado como un
Nivel Diagnostico en el que muchos nifios presentan ciertas incapacidades especificas en
desarrollo y por el otro lado como un constructo hipotético, es decir el nombre que se le
atribuye a una enfermedad con manifestaciones conductuales especificas y que todavia
estd en proceso de descubrirse.



Aln mis, al referirse al autismo se suelen utilizar otros nombres cuyo
significado se pretende sea el mismo, por lo que se puede encontrar el que se haga
referencia a este trastomo como autismo en la nifiez, psicosis infantil o bien sindrome de
Kanner (DSM-III, Paluszny, 1987), autismo normal primario, autismo encapsulado
secundario, esquizofrenia de tipo autista, desarrollo atipico de la nifiez con rasgos autistas
y retraso mental asociado con autismo (Paluszny, 1987).

Ceomo se puede ver, no solo en el uso del concepto existe desacuerdo, sino
también en las ireas que se encuentran afectadas en la vida del sujeto, y que se especifican
de gran importancia para poder clasificar y/o diagnosticar a un nifio como autista.

En el DSM-III-R hay cuatro grandes éreas en que pucden encontrarse las
diferentes manifestaciones del trastorno; deterioro cualitativo en la interaccion social,
deterioro cualitativo en la comunicacidon verbal y no verbal, actividades e intereses
notablemente restringidos y edad de inicio; en el DSM-III se especifican tres areas:
Autismo o falta de respuestas a los demas, deterioro en la comunicacion y respucstas
extraflas o inadecuadas al ambiente.

Algunos otros disminuyen el nimero de las 4reas afectadas, como Srinath,
Chowdhury, Bhide, Narayanan, et al. (1989); y Allen (1988), quienes realzan tres aspectos
en las que se presentan déficits y alteraciones marcadas desarrollo: social, lenguaje y
conducta estereotipada,

Otros incrementan el nimero de #reas implicadas, como por ejemplo los
déficits cognoscitivos (Baron-Cohen;1990 y White y Owens;1989), Reiss y Freund
(1990) en su lugar agregan las respuestas inusuales a la estimulacion sensorial; Handleman
(1986) menciona que entre los criterios de la American Psychiatric Association (APA) y la
National Society of Autistic Children (NSAC) se incluyen tanto los aspectos
cognoscmvos como las respuestas a la cstimulacién sensorial; Simons y Oishi (1987)

y demas la idad de estabilidad, sintomas no especificos y conducta
autoagresiva; y por ultimo Lovaas (1984) agrega ain mas la elevada tasa de conductas
autoestimulatorias.

El unico acuerdo existente entre todos ¢stos, es el de la edad de inicio, en la
cual concluyen que se presenta en los primeros meses de vida del sujeto (30 meses) y que
se presenta en forma definitiva a los 3 afios de edad en el 75% de los casos (Gillberg,
Ehlers, Schaumann, Jakobsson, et al; 1990) ain cuando se puede aclarar que la
identificacion certera del trastorno es muy dificil de lograr, dados los repertorios
conductuales limitados del sujeto a temprana edad y que, conforme el nifio va creciendo,
es més ficil incluso para los padres identificar estas manifestaciones.



SINTOMAS DEL AUTISMO

A través del tiempo y de las miltiples investigaciones de este trastomno, se han
podido identificar cada vez mas tanto los sintomas que se consideran especificos del
o

autismo, asi como aquellos sintomas o ifestaciones no esp del mismo o que
suelen ser asociadas a éste.

A continuacion se presentaran cada uno de los sintomas, comenzando por los
especificos con su definicion, y continuando con los no especificos.

a) Sintomas Especificos:

~ Inicio Temprano: es el primer sintoma que se menciona y se refiere a la edad en que se
suele presentar el trastorno, identificado desde el nacimiento o bien antes de los dos afios y
medio de vida del sujeto (DSM-III-R,1991; DSM-III, 1990; Simons y Oishi, 1987; De
Villard, 1986 y Ritvo, 1983; Watkins, Asarnow y Tanguay, 1988).

-~ Evitacion de cualquier contacto fisico: especificamente esto suele ser reportado como el
hecho de que el nifio rechace ser abrazado principalmente, o bien que al tenerlo en brazos,
éste permanezca inmévil y rigido (DSM-III, 1990; Pedersen, Livoir y Schelde, 1989;
Simons y Oishi, 1987; y Lovaas, 1984).

- Ausencia de contacto visual: generalmente ¢l nifio no mira a Ios 0jos, y que en algunos
casos hay vision periférica y miran a los otros como si éstos no existieran (DSM-III,1990;
Williams, 1990; Pedersen, Livoir y Schelde, 1989; Simons y Oishi, 1987 y Lovaas, 1984),

- Ausencia de comunicacion tanto verbal como no verbal: los nifios generalmente no
manifiestan ninguna expresion facial (DSM-11I, 1990; Williams,1990; Simons y Oishi,
1987; Damasio, 1984; Ritvo, 1983; Martin, England, Kaprowy, Kilgour y Pilek, 1982).

- Ausencia de respuestas emocionales apropiadas: i do pri por
aislamiento afectivo y labilidad emocional (DSM-III, 1990; Wllhams 1990 Simens y
Oishi, 1987;Lovaas, 1984).

- Lenguaje, ausencia y/o desarrollo minimo:  si éste se encuentra presente se puede
presentar ecolalia, inversion de pronombres, afasia nominal, lenguaje metaférico,
entonacion anormal, etc. (DSM-III, 1990; Williams, 1990; Bagley y McGeein, 1989;
Myles, Anderson, Constant y Simpson, 1989, Simons y Qishi, 1987; Lovaas, 1984; Ritvo,
1983 y Metz, 1982).

- Coeficiente Intelectual: el 60% tiene un CI por debajo de 50, el 20% oscila entre 50 y 70
y €l otro 20% presenta un CI de 70 en adelante (DSM-III, 1990; Simons y Oishi, 1987 y
De Villard, 1986).



- Bajos niveles de p i abstracto, <« i6n, simbolismo y razonamiento
16gico (DSM-III, 1990, Simons y Oishi, 1987).

- Fracaso en las conductas de vinculacién: en los primeros aftos de vida del sujeto las
conductas de apego con los padres parecen ausentes, posteriormente al crecer se van
desarrollando mis vinculos con los padres o bien con las personas que los cuidan y por
otro lado, hay un marcado apego hacia los objetos inanimados (DSM-I1I, 1990; Hobson,
1990; Bagley y col, 1989; Damasio, 1984; Lovaas, 1984; Ritvo, 1983; Martin y col, 1982;
Metz, 1982).

- Buena ejecucion en actividades de memoria, ipulaciones anicas y aticas y
habilidades viso-espaciales (DSM-III, 1990; Simons y col., 1987).

- Necesidad de estabilidad: los nifios reaccionan con stress ante los cambios de su medio
ambiente a menos que ellos mismos los provoquen (DSM-11I, 1990; Konstantareas,
Homatidis y Busch, 1989, Simons y col, 1987, y Metz, 1982). '

- Sobrereaccion a la estimulacion sensorial, principalmente hacia los movimientos
giratorios, objetos brillantes, etc. (DSM-1II, 1990; Myles y col, 1989; Simons y col, 1987;
Ritvo, 1983).

-~ No reaccidn ante el dolor (Simons y col, 1987; Ritvo, 1983),

b) Sintomas No-Especificos o Asociados:
+ Hiperactividad (Simons y col, 1987): nifios muy inquietos y
que no mantienen la atencion en alguna actividad por mucho tiempo.

+ Suefio anormal (Simons y col, 1987): duermen poco, tardan mucho en quererse ir a
dormir.

"+ Temores y fobias (Simons y col, 1987): respuesas de miedo extremo ante diversos
estimulos del medio.

+ Retraso en las habilidades de autocuidado (Williams, 1990, Simons y col, 1987; Lovaas,
1984): desarrollan pocas habilidades para valerse por si mismo y sin realizar actividades
que van en pro de su bienestar fisico y mental.

+ Dificultades para mantener el equilibrio y en la coordinacién motora fina (Simons y col,
1987; Damasio, 1984).

+ Caracter violento (Simonsy col, 1987): son muy irritables cuando se les perturba.



+ Conductas autoestimulatorias y autodestructivas (DSM-III, 1990; Williams, 1990;
Myles y col,, 1989; Simons y col, 1987, Lovaas, 1984; Martin y col, 1982): el nifio se
envuelve en acciones que le provean estimulacion propioceptiva, o bien en conductas que
le provocan dafio fisico.

+ Conductas rituales motoras (DSM-III, 1990; Damasio, 1984; Metz, 1982): conductas
motoras repetitivas,

+ Interés por la masica (DSM-III, 1990): se ha visto que son muy sensibles a la misica.

+ No apreciacién de peligros reales (DSM-III, 1990): realizan actividades que ponen en
peligro su integridad fisica.

+ En el 25% de los casos, se presentan crisis convulsivas en adolescentes y en la edad
adulta, cuando va aunado de un CI de 50 (DSM-III, 1990).

+ Intereses primitivos y limitada motivacion (Myles y col., 1989; Metz, 1982): son pocos
los estimulos que Ies llaman la atencion.

+ Disturbios en la atencion (Damasio, 1984): no se puede mantener atento por grandes
periodos ante una situacién o bien, mantenerse absorto por grandes periodos de tiempo en
una sola actividad u objeto.



INCIDENCIA

En los diferentes estudios epidemiologicos que se han realizado en torno al
autismo, se han reportado varios datos recopifados en distintos paises.

Gillberg (19902) encontrd que en Suecia por cada 1000 nifios, uno tiene
autismo.

Rimland en 1974 (en Newson, 1979) encontré que un nifio de cada 20000
presenta el sindrome de Kanner y que 1 de cada 2500 son autistas.

Por otro lado, en Inglaterra segin Lotter, hay 4.5 por cada 10000; segiin
Bask, en Dinamarca son 4.3 por cada 10000 y, segun Treffer, en Wisconsin son 0.7 por
cada 10000 (Garcia, 1990); mientras que en el DSM-HI (1990) se menciona que de cada
10000 nifios hay 2 6 4 con autismo. .

En los estudios que se han realizado con familias, en Utah 20 de cada 207
familias tiene ms de un nifio autista y que el autismo es mucho mas frecuente en hijos de
pacientes autistas que en la poblacion general, por otro lado, 1a recurrencia del autismo es -
de 8.6% (Ritvo, Jordi, Mason-Brothers, Freeman et al., 1989).

De todos los casos de autismo que se presentan, hay un predominio en los
varones (3 ¢ 4 nifios por cada nifia), sin diferenciarse razas, nivel socioeconémico e
intelectual, apareciendo en las 2/3 partes de los casos la sintomatologia a temprana edad y
en el resto a los 2 6 mas afios (De Villard, 1986).

Ademas de estos datos, se han encontrado grandes diferencias segin el sexo
del sujeto que padece autismo, entre estas diferencias se pueden encontrar las siguiente:

a) 3 veces mas frecuente en nifios que en niflas (DSM-111, 1990).

b) Recurrencia: masculina 7%, femenina 14.5% de los sujetos que presentan autismo
(Ritvo y cols., 1989).

c) Si se le afiade un CI inferior a 50 y un déficit masivo en la esfera cognitiva del lenguaje,
es més grave en el caso de fa mujer que en el hombre (De Villard, 1986).

d) En los nifios se ha encontrado mayor puntaje en: CI no verbal, habilidades de
permanencia de objeto, lenguaje receptivo, imitacién de movimientos, interaccion con los



compaiieros y mayores habilidades para verbalizar, a diferencia de las niftas (Konstantareas
y col, 1989).

Son varias las investigaciones que se han hecho alrededor del estado actual de
la salud mental en México, las cuales han arrojado importantes resultados, entre ellos se
puede ver que ha habido un gran incremento en la creacion de dependencias para la
atencion de los trastomnos de la poblacién; llamando la atencién que el 71% de la
poblacion atendida en el Valle de México oscile entre los 3 y 12 afios y que el 72% del
total de !a poblacién atendida cursa los niveles preescolar y primaria, (Zimerman, Morales,
Buendia y Saad, 1981). En una investigacion posterior, Zimerman, Baez y Vargas (1981)
especifican que el 50% de la poblacion atendida en !a muestra de centros de salud en el
Valle de México, fluctiia entre los 6 y 12 afios de edad; que en el 88% de los centros
estudiados se atiende a pacientes de estas edades, donde el 23% de esta misma poblacion
corresponde a nifios de 0 a 6 afios de edad.

Por otro lado, De 1a Fuente (1982) plantea que los programas de atencién para
los nifios ocupan aproximadamente el 40% de la consulta en diferentes Instituciones en el
pals,y que en el sector piblico, (Lartigue, 1983), la mitad de las instituciones encuestadas
atienden en primer lugar a la poblacion infantil, siendo las edades més frecuentes delos 6 a
los 12 ailos de edad; siendo hasta el momento con los Ginicos datos que se cuentan, ya no
se han encontrado reportes de datos mis especificos en salud mental y mucho menos
referentes al autismo.

Estos datos llevan a reflexionar sobre aquellos aspectos que pueden estar
presentes y que llevan al desarrollo de trastornos en el comportamiento de los nifios, y que
permiten a través de su conocimiento, no solo tratar de modificar esas alteraciones, sino
también implementar programas de prevencion de la salud mental infantil.

Estos aspectos son en su mayoria de origen ambiental (70%) de acuerdo a los
resultados obtenidos en la investigacion de Zimerman, Baez y col. (1981), pero éstos no
pueden ser generalizables a todos los trastornos infantiles en los que se esta interviniendo.
Uno de ellos en los cuales no se puede hacer esta generalizacion, es el autismo, sobre el
cual todavia no se conoce mucho a pesar de que se han realizado infinidad de
investigaciones desde que fué identificado por Kanner en 1943,



ETIOLOGIA

El campo de 1a salud mental requiere de investigaciones que se realicen en su
entorno, De la Fuente (1977) enfatiza que la eficacia de la planeacion de programas de
intervencidn en esta irea requiere que se conozcan las necesidades actuales y futuras, en
términos de incidencias, causas y consecuencias de los diferentes trastornos de la
conducta.

Los datos de incidencia presentados anteriormente sobre el autismo, han
despertado un gran interés por conocer mas al respecto, pues hasta ahora los esfuerzos
realizados en las intervenciones terapéuticas no han sido tan satisfactorios como lo son en
otras entidades patologicas. Esto ha hecho que crezca cada vez mis el interés por
investigar aquellos factores que pueden estar presentes desde antes del nacimiento hasta
los que estdn presentes durante y después del mismo, partiendo del supuesto de que si se
conoce la causa del trastorno, Ia intervencion terapéutica resultara beneficiada y por ende
los programas preventivos.

Son muchas las investigaciones que se han realizado para identificar estos
factores, y se han postulado varias hipétesis sobre las posibles causas del autismo.
Algunos afirman que esto se debe a alteraciones del sistema nervioso o a trastornos
cerebrales (Alvarez y Moissen, 1990; Castro, 1990; De Villard, 1986; De Rozental, 1986;
Garcia, 1990; Ishii, 1989; Reiss, Feinstein y Rosenbaum, 1986; Volkmar y Nelson, 1990;
Wing, 1985; DSM-III); aunque no se ha podido encontrar un punto especifico en estas
alteraciones en la mayoria de los casos, o bien a irregularidades con la produccion de
dopamina y melatonina -hormona generada por la glindula pineal- (Ritvo, Crecl, Realmulo
y col., 1988).

Alvarez y col. (1990) y Garanto (1984) proponen que se debe a traumatismos
en el tilamo de tipo prenatal, Otros arguyen que se debe a factores hereditarios o bien a
factores genéticos, como por ejemplo la debilidad de cromosoma X (Brouner, 1981;
Ciaranello, Vanderberg y Ander, 1982; De Rozental, 1983; De Villard, 1986; Garanto,
1984; Gillberg, Stuffenburg, Borjesson y Anderson, 1987; Gillberg y col.,1990; y Weihs,
1973), en el DSM-III se dice que esto provoca una incidencia mayor, aunque también hay
quienes rechazan esta postura y atribuyen como causa del autismo a las caracteristicas de
los padres (Wing, 1985), pues se ha encontrado que en algunos de los casos los padres
suelen ser mas inteligentes que los demas, tienden a ser "frios" con sus hijos, son
meticulosos y detallistas; otros afirman incluso que el trastorno se debe al rechazo
materno o a malas relaciones con la madre, pues ésta adopta actitudes negativas hacia el



nifio (De Rozental, 1983; De Villard, 1986; Garanto, 1984; Weihs, 1973, Wing, 1985) y
esta tendencia se da principalmente entre los psicoanalistas (Walker, 1988) quienes
ademas arguyen que no hay una empatia materna, que es un factor importante aunque no
necesario (Marin, 1986), también se ha atribuido a complicaciones en el nacimiento (De
Villard, 1986; Ishii, 1989) y ataques nconatales (Gillberg y col., 1990).

Por otro lado, hay quienes lo relacionan con [a presencia de un padre pasivo y
una madre dominante (Douché, 1990; De Rozental, 1983), o bien a un ambiente familiar
hostil y adverso, donde se le brinda poca estimulacion ambiental al nifio (Alvarez y col,,
1990; DSM-I1I y Garanto, 1984).

Existe también una marcada tendencia a adjudicarlo a enfermedades virales
como la rubeola materna (Ciaranello y col,, 1982; DSM-III; Garanto, 1984; Gillberg y
col., 1987; Prior, 1987 y Wing, 1985); asi como incluso se ha llegado a relacionar con la
edad avanzada de Ia madre al momento del embarazo (Gillberg, 1984}, el que los padres
sean inmigrantes y a factores genéticos asociados con problemas familiares de tipo
bilingites (Gillberg y col., 1987), a la separacion del nifio de alguna persona amada
(Brouner, 1981), a enfermedades metabdlicas sin especificar alguna (Ciaranello y col.,
1982), ast como al hecho de que sean primogeénitos o hijos Gnices (De Rozental, 1983; De
Villard, 1986; y Weihs, 1973), y por ultimo al maltrato infantil que provoca una retirada
autistica o difusa del mundo externo por parte del nifio, habiendo con ello un triunfo de Ia
pulsion de muerte que margina al nifio (Marin, 1986; y Walker, 1988).

Como se puede observar, hay una gran variedad de factores que pueden ser
considerados los causantes del autismo, esto ha llevado a algunos investigadores a afirmar
que Ia causa especifica aun no ha sido identificada (Ritvo, 1983) y que lo encontrado hasta
ahora no se ha confirmado. Por otro lado, hay quicnes viendo esta gran variedad de
factores, afirman que el autismo posee una etiologia multifactorial (Brouner, 1981; De
Rozental, 1983; Navarro, 1989 y Taft, 1983), o bien 2 que las investigaciones no han sido
acertadas debido a factores metodologicos en cuanto a la seleccion de las muestras
utilizadas y a los criterios diagnosticos (Navarro, 1989 y Prior, 1987).

Estos resultados, como puede verse en las investigaciones que se han
mencionado arrojan resultados contradictorios y no concluyentes sobre las posibles causas
de este sindrome, esto puede deberse a que en la mayoria de los casos se carece de un
grupo control, a problemas de confiabilidad (la informacién proporcionada por los
padres), la mayoria de los estudios hacen inferencias y no se basan en datos objetivos de
las conductas tanto de los padres como de los hijos, a la seleccion de las muestras (en su
mayoria éstas son muy heterogéneas) y a que no se siguen los mismos criterios
diagndsticos.

Lo anterior plantea la posibilidad de cambiar el rumbo de las investigaciones,
dado que las intervenciones que parten de la premisa causal del trastorno visto de una



manera global, no han tenido los efectos esperados:la solucion definitiva del mismo. Por lo
que se sugiere que se parta de la intervencion diagnostica individualizada, considerando
los factores presentes en cada caso y que mantienen los distintos sintomas autistas de cada
sujeto.

DIAGNOSTICO
Para el diagnostico de autismo, se presentan varias dificultades debido a que
estos sujetos presentan:

a)Trastornos en la comunicacion y aislamiento social, lo cual es un obsticulo para tener
acceso a estos sujetos.

b)Por otro lado, es muy comin que el autismo se encuentre asociado a otros trastornos
(Ricks, 1989).

Dados estos impedimentos, se han sugerido varias estrategias para realizar el
diagndstico del autismo:
1. Le-couteur, Rutter, Lord, Rios et al.(1989), sugieren que se debe desarrollar una
entrevista estandarizada con la que se pueda realizar un diagnéstico diferencial con los
desordenes del desarrollo y de que se realice un diagnostico algoritmico, en el que se use

Ia clasificacion internacional de desordenes (ICD-10) como criterio.

Esta propuesta coincide con aquellos puntos de vista, en los que el diagndstico
se realiza en base a Listas Checables, como:

a) Lista de Rimland.
b) Child Behavior Checklist (Watkins, Asornow y Tanguay; 1988)

c) Chilhood Autism Rating Scale (CARS), con la que se puede diagnosticar tanto a
adolescentes, adultos y nifios con autismo (Mesibov, Schopler, Schaffer y Michal; 1989).

d) Autism Behavior Checklist (Rogers, Newhart; 1989).



2. Por otro lado, se encuentra una nueva postura dentro del enfoque conductual, que
prefiere como estrategia diagndstica, no basar sus evaluaciones en el trastorno general
sino evaluar cada conducta por separado, tomando en cuenta sus aspectos fisiologicos y
conductuales. Esto es debido a que consideran que favorece el determinar los factores
etioldgicos de cada conducta y que ademaés sugiere como consecuencia las estrategias de
tratamiento a seguir (Newson y col, 1979).

Para realizar la evaluacion de cada conducta se realizan los anilisis funcionales
de cada una, sometiendo al sujeto a varias situaciones analogicas,con lo que se busca
determinar en cada caso particular, aquellos factores que mantienen a cada sintoma.

Twata, Dorsey, Slifer, Bauman y Richman (1982) someten a los nifios a cuatro
situaciones analdgicas para evaluar la conducta autodestructiva (solo, demandas,
reforzamiento social y juego libre).

Por otro lado, Schiei Rynders, M y Fox (1990), plamean que para
evaluar la interaccién social y el juego ap P do, las situaci per
son: solo, diddico, grupo, equipo, cada situacién con una duracion de 10 mmu\os

Cabe seflalar que estas situaciones analdgicas se diseflaron para nifios que
presentan conductas autodestructivas diagnosticados como nifios con retardo en el
desarrollo y autistas.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los siguientes, son algunos de los criterios diagndsticos que se han estado
utilizando para determinar si un nifio presenta o no autismo, cabe aclarar que algunos de
ellos han dejado de utilizarse y otros todavia se mantienen,

1. Kanger.

a) Necesidad de soledad presente desde el nacimiento, con lo que impiden la entrada a
los estimulos exleroccpuvos

b) Anormalidades en | i } je no c« icativo, ecolalia,

c) Deseo obsesivo por la estabilidad yhmltamon en la variedad de la conducta
esponténea.

d) Buenpotencial cognitivo:memoria, ejecucion buena en el Test de Seguin.

¢€) Desarrollo fisico normal conducta motora fina mejor que la gruesa.

f) Padres all Tig frios y obsesivos (Newson y col., 1979).

2. NSAC (Sociedad Nacional para Nifios Autistas -EUA-) en 19771978,



Su uso es mas administrativo, es producto de un consenso.

a) Sintomas antes de los 30 meses de edad.

b) Alteraciones en la apariencia fisica, social y hébitos del lenguaje.

c) Respuestas anormales a Ias sensaciones.

d) Habla y lenguaje retrasados o ausentes,

) Relaciones anormales con Ia gente, objetos y eventos. (Newson y col.; 1979).

3. Rutter (1978).
) Sintomas antes de los 30 meses de edad,
b) Desarrollo social débil.
©) Atraso y desviacion en el desarrollo del lenguaje.
d) Insistencia en la estabilidad,

Se puede usar con nifios de 4 affos a més pequeiios,

4. DSM-III (1990).

a) Inicio antes de los 30 meses de edad.

b) Falta de respuestas hacia los demds (autismo).

¢) Déficit en el desarrollo del lenguaje.

d) Trastornos en el lenguaje: ecolalia inmediata o demorada, lenguaje metaférico e
inversion de pronombres.

¢) Resistencia al cambio, vinculo marcado con objetos animados e inanimados.

f) No alucinaciones, ideas delirantes, pérdida de capacidad asociativa e incoherencia
como en la esquizofrenia.

5. DSM-III-R (1991).

Evaluacién: 8 de los 16 itemes y 2 itemes por lo menos del apartado A, 1 del By 1 del C.
(Tomar en cuenta el nivel de desarrollo de la persona).

A. El deterioro cuelitativo en la interaccion social reciproca se manifiesta por los
siguientes aspectos:

1. Se tiende a ignorar de forma persistente la exi ia o los sentimi de los demas,
2. En periodos de estrés no hay bisqueda de apayo o ésta es andmala.

3. Incapacidad o dificultad para imitar.

4. Ar lias o ia de juegos sociale




S. Déficit considerable en la capacidad para hacer amigos.

B. Existencia de un deterioro cualitativo en la comunicacion verbal y no verbal, y en la
actividad imaginativa, como se pone de manifiesto por los siguicntes aspectos:

1. No hay ninguna forma de comunicacion, como balbuceo, expresion facial, gestualidad,
mimica o lenguaje hablado.

2. La comunicacion no verbal es totalmente andmala en lo que concierne al contacto
visual cara a cara, la expresion facial, la postura corporal o la gestualidad para iniciar o
modular la interaccion social.

3, Ausencia de actividad imaginativa y falta de interés en las historias imaginadas.

4. Anomalias graves en la produccion del habla, incluyendo alteraciones de volimen,
tono, énfasis, frecuencia,ritmo y entonacion (tono monétono,no inflexionesde voz al
preguntar, tono fuerte y desagradable).

5. Anomalias graves en la forma o contenido del lenguaje, incluyendo su uso repetitivo y
estereotipado, uso del pronombre "tu" cuando resulta apropiado utilizar el pronombre
"yo", uso de palabras o frases peculiares, observaciones irrelevantes.

6. Deterioro importante en la capacidad para iniciar 0 mantener una conversacién con
los demas, a pesar de lo apropiado del lenguaje.

C. Repertorio notablemente restringido de actividades e intereses, como se pone de
manifiesto en los siguientes itemes:

1. Presencia de movimientos corporales estereotipados.

2. Preocupacion excesiva por detalles o formas de distintos objetos o vinculacion a
objetos peculiares.

3. Malestar importante frente a pequefios cambios del entorno.

4. Insistencia excesiva en seguir rutinas con gran precision,

5. Restriccion notable en el conjunto de intereses y preocupacion excesiva por algiin
aspecto determinado.

D. Comicnzo en la infancia o la nifiez.
Especificar si e} comienzo es en la niflez (después de los 36 meses de edad).

6. CRITERIOS DE CREAK.

De 54 sintomas, 14 son los que Marin (1986) considera que son los mas
comunes y sobresalientes,

1. Gran dificultad en agruparse y jugar con nifios.
2, Actua como si fuera sordo. No reacciona a la palabra ni al ruido.
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3. Ofvece resistencia a la realizacién de nuevos aprendizajes. Se refiere a un nuevo
comportamiento o habilidad.

4. Falta de temor hacia verdaderos peligros.

S. Resistencia a todo cambio de rutina, Aun los pequefios cambios pueden traerle como
resultado una ansiedad aguda, excesiva y aparentemente ilogica.

6. Prefiere indicar sus necesidades por medio de gestos.

El lenguaje puede o no puede estar presente.

7. Se rie sin razon aparente.

8. No se abraza con ternura. Lo hace de manera inmovil o débilmente.

9. Marcada hiperactividad fisica. Asi puede despertar y jugar durante horas en la noche y
estar lleno de encrgias al dia siguiente.

10, Evita mirar a la gente. Tiene tendencia a no mirarla especialmente cuando le hablan,

11.Afecto pococomin a un particular objeto u objetos. Se preocupa por detalles y
caracteristicas especiales de los mismos y no tiene comprension del uso real.

12. Hace girar objetos,especialmente los redondos, Puede verse absorto totalmente en
esta actividad y afectarse si se le interrumpe.

13. Realiza juegos ocasionales en forma repetitiva y sostenida.

14. Puede ser indiferente,aislado, retraido. Se comunica muy poco con las personas, a
quienes trata més como objetos.

Este criterio es aplicable a nifios de 1 a 4 afios, debiendo de estar presentes
por lo menos 7 puntos.

Ante la gran variedad de criterios diagnosticos disponibles y a la falta de un
consenso sobre cudl utilizarse para la determinacion de la presencia o no de autismo,
existe un gran dificultad para obtener altos grados de confiabilidad al momento de realizar
el diagnéstico.

Esto mismo se presenta ain en los criterios que aparentemente son mds
gencralizados en su uso, como lo son el DSM-III y DSM-III-R, y si se comparan los
resultados entre ellos mismos, se puede encontrar tal y como lo hizo Hertzig, Snow, New
y Shapiro (1990) que son més los nifios diagnosticados como autistas con el DSM-HI-R
que con el DSM-1II, dado que se amplia a otras situaciones anormales.

Lo mismo sucede dentro del enfoque conductual, en donde se esta viendo un
cambio en los métodos tradicionales de evaluacion, sugiriéndose (Baer, 1986) que las
didas de fr: ia de la cond no son los mejores indicadores de estimacion de la
probabilidad de la conducta, dado que en los ambientes naturales las conductas no son tan
discretas como las evaluadas en el laboratorio, y que no se estudia directamente a la
conducta sino a las contingencias ambientales; por lo que se apunta a la identificacién de
los factores controladores o eficitadores de la misma (antecedentes y/o consecuentes).
Esta sugerencia es la que se ha retomado en la metodologia de evaluacién operante,
utilizada actualmente en algunas conductas especificas.




Lo que se puede apreciar en todos estos criterios, €s que s¢ tienen algunos
aspectos en comin, de los cuales se rescatan los siguientes:

+Edad de comienzo del trastorno.

+Trastorno en las habilidades sociales y de comunicacion.

+Resistencia a los cambios medio ambientales.

+A ia de alucinaciones, ideas delirantes y trastomos del pensamiento.
+Conductas estereotipadas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Al realizar el diagnostico de autismo, se suelen cometer algunos errores, ya

- que este sindrome por sus sintomas generales puede ser confundido con otros trastomos

infantiles, por lo que es necesario que se realice ademds un Diagnéstico Diferencial con

aquellos trastornos con los que cominmente suele haber a confusion, dadas las similitudes

que presenta, indicando los aspectos en los que se diferencian, ya que el objetivo del

diagnéstico diferencial es el definir aquellas caracteristicas distintivas entre los trastomos
(Ricks, 1989).

El diagndstico diferencial se ha obtenido de los datos presentados por fa
historia clinica infantil, las evaluaciones psicoldgicas y audiologicas, asi como los datos
obtenidos de las observaciones de los clinicos (Newson y cols., 1979), ademas de los
reportes de los padres (Dahlgren, Suen y Gillberg; 1989).

Es muy comin que el autismo se confunda con muchos otros trastomos que
como podra observarse mantienen sintomatologia similar, pero que por otro lado también
presentan diferencias significativas entre si, dentro de estos trastornos se encuentran los
siguientes:

1. Sindrome de Asperger.

Aungue presenta conducta motora gruesa torpe y un solo interés
absorbente, hay pocos datos neurobiolégicos que sugieran una clara distincion con el
autismo (Gillberg, 1989a). No hay diferencias cualitativas importantes (Szatmari,
Bartolucci, Bremner, 1989) con los autistas, por lo que este sindrome puede ser
considerado como una forma moderada del autismo. Lo que se puede decir es que no es
comiin que se presente a los 30 meses de edad ni que haya retraso en el lenguaje
{(Bowman, 1988).

2. Retardo Mental o del Desarrollo.



A diferencia de los autistas, estos sujetos presentan mayor conducta social
MNewson y col., 1979) y su inicio se puede presentar desde el nacimiento hasta los 18 afios
de edad.

3. Psicosis Degenerativa o Sindrome de Heller.

Estos sujetos presentan conductas similares a los autistas, solo que su
desarrollo es normal o casi normal en los primeros afios de vida, para posteriormente
presentar pérdida en las habilidades sociales y del lenguaje, esta pérdida se da en muy
pocos meses y se acompaiia de hiperactividad y estercotipias. Puede ser consecutiva a
evidente enfermedad del encéfalo. (Gillbert, 1989b).

4. Sindrome de Rett.
Existen similitudes sintomatologicas que reflejan anormalidades comunes
patofisiologicas a nivel cerebral (Gillberg, 1989b).

5. Sindrome Esquizofiénico de la Infancia.
Se presenta en la pubertad (Newson y col.; 1979). Ausente antes de los
6 meses de edad {(Watkins y cols,, 1988) y no  antes de los 6 afios de edad. Aqui se
presentan alucinaciones, ideas delirantes,incoherencia y pérdida de capacidad asociativa
(DSM-II).

6. Sordera,
Los sujetos con autismo no presentan en su mayoria dafios en el oido que
ser los rest bles de su falta de responsividad a los estimulos sonoros del
ambiente. Las personas con déficitsauditivos responden a sonidos muy fuertes (DSM-III).

P

7. Trastornos profundos del desarrollo de comienzo en Ia infancia.
A diferencia del autismo, estos sujetos suelen presentarse entre los 30 nieses
y 12 aflos de edad, manifestandose por trastornos permanentes en las relaciones
emocionales y miltiples conductas extravagantes (DSM-III),

8. Trastornos del lenguaje: Tipo Receptivo,

A diferencia de los sujetos autistas, estos establecen contacto visual, se
comunican a través de gestos, responden a sonidos ambientales mis que de lenguaje,
tienen una memoria auditiva corta, las alteraciones en la entonacion se dan en general y no
solo al final de la palabra como en los autistas y aparece entre los 2 y 4 afios y en sus
formas leves hasta los 7 afios de edad (DSM-III).

9. Afasia.
Son muy sociables y con menor retraso motor a diferencia de los autistas
(Newson y col.; 1979).

10.Disfasta.



Alos 2 6 3 afios tienen iguales habilidades de lenguaje expresivo en
comparacion con el autista, luego éste tiene menor progreso. En la infancia media, los
autistas tienen mayores problemas en las relaciones con sus compatieros (Cantwell, Baker,
Rittery Mawhood; 1989).

11. Autismo Residual.
Ya no se presentan los criterios del autismo (DSM-Il), persistiendo
solamente las dificultades en la comunicacién y el retraimiento social.

ANALTSIS FUNCIONAL

El andlisis funcional de situaciones analogicas es una metodologia operante
relativamente nueve, en la que se pretende hacer la evaluacion de conductas especificas (a
un nivel micro) con la finalidad de determinar el tratamiento apropiado a las conductas
analizadas, esta metodologia sigue desarrollandose y expandiendose cada vez mds a otras
conductas diferentes a las de la autodestruccién, en la que fué originalmente disefiada.

En 1977, Edward G. Carr publicoé un articulo sobre la conducta
autodestructiva, en el que realizaba una revisién de las diversas hipdtesis de motivacién de
esa conducta disfuncional.

La conducta autodestructiva incluye un gran namero de conductas con las
cuales el individuo se produce dafio fisico; por lo que dados los riesgos de la misma, se ha
intentado eliminarla como un objetivo inicial en el tratamicnto de los sujetos que ia
presentan Estos intentos terapéuticos no han tenido el éxito esperado, siendo efectivas

ite las técnicas basadas en el castigo en la forma de estimulacion aversiva, aunque
en la actualidad existe un uso restringido de estos métodos intrusivos, dadas sus
consecuencias emocionales negativas y aspectos éticos, por lo que se ha recomendado
limitar el uso de estas técnicas 2 aquellos casos en los que otras técnicas han fracasado.
Este fracaso se debe a que este comportamiento puede estar bajo el control de un gran
numero de variables, por lo que el tratamiento requiere de que se idenlifique y eliniine ese
factor especifico.

Carr menciona que esta conducta puede ser explicada por diferentes hipétesis,
identificando las que siguen:



a. Reforzamiento positivo: la conducta autodestructiva se aprende
oper te y esta ida por reforzamiento social positivo, el cual es contingente a
1a misma, Lovaas y colaboradores (1965) encontraron que la extincion no tenia efectos
sobre Ia frecuencia de la conducta autodestrucuva, lo cual sucede segin Carr en estos

€asos.

b. Reforzamiento negativo: la conducta autodestructiva esta mantenida por la
terminacion o escape de una situacion aversiva. Igualmente, Carr y colaboradores (1976)
habian demostrado que cuando se sometia al sujeto a situaciones de demanda se
mcrementaba ia tasa de conducta autodestructiva, y que esta disminuia cuando las
d no estaban pr y el sujeto era sometido a situaciones de juego libre y
conversacionales.

c. Autoestimulacion: ciertos niveles de estimulacidn, especialmente el tactil,
vestibular y kinestésico, son necesarios para el buen funcionamiento del organismo
Cuando existen niveles insuficientes de dicha estimulacion, el organismo se puede
involucrar en Ia realizacion de conductas estereotipadas, entre ellas la autodestruccion,
como un intento de proveer estimulacion sensorial.

d. Factores organicos: la conducta autodestructiva puede ser producto de
procesos fisiologicos alterados.

e. Explicacién psicodinamica: se supone que un individuo al tener dificultades
para distinguir su yo del mundo externo, realiza conductas autodestructivas como un
intento de establecer la “realidad corporal" o bien de establecer los "limites del yo".
Concluye que problema con estas teorias radica en la dificultad para operacionalizar estos
constructos, y debido a que no se pueden realizar evaluaciones de los mismos, la utilidad
de estas hipotesis para comprender la conducta autodestructiva resulta nula.

Partiendo del articulo de Carr (1977), Iwata y colaboradores empezaron a
desarrollar en 1980 una metodologia operante que pudiese ser 4til para identificar las
propiedades funcionales de la conducta autodestructiva como base para determinar su
tratamiento, lo que los llevo a disefiar lo que hoy se conoce como analisis funcional de
situaciones analdgicas. Esta metodologia operante es un procedimiento de evaluacion de
la conducta autodestructiva en la que se somete la conducta de los sujetos a observaciones
repetidas en diferentes situaciones analogicas bien definidas en las que se realizan
manipulaciones fisicas y sociales para poder identificar aquellos factores que mantienen a
la conducta y los efectos de la manipulacion en su ocurrencia,

Las situaciones analdgicas disefiadas por Iwata y colaboradores (1982) tenian
una duracidn de 15 minutos cada una, presentadas al sujeto en un orden aleatorio siendo
las siguientes:

1. Desaprobacion social.
- Sujeto y experimentador entran juntos al drea de trabajo.
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- Hay juegos accesibles al nifio sobre la mesa y el piso.

- Se le indica al sujeto "juega con los juguetes”, mientras que el experimentador finge
trabajar.

- Si el sujeto tiene poco lenguaje receptivo o problemas auditivos, se le lleva y hace que
tenga contacto fisico con los juguetes.

- Se da atencidn contingente a cada episodio de conducta autodestructiva en forma de
desaprobacion social apareada con contacto fisico breve no punitivo.

- Todas las demas respucstas son ignoradas.

- Su objetivo es verificar si el reforzamiento social es el que mantiene a las conductas
inapropiadas.

2. Demandas Académicas.

- Se eligieron demandas académicas dificiles para cada sujeto con base en su programa
educativo o de baja probabilidad de obediencia.

- El sujeto y el experimentador estan sentados ante la mesa.

- El experimentador da las instrucciones verbales en tres términos: a) instruccién y
esperar 5" para que el sujeto inicie la respuesta, b)si la respuesta no se presenta, se
repite la instruccién con modelamiento de la respuesta correcta y se espera otros 5",
c)si la respuesta no se da, se repite la instruccion y se guia fisicamente la respuesta del
sujeto (instigacion).

- Se dd reforzamiento social al terminar la respuesta y se procede & dar la siguiente
instruccién,

- En el momento en que se presente la conducta autodestructiva, el experimentador
inmediatamente abandonara la instruccion y esperara 30" para dar la siguiente.

- Pretende determinar si la conducta inapropiada se presenta para escapar de situaciones
aversivas, es decir, si ésta es reforzada negativamente,

3. Juego no estructurado (libre).

- El sujeto y el experimentador estn en el &rea de trabajo.

- Hay juegos no educativos accesibles al sujeto,

- El experimentador mantiene proximidad fisica con el sujeto.

- El experimentador puede sugerir al sujeto juegue solo, juegos cooperativos,o moverse
fibremente por ¢! cuarto y periddicamente presentarle juegos sin hacer demandas.

~ El experimentador dara reforzamiento social y contacto fisico breve ante conductas
apropiadas cada 30" (no autodestruccion).

- La conducta autodestructiva es ignorada.

- Esta es una situacion de control, su funcién es servir de comparacion de ambientes
ricos en estimulacion contra las demis situaciones.

4. Solo.
- El sujeto se encuentra solo en el rea de trabajo.
- No hay juegos o materiales que puedan ser fuente de estimulacion externa,

21



- Evaliia si la conducta se presenta como un intento de proveerse estimulacion sensorial.

Esta metodologia operante permitié identificar las variables asociadas con la
ocurrencia de la autodestruccién en 8 de 9 niflos, ademas de que con la situacion control
se comprobaba que las caracteristicas fisicas y sociales asociadas @ un ambiente rico en
estimulacién produce resultados benéficos, incluyendo la reduccion de la autodestruccion.

Posteriormente Mace y Knight (1986), realizaron un analisis funcional
aplicado al trastorno conocido como Pica (ingesta de objetos no comestibles), con la
finalidad también de identificar un tratamiento menos intrusivo y con mayor eficacia.

Las situaciones analdgicas que disefiaron se agruparon en dos variantes:
a)Condiciones de Interaccion (Interaccidn frecuente, Interaccion limitada y No
interaccién) y b)Condiciones de yelmo (Yelmo con careta puesta, Yelmo sin la careta
puesta y Ausencia de yelmo).

Estos investigadores también encontraron que en un ambiente rico en
estimulacion social y con actividades alternativas habia bajos niveles de Pica.

Por su parte Repp, Felce y Barton (1988), concuerdan con Iwata y cols. en
que todas las explicaciones sobre la motivacion de la conducta autodestructiva, no pueden
ser aplicadas & un sélo individuo, y que para que un tratamiento sea efectivo, se debe
desarrollar un programa de intervencion enfocado en la causa particular del problema; por
lo que utilizan la metodologia operante propuesta por Iwata para identificar y determinar
el uso de las diferentes técnicas de intervencion terapéutica de acuerdo a cada caso en
particular,

En ese mismo aflo, Storney, Carlsen, Crisp y Newton, realizan un
refinamiento a la metodologia de Iwata, alegando que ésta no deberia estar restringida a la
conducta autodestructiva, puesto que no es la linica forma de respuesta aberrante, ya que
&sta tiene diferentes topografias y algunas son muy similares a la conducta autodestructiva.
Con ello amplian su uso a conductas disruptivas como murmurar (fumiar), desvestirse,
gestos faciales, lenguaje inadecuado, etc., es decir a todas las respuestas estereotipadas
(aquellas conductas voluntarias, repetitivas, que carecen de finalidad funcional y que
pueden causar dafio fisico o interfieren en las actividades del que las realiza, DSM-IIT)
ademas de hacerle algunos refinamientos a la metodologia como siguen:

1. Desaprobacion social: La atencion se da ante la conducta estereotipada y si
ésta es continua, se di cada 30",

2. Demandas académicas: Si la conducta estereotipada es continua, se daran
30" adicionales para introducir e cambio.

3. Juego no estructurado: La distanciaal estar sentados es a menos de un
metro y cada 30" el experimentador presentara un juego sin hacer la demanda.
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4. Solo: el tiico objeto en el cuarto de trabajo es una silla para que el sujeto
se siente.

Reimers, Wacker, Stage y McCarthy (1989), utilizan esta metodologia
aplicada a sujetos de 2 a § afios con problemas de obediencia. Las situaciones analogicas a
las que los sometian tenian una duracién de 5', en las que intervenian los padre y el nifio
con el problema de obediencia.

Las situaciones analégicas que disefiaron para estos casos fueron:

1. Juego Libre: Tiene la finalidad de evaluar los efectos de un ambiente rico en
estimulacion social.

2. Atencion: Evalia si los padres refuerzan positivamente (con atencion) las
conductas inadecuadas de sus hijos.

3. Escape: Pretende demostrar en que casos la conducta esta siendo mantenida
por el reforzamiento negativo (escape de situaciones aversivas).

Con esta evaluacion podian prescribir el tratamiento adecuado para cada uno
de los cuatro sujetos normales.

Finalmente, Teodoro, Murray, Newham, Boundy y Barrera (1990), presentan
su metodologia en la que dependiendo de las caracteristicas de la problematica del sujeto,
disefiaron el analisis funcional especifico en dos casos con problemas de conducta
autodestructiva y agresion.

En un sujeto las condiciones disefiadas (Solo, Atencion, Reforzadores
Tangibles y Demanda) tienen una duracion de 10 minutos.

Los datos obtenidos de estas situaciones se relacionaron con que la
autodestruccion y un aumento en el ritmo cardiaco estaban asociados. Se presentaron altas
tasas de respuesta autodestructiva en la situacion de demanda y se concluye que el estrés

. es un factor elicitador de Iz respuesta autodestructiva.

Con el otro sujeto se habia identificado que el refuerzo tangible era poderoso
en él, lo que se pretendia evaluar era en qué situaciones éste era méas poderoso, por lo que
se desarrollaron las situaciones (Autodestruccion seguida de reforzadores tangibles, Vista

del reforzador tangible y Pérdida del reforzador tangible) con una duracion de 10 minutos
cada una.
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Se tomaron medidas de ritmo cardiaco, se encontrd que habia tasas altas en la
situacién de conseguir el reforzador y bajo ritmo cardiaco, mientras hubo bajas tasas de
autodestruccion en la situacion de pérdida del reforzador aunque en esta situacion se
incrementd el ritmo cardiaco.

Todo lo anterior ha traido como consecuencia lo siguiente:

1. El que se elija la técnica de intervencidn terapéutica mas apropiada a cada individuo,
dependiendo de los factores que se encuentren presentes en cada caso.

2. Los efectos de la intervencién se pueden observar a corto plazo.

3. Con ello se ha incrementado la efectividad de la terapia, es decir, se puede garantizar el
éxito terapéutico.

CAPITULO II

METODOLOGIA

En México las investigaciones sobre autismo son pocas y se desconocen
algunos datos especificamente de incidencia, asi como de sus factores etiolégicos, ademas
Ia informacion que se tiene sobre ¢l mismo dentro de la poblacion tanto especializada en el
4rea como en la no especializada y poblacion en general es muy variada, por otro lado las
diferentes aproximaciones conceptuales y metodologicas utilizadas para la intervencion de
este sindrome no reflgjan un acuerdo, por lo que es necesario que se realicen estudios que
evaluén estos aspectos.

Este estudio pretende identificar los aspectos mencionados anteriormente, por
un lado busca identificar ¢l concepto que se maneja del autismo asi como el sistema
diagndstico mas utilizado, y por otro lado obtener algunos datos Etioldgicos y
Epidemiolégicos.

Se plantean los siguientes problemas de investigacion:

1. Cual es el significado de autismo que tienen los padres de nifios autistas, profesionistas
especializados en el arca de la salud mental y educacién especial, personas no
especializadas pero que tienen contacto con estos nifios y la poblacion en general?

2. Cudles son los factores mas frecuentes asociados con el autismo?
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3. Cudles son las conductas més problemiticas que presentan los nifios autistas?
4. Qué caracteristicas sociodemograficas tiene la poblacién que presenta autismo?

5. Cudles son los criterios diagnosticos mas utilizados?

DEFINICION DE VARIABLES.

A) Factores Asociados (Etiolégicos): factores pre, peri y postnatales tanto
fisicos como emocionales que estan presentes antes, durante y después del nacimiento del
nifio y que pueden al:erar el desarrollo normal de éste. Entiéndase por variables fisicas a

llos aspectos organi del si nervioso, variables genéticas, traumatismos,
infecciones y uso de Farmacos y por variables emocionales a aquello que se refiera a las
caracteristicas de los padres y su relacion con el nifio.

B) Conductas Problematicas: es el sintoma principal o asociado que presenta
¢l nifio autista y que se considera por parte de los padres y/o terapeutas como €l mas
perturbador o interferente para el tratamiento del nifio.

C) Caracteristicas Sociodemograficas (Epidemiologicas): se refiere a todos
aquellos factores identificados en la incidencia de este sindrome como: nivel econdémico,
sexo, edad, lugar de nacimiento, nimero de sujetos afectados, edad en que se presenta el
trastorno,etc.

D) Criterios Diagndsticos: método de evaluacién utilizado para determinar el
que un nifio sea o no autista.
DISENO.
El presente corresponde a un estudio de tipo Descriptivo, no experimental,
exposfacto, De campo y Transversal,
METODO
Sujetos:

- Padres de nifios autistas: 24 padres que fuerén contactados en 3 centros en
donde se atiende a este tipo de nifios.

_ Padres de nifios no autistas: 31 padres, ambos sexos, éstos fuerdn
contactados de un Centro comercial del D.F.
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- Profesionistas especializados en el area: 12 profesionistas que fueron
tomados de los centros en donde se atiende a este tipo de niios.

- Personal no especializado: 9 trabajadores (5 de ellos son estudiantes de
psicologia) que fuerén tomados de los centros en donde se atiende a este tipo de nifios.

Instrumentos:

1. Para conocer e} significado de autismo se utilizaron dos formatos con la
Técnica de Redes Semanticas, el formato ademas de cumplir con su objetivo (conocer el
concepto de autismo), incluia preguntas de identificacién de la persona que respondia el
mismo, ademis de identificar ¢l sintoma que se considera mas problematico en este tipo de
nifios; este formato diferia en algunos aspectos (sintoma mas problemitico) dependiendo
de la poblacion a la que se aplico.

2. Por otro lado, para saber datos etiologicos y epidemioldgicos se utilizé una
guia exploratoria de los expedientes de los diferentes nifios diagnosticados como autistas
para conocer el criterio de diagnéstico utifizado.

La Técnica de Redes Semanticas consiste en pedir a los sujetos que den todas
las palabras unitarias que asocian con una palabra estimulo, en este caso AUTISMO,
posteriormente se les indica que las ordenen colocando el nimero 1 a aquella que crean
esti mas relacionada, el nimero 2 a la que le siga y asi sucesivamente con las demis
palabras mencionadas.

El anlisis de los datos de esta técnica implica:

-identificar todos las definidoras del estimufo (palabras que asocian).

-a cada definidor se le asiga un valor dependiendo del nimero dado en cuanto a su
relacion (ordenacion que hace cada sujeto).El definidor que se asocia con el orden 1
tendra un valor de 10, el de 2 con un valor de 9, etc.

-se obtienen los valores *M": suma de todos los valores asignados en cada definidor.

~con ayuda del diccionario, se procede a la formacion de categorias semanticas.

-en cada categoria semantica se suma el valor M de las definidoras que Ia conforman y se
ordenan de mayor a menor. (Valor "J").

-s¢ toman los 10 valores "J" més altos para conformar el grupo SAM, es decir, las
categorias que definen al concepto evaluado.

Procedimiento:
Para la aplicacion de los formatos de redes semanticas a los sujetos, primero se

les explico el objetivo de esta investigacion, asegurdndoles el que su identidad seria
mantenida en forma confidencial, con la finalidad de que sus respuestas fueran lo mas
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sinceras posibles, una vez hecho ésto, se les solicité que dieran todas las palabras que
asociaran con la palabra estimulo que se les daba (autismo), se les marcaba un minimo de
5 palabras y no se les estipuld ningin miximo. Se aplico un formato por familia,
esperando que éste fuera contestado por ambos padres o en su defecto por uno de ellos, se
les entregd para que lo contestaran en su casa, en el caso de los padres de nifios con
autismo y personas que trabajan con ellos.

En el caso de padres de familia de sujetos no autistas, simplemente fueron
abordados en las afueras de un centro comercial y se les aplico el formato en ese
momento.

Para la identificacién de los datos asociados al autismo, asi como los aspectos
epidemiolégicos se recurrid al andlisis de los expedientes individuales de cada nifio
diagnosticado como autista (dicho escrutinio se llevdé a cabo directamente de los
expedientes en el centro DOMUS, mientras que en el Centro de Autismo-UIC el
escrutinio fué hecho por otra persona del mismo centro, quien reportaba en ese momento
de manera verbal los datos que se encontraban disponibles).

ANALISIS ESTADISTICO.

1. Para conocer el significado que se tiene del Autismo, se utilizd la técnica de
Figueroa (1976), que permite conocer cudles son los elementos especificos de informacion
que tienen los sujetos en las redes semanticas naturales de un concepto. Su analisis
estadistico consiste en obtener la media aritmética de las definidoras del concepto y
prosigue con la obtencién de la riqueza de la red (nimero de definidoras) para de ahi,
. sacar el valor semintico de cada definidora y posteriormente agruparlas en los diez valores
seménticos més altos y compararlos con las respuestas del sujeto, con ello se obtiene el
consenso de cada sujeto con el grupo, y finalmente, con la media aritmética y la desviacién
estandar obtener el indice de consenso del concepto. La unica diferencia con el criterio
descrito, es que en este trabajo, dado que se presenté una dificultad para asociar con
palabras Gnicas en el formato de redes semanticas (se asociaba a palabras compuestas o
frases), 1a categorizacion se realizd con base a agrupamientos por sintomatologia. Estos
agrupamientos siguen el mismo modelo que se presenta en el analisis de los datos
epidemioldgicos de los signos y sintomas del autismo, clasificados en escenciales,
asociados y otros.

2. Para la identificacion de los factores epidemiologicos, etiolégicos e
identificacion de la conducta mas problemitica, se realizd un Anilisisde Frecuencias,

27



3. Para la identificacion del criterio diagndstico mas comin, lo que se hizo fué
Gnicamente confrontar los métodos utilizados en los dos centros que proporcionaron esta
informacién (DOMUS y UIC).
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CAPITULO 11l

RESULTADOS
El orden de los datos de la investigacion se presentarin en ef siguiente:

3.1. Caracteristicas Demogréficas tanto de los trabajadores como de los padres de familia
de sujetos con y sin autismo,

Los datos de la poblacién estudiada se agrupan en tres grupos, grupo 1
(personas que trabajan con sujetos autistas), grupo 2 (padres de sujetos con autismo) y
grupo 3 (padres de sujetos sin autismo). De estos grupos se presentan tanto los datos que
se refieren a las caracteristicas demogréficas asi como a las redes semanticas respecto a su
concepto de autismo.

Los datos obtenidos del personal que trabaja con sujetos autistas provienen de
dos instituciones que se dedican a Ia atencidn de este tipo de sujetos y corresponden a el
Centro Educativo Domus, A.C. y al Centro de Autismo de la Universidad Intercontinental
(UIC); dado que fueron las tnicas que permitieron el acceso a este tipo de informacion
con los trabajadores, cabe aclarar que no se¢ encuestaron a todos los que laboran en estos
centros de trabajo, sino solamente a los que voluntariamente accedieron a colaborar y que
el acceso a la informacién no fué de manera directa sino a través de los directivos de cada
centro. Esta situacion limita [os resultados de la investigacion.

En lo referente a la informacién sobre los padres de familia, se presentan datos
que corresponden a padres de sujetos con autismo correspondientes a dos centros: Centro
Educativo Domus, A.C. y CLIMA, A.C, por ser las instituciones que permitieron el
acceso mediado por los directivos con los padres, y finalmente, se presentan ademas datos
obtenidos con padres de sujetos sin autismo que fueron encuestados de manera directa y
personal en dos centros comerciales de Ia ciudad de México, D.F. (De Todo- Copilco y
Aurrera-Taxquefia).

3.2. Redes seménticas de los distintos grupos respecto al autismo.
3.3. Caracteristicas demogrificas de los sujetos autistas y datos epidemiologicos.
3.4, Criterios diagnosticos encontrados.

3.5. Sintoma considerado més problematico.
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3.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

3.1.1 Caracteristicas demogréficas de los trabajadores.

Principalmente son del sexo femenino (85.71%) mas que del masculino
(14.28%0) (Tabla 1), siendo la mayor parte de ellas solteras (85.71%), un 9.52% casadas
y el 4.76% madre soltera (Tabla 2). Su escolaridad oscila desde el nivel Secundaria
(4.76%), Téenico (14.28%) hasta el Profesional (57.14%); encontrandonos con un alto
indice de estudiantes de Licenciatura en Psicologia (23.80%) que desde este momento ya

se dedican a la intervencion de estos casos (Tabla 3).

TABLA 1
SEXO DE LOS TRABAJADORES
fr %
Femenino 18 85.71
Masculino 3 14.28
TOTAL 21 99,99
TABLA 2
ESTADO CIVIL DEL TRABAJADOR
fr %
Soltero 18 85.71
Casado 2 9.52
Madre soltera 1 4.76
TOTAL 21 99.99
TABLA 3
ESCOLARIDAD DEL TRABAJADOR
fr %
Secundaria 1 4.76
Técnico 3 14,28
Profesional 12 57.14
Estudiante de Lic. 5 23.80
TOTAL 21 99.98




Las edades del personal son de 20 a 23 aflos principalmente (42.85%)
seguidas por las de 24 a 27 afios (28.57%), 28 a 31 afios (19.04%) y con un 4.76% de
personas mayores de 48 aflos y al mismo tiempo sujetos que no especificaron su edad
(Tabla 4).

TABLA 4
EDAD DEL TRABAJADOR
fr %
No especifica 1 4.76
20 -23 aflos 9 42.85
24 - 27 aitos 6 28.57
28 - 3| afios 4 19.04
48 -  ailos 1 4.76
TOTAL 21 99.98

La principal labor que realizan es la de Terapeutas responsables de los casos
clinicos (42.85%) y de auxiliares de terapeutas (47.61%), quedando en un 4.76% tanto
aquellos sujetos que son responsables de grupos académicos y aquellos que no
especificaron su labor (Tabla 5).

TABLA S
OCUPACION DEL TRABAJADOR
fr Yo
Terapeuta 9 42.85
Auxiliar de Terapeuta 10 47.61
Titular de grupo escolar 1 4.76
No especifica 1 4.76
TOTAL .21 99.98

il



Finalmente, el tiempo en que han estado trabajando con sujetos autistas
(experiencia) es como sigue: de | a 2 afios (47.65%) y menos de 1 afio (28.57%), siendo
el tiempo méximo de 3 a 4 aifos (19.04%) y un 4.76% de los casos que no especificaron
este dato (Tabla 6).

TABLA 6
TIEMPO DE TRABAJAR CON AUTISTAS
fr %
Menos de un afio 6 28,57
1a2 aflos 10 47.61
3 a4 aitos 4 19.04
No especifica 1 4.46
TOTAL 21 99.98

3.1.2 Caracteristicas demogréficas de los padres.

El sexo predominante en ambos grupos fué el femenino (G2 87.50% y G3
64.51%) a diferencia del masculino (G2 12.50% y G3 35.48%), Tabla 7.

TABLA 7
SEXO DE LOS PADRES
CON AUTISMO SIN AUTISMC
fr % fr %
Femenino 21 87.50 20 64.51
Masculino 3 12.50 11 35.48
TOTAL 24 100.00 31 99.99
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El nimero de hijos que tienen por familia es en un gran porcentaje de 2 a 3
(G2 54.16% y G3 64.51%). Se puede ademis observar en la Tabla 8, una marcada
diferencia entre estos dos grupos en cuanto a fa decision de tener un solo hijo siendo
mayor en el G2 con un 25% que en el G3 con un 16.12%. Tienen més de 4 hijos (G2
20.83% y
G3 19.35%).

TABLA 8
NO. DE HIJOS DE LOS PADRES ENCUESTADOS

CON AUTISMO SIN AUTISMO

fr % fr %
Uno [ 25.00 5 16.12
2a3 13 54.16 20 64.51
4 o més 5 20.83 6 19.35
TOTAL 24 99.99 31 99.98

Los resultados del estado civil se pueden observar en la tabla 9, siendo
principalmente el grupo de Casados/Unién libre (G2 79.16% y G3 87.09%), en cuanto al
grupo de divorciados/viudos los datos para el G2 12.49% y G3 9.67%, existen Madres
Solteras en ambos grupos (G2 8.33% y G3 3.22%).

TABLAS
ESTADO CIVIL DE LOS PADRES

CON AUTISMO SIN AUTISMO

fr % fr %
Madres solteras 2 8.33 1 3.22
Casado /U. Libre 19 79.16 27 87.09
Divorciado/Vdo. 3 12.49 3 9.67
TOTAL 24 99.98 31 99.98

33



Referente al nivel educativo podemos ver que principalmente es el Profesional
(G2 58.33% y G3 41.93%) y el Técnico (G2 16.66 y G3 35.48%), también se encuentran
los niveles de Primaria, Secundaria y Preparatoria aunque con incidencias bajas, para

mayor detalle ver la Tabla 10.

TABLA 10
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

CON AUTISMO SIN AUTISMO

fr % fr %
Primaria 1 4.16 5 16.12
Secundaria 3 12,50 2 6.45
Técnica 4 16.66 11 3548
Preparatoria 12 8.33 0 00.00
Profesional 14 58.33 13 41.93
TOTAL 24 99.98 31 99.98

Respecto a la Edad de los Padres (Tabla 11), principalmente es la de mayor
incidencia en ambos grupos de 25 a 39 afios (G2 58.32% y G3 51.59%), aunque también
los hay de 40 hasta 74 afios (para mayores detalles ver tabla) y encontramos que un 4,16%
de los sujetos del grupo 2 no especifico su edad.

TABLA 11
EDAD DEL PADRE

CON AUTISMO SIN AUTISMO

fr % fr %
No especifica 1 4.16 0 00.00
25 - 39 aiios 14 58.32 16 51.59
40 - 49 afios 6 24.99 6 19.35
50 - 74 afios 3 12.49 9 29.01
TOTAL 24 99.96 31 99.96
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Finalmente, la ocupacion de estos sujetos oscila desde Empleado (G2 33.33%
vy G3 38.70%), Profesional (G2 12.50% y G3 19.35%), Hogar (G2 50% y G3 32.25%) y
Otras actividades con incidencias menores. Ver Tabla 12 para mayor detalle.

TABLA 12
OCUPACION DEL PADRE
CON AUTISMO SIN AUTISMO
fr % fr %
Empleado 8 33.33 12 38.50
Hogar 12 50.00 10 32.25
Profesional 3 12.50 6 19.35
Otro 1 4.16 3 9.67
TOTAL 24 99.99 31 99.97
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Las Tablas 13 y 14 se refieren a datos aportados Gnicamente por el Grupo 2
(Padres de sujetos con autismo) y que se refieren a la Edad de su hijo autista, siendo
principalmente Mayor de 10 afios 37.50% y De 3 a 6 afios 33.33% (Tabla 13); y referente
al Lugar que ocupa en nifio en la familia (Tabla 14) el de mayor incidencia es el de Menor
45.83%, Unico con un 25%, Mayor con un 20.83% y el Medio con un 8.33%.

TABLA 13
EDAD DEL HIJO AUTISTA
fr %
1 & 2 afios 2 8.33
3 a 6 aflos 8 33.33
789 aflos 5 28.83
Mis de 10 aflos 9 37.50
TOTAL 24 99.99
TABLA 14
LUGAR QUE OCUPA EL HIJO AUTISTA
. fr %
Unico 6 25.00
Mayor 5 20.83
Medio 2 833
Menor 11 45.83
TOTAL 24 99.99
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3.3 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS SUJETOS AUTISTAS Y
DATOS EPIDEMIOLOGICOS.

Estos datos se obtuvieron del analisis de los expedientes a los que se permitio
el acceso en dos instituciones: Centro Educativo DOMUS A.C. y Centro de Autismo,
uIC,

El sexo de los sujetos (Tabla 15) principal es el lino 66.66%
contra un 33.33% del femenino. Su edad (Tabla 16) oscila desde 3-7 afios (16.66%) hasta
mayores de 18 afios (5.55%); stendo el mayor indice de edad de 8-12 afios (41.66%) y 13-
17 afios (36.11%).

TABLA 15
SEXO DEL SUJETO AUTISTA
[is %
MASCULINO 24 66.66
FEMENINO 12 3333
TOTAL 36 99.99
TABLA 16
EDAD ACTUAL DEL SUJETO AUTISTA
fr %
3 a 7 aiios 6 16.66
8a 12 afos 15 41.66
13 a 17 ailos i3 36.11
| Mas de I8 afios 2 5.55
TOTAL 36 99.98
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La edad en la que comenzaron a manifestar el trastorno identificada por los
padres fué principalmente antes del afio con $2.77% y de | a 3 afios con 22.22%, aunque
en un 19.44% se desconoce este dato, ya que no aparece reportado en los expedientes;
para mayor detalle ver la tabla 17.

TABLA 17
EDAD INICIO DEL AUTISMO
fr %
Se desconoce 7 19.44
Antes del afio 19 52.77
1a3aflos 8 2222
Mais de 3 ailos 2 5.55
TOTAL 36 99.98

Respecto a la edad de la madre al momento de embarazarse (Tabla 18), era
mayormente de 19 a 25 afios (38.88%) con igual porcentaje en mujeres mayores de 31
afios, teniendo un 22.22% de casos en los que se desconoce esta informacién, quedando
con menor incidencia el rango de 26 a 30 afios (16.66%).

TABLA 18

EDAD MADRE DEL SUJETO AUTISTA EN EMBARAZO

fr %
Se desconoce 8 2222
19 a 25 afios 14 38.88
26 a 30 afios 6 16.66
Mis de 31 afios 8 2222
TOTAL 36 99.98
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Al investigar sobre la existencia de alguna problemdtica durante el embarazo
nos encontramos con lo siguiente: 45% no lo especifica, 32.50% tuvo problemas de salud,
el 12.50% ingirieron medicamentos en los primeros meses del embarazo, y el 10% restante
tuvo problemas emocionales (Tabla 19).

TABLA 19
PROBLEMAS MADRE DEL SUJETO AUTISTA DURANTE EL EMBARAZO
fr %
No especifica 18 45.00
Emocionales 4 10.00
De salud 13 } 32.50
Ingestion de medicamentos 5 12.00
TOTAL 40 100.00

Por otro lado, al momento del parto el 50% tuvo problemas, el 19.44% no
tuvo ningn contratiempo y el 30.55% restante no lo especifica en su expediente (Tabla
20).

TABLA 20
PROBLEMAS MADRE DEL SUJETO AUTISTA DURANTE EL PARTO
fr %
No especifica 11 30.55
No tuvo 7 19.44
Si tuvo 18 50.00
TOTAL 36 99.99
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El tipo de problemas que tuvieron estos nifios al nacer fueron principalmente
los respiratorios (27%), cutaneos (12%) y otros (10%), el 29% no lo especifica y un 22%
no tuvo ningiin problema (Tabla 21),

TABLA 21
PROBLEMAS DEL SUJETO AUTISTA AL NACER
fr %
No especifica i2 29.00
Ninguno 9 22.00
Respiratorio 11 27.00
Cutineos 5 12.00
Otros 4 10.00
TOTAL 41 100.00

El peso que tuvieron al nacer se ubica en: 2 a mas de 3kg (22.22%). menos de
2Kpg (8.33%) y no especifican este dato el 47.22% (Tabla 22).

TABLA 22
PESO SUJETO AUTISTA AL NACER
fr %
No especifica 17 47.22
Menosde 2kg 3 833
De2a3 kg 8 22.22
Mis de 3 kg 8 22,22
TOTAL 36 99.99

40




Con respecto a !a talla, también tenemos un alto indice de expedientes
(63.88%) que no especifican este dato, el 16.66% midio menos de 50cm y el 19.44% mas
de 51cm. (Tabla 23),

TABLA 23
TALLA DEL SUJETO AUTISTA AL NACER
fr %
No especifica 23 63.88
Menos de 50 cm 6 16.66
Mas de 51 cm 7 19.44
TOTAL 36 99.98

Referente & los problemas de salud que estuvieron presentes durante el primer
afio de vida del sujeto identificado como autista, el 22.90% No tuvo ninglin problema, el
16.66% tuvo problemas Respiratorios, el 12.50% Digestivos, el 8.33% presenté Espasmo
det Sollozo, el 6.25% Convulsionaba, el 4.16% problemas Visuales y el 22.90% Otros
problemas diferentes a los mencionados como por ejemplo temperaturas altas, y
finalmente el 6.25% No especifica este dato (Tabla 24).

TABLA 24
PROBLEMAS DEL SUJETO AUTISTA EN EL PRIMER ANO DE VIDA
fr %
No especifica 3 6.25
Respiratorios . 8 16.66
Digestivos 6 12.50
Visuales 2 4.16
.| Convulsiones 3 6.25
E s del soflozo 4 8.33
Otros 13 22.90
Ninguno 11 22.90
TOTAL 48 99.95

41




Otro dato que se investigd es la existencia de algin familiar del sujeto autista
con algun trastorno psicologico (Tabla 25), encontrando que el 44.44% de los expedientes
No especifican este dato, el 30.55% No tienen y el 25% Si lo tienen. En la Tabla 26
podemos observar el tipo de trastornos que presentan los familiares del sujeto autista,
presentando el 8.33% Retardo mental, el 2.77% Rasgos de autismo y el 11.11% Otros
trastomnos como Hiperactividad, Problemas de aprendizaje, etc., el 44.44% No especifica
este dato y el 33.33% No presenta ningin trastorno.

TABLA 25
FAMILIAR DEL SUJETO AUTISTA CON OTRO TRASTORNO
fr %
No especifica 16 44,44
Si tiene 9 25.00
No tiene 1 30.55
TOTAL 36 99.99
TABLA 26
TRASTORNO DEL FAMILIAR
fr %
No especifica 16 44.44
Ninguno : i2 33.33
Retardo mental 3 8.33
Rasgos autismo 1 277
Otros 4 1111
TOTAL 36 99.98
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Con relacién a alguna pérdida o algan suceso significativo en Ja vida del sujeto
autista (Tabla 27) tenemos que el 61.11% No especifica este dato, y el 19.44% tanto
tuvieron una pérdida como no la tuvieron. Este suceso que se podria considerar como
significativo o pérdida No fué especificado en el 61.11% de los casos, el 5.55% presentd
Rechazo matemno y el 13.88% se clasificd en Otros (como son separacion temporal de
alguno de los padres, macimiento de alghn hermanito, etc.) y el 19.44% como
mencionamos anteriormente no tuvo ningiin suceso significativo (Tabla 28).

TABLA 27
PERDIDA O SUCESO SIGNIFICATIVO DEL SUJETO AUTISTA
fr %
No especifica 22 61.11
Si tuvo 7 19.44
No tuvo 7 19.44
TOTAL 36 99.99
TABLA 28
SUCESO SIGNIFICATIVO
fr %
No especifica 22 61.11
Ninguno 7 19.44
Rechazo materno 2 5.55
Otros 5 13.88
TOTAL 36 99.98
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En 1a Tabla 29 podemos observar datos referentes al nimero de hijos de la
familia del sujeto autista, siendo el de mayor incidencia (58.33%) de 2 a 3 hijos, seguido
por el de Ma s de 4 hijos (22.22%), luego el de Un solo hijo (13.88%5) y finalmente No
especifica (5.55%).

TABLA 29
NUMERO DE H1JOS EN LA FAMILIA DEL SUJETO AUTISTA
fr %
No especifica 2 5.55
Uno 5 13.88
Dos a tres 21 58.33
Cuatro o mis 8 2222
TOTAL 36 99.98

El lugar que ocupa el sujeto autista entre sus hermanos (Tabla 30) es el Menor
(38.88%), seguido por el.de Mayor (27.77%), Medio e Hijo tnico (13.88%) y No
especificaron este dato el 5.55%.

TABLA 30
LUGAR QUE OCUPA EL SUJETO AUTISTA ENTRE HERMANOS
fr %
No especifica 2 5.58
Unico 5 13.88
Mayor 10 21.71
Medio 5 13.88
Menor 14 38.88
TOTAL 36 99.96
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Referente a si se planed o no el embarazo del sujeto autista (Tabla 31), nos
encontramos con que en un 25% éste no fué planeado, el 22.22% fué planeado y no se
especifica este dato en el expediente en un 52.77% de los casos. Por otro lado, este
embarazo fué deseado en un 55.55% de los casos, no se especifica en un 38.88% y no se
desed en un 5.55% (Tabla 32).

TABLA 31
EMBARAZO PLANEADO
fr %
No especifica 19 52.77
Si 8 22.22
No 9 25.00
TOTAL 36 99.99
TABLA 32
EMBARAZO DESEADO
fr %
Nao especifica 14 38.88
Si 20 55.55
No 2 5.55
TOTAL 36 99.98

De los casos investigados, No se alimenté con leche materna (Tabla 33) al
22.22% de los casos, y si se les dié pecho al 38.88% de éstos, con igual incidencia al
punto anterior, no se especifica este dato en los expedientes.

TABLA 33
SE ALIMENTO CON PECHO
& %
No especifica 14 38.88
Si 14 13.88
No 8 22.22
TOTAL 36 100.00
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Respecto a algunas caracteristicas de los padres de los sujetos autistas,
tenemos que la escolaridad del padre (Tabla 34) principalmente es el del nivel Profesional
(41.66%), No especifica este dato (44.44%) y con bajas incidencias se cubren los niveles
de Primaria, Secundaria y Técnico. Por el lado de la madre, su escolaridad (Tabla 35)
también es mayor en el nivel Profesional (33.33%), No se especifica {25%) y le sigue el
nivel Técnico (22.22%), incluye con menor incidencia los niveles Primaria, Secundasia y
Preparatoria.

TABLA 34
ESCOLARIDAD PADRE DEL SUJETO AUTISTA
fr %
No especifica 16 44.44
Primaria 1 2.77
Secundaria 3 8.33
Técnico 1 2.77
Profesional 15 41.66
TOTAL 36 99.97
. TABLA 35
ESCOLARIDAD MADRE DEL SUJETO AUTISTA
fr %
No especifica 9 25.00
Primaria 1 277
Secundaria 2 5.53
‘Técnico 8 22.22
Preparatorioa 4 11.11
Profesional 12 33.33
TOTAL 36 99.98
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Otro de los aspectos investigados en relacién con los padres, es su ocupacion,
destacando en los padres (Tabla 36) las Actividades profesionales (38.88%), seguida por
la de Empleado (22.22%) y No especifica este dato (25%), otras actividades encontradas
fueron las de Comerciante y Técnico. Por su parte, con-las madres (Tabla 37) la mayoria
de ellas se dedican al Hogar (50%) y las restantes son Empleadas, Comerciantes o bien se
dedican a Actividades profesionales, en el 11.11% de los casos no se reportaba esta
informacion,

TABLA 36
OCUPACION PADRE DEL SUJETO AUTISTA
fr %
| Empleado 8 2222
Comerciante 4 111
Técnico 1 2.77
Profesional 14 38.88
No especifica 9 25.00
TOTAL 36 99.98
TABLA 37
OCUPACION MADRE DEL SUJETO AUTISTA
fr Yo
Empleada 7 19.44
Comerciante 2 5.55
Hogar 18 50.00
Profesional 5 : 13.88
No especifica 4 11.11
TOTAL 36 99.98

47




Regresando al sujeto que presenta autismo, se encontrd de los 19.44% de los
casos que reportaron haber tenido algiin accidente, todos ellos se concentraron en Golpes
en la cabeza, el resto de los casos No espetifica este dato en su expediente (Tabla 38).

TABLA 38
ACCIDENTES DEL SUJETO AUTISTA
fr %
Golpes en cabeza 7 19.44
No especifica 29 80.55
TOTAL 36 99.99

En la actualidad, los sujetos autistas ademds de este trastorno presentan
enfermedades Visuales (21.05%), Auditivas (2.63%) y sin ninguna otra enfermedad

(71'05%), para mayor detalle ver Tabla 39.

TABLA 39
OTRAS ENFERMEDADES ACTUALES DEL SUJETO AUTISTA
fr %
Visuales 8 21.05
Auditivas | 2.63
Ningunas 27 71.05
Otras 2 5.26
TOTAL 38 99.99
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Los diagndsticos que se les han atribuido a estos sujetos anteriores al
diagnéstico de Autismo se pueden observar en la Tabla 40, entre los que se encuentran
Daflo cerebral (18.36%), Retardo mental (14.28%), Psicosis infantil (4.08%), Otros
(12.24%) como problemas de aprendizaje, hiperactividad. etc., No reportan este dato en
su expediente (16.32%) y solamente el 34.69% de los casos recibié el diagndstico de
Autismo sin que que le confundiera con ningun otro.

TABLA 40
OTROS DIAGNOSTICOS RECIBIDOS
fr %
No especifica 8 16.32
Dailo cerebral 9 18.36
Retraso mental 7 14.28
Psicosis infantil 2 4.08
Ninguno 17 34.69
Otros 6 12.24
TOTAL 49 99.97

De los 36 expedientes revisados, nos encontramos que el 41.66% de los casos
no tiene estudios de Electroencefalograma, ¢l 2.77% aunque menciona si tener este
estudio no especifica el resultado del mismo, el 30.55% presenta Actividad
Electroconvulsiva; los resultados tales como Disfuncion cerebral minima, Deficiencia
mental profunda e Hiperquinesia alcanzan un puntaje de 2.77% cada uno y solamente el
16.66% presenta resultados de Normalidad (Tabla 41).

TABLA 41
ELECTROENCEFALOGRAMA
fr %
No especifica resultados 1 277
Actividad electroconvulsiva 1t 30.55
Disfuncion cerebral minima 1 2.71
Deficiencia mental profunda - 2.77
Hiperquinesia i 2.77
Normal 6 16.66
No tiene 15 41.66
TOTAL 36 99.95
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En las Tablas 42 (Problemética de ingreso) y Tabla 43 (Sintomas actuales)
podemos observar con mayor presicion los sintomas especificos, no especificos y
asociados con los que los nifios entraron a las instituciones y los que presentan en la
actualidad, entre los que se destacaban al ingresar prmcxpalmente entre los Especificos los
Probl de | ia 0 desarrollo minimo- (37.28%), Evitacién del contacto
fisico (16.94%) y Fracaso en las conductas de vinculacion (13.55%); dentro de los No
especificos se encuentran las deficiencias en Autocuidado y Autoestimulacion, ambas con
un 18.60%, seguida por Autolesion con un 16.27% y con 13.97% las deficiencias en
Motricidad fina y la Irvitabilidad/violencia; aunado a ello, dentro de los aspectos asociados
tenemos principalmente la presencia de Berrinches (30.76%), para mayor informacion
recurrir a la Tabla 42 Respecto & la sintomatologia actual, dentro de los Sintomas
especificos siguen destacando Ausencia o desarrollo minimo del lenguaje (47.57%),
Evitacion del contacto fisico (13.11%) y No contacto visual (11.47%6); dentro de la
sintomatologia no especifica destacan las Dificultades en la Atencidn (23.80%),
Deficiencias en autocuidado (22.62%), Deficiencias en motricidad fina (15.47%) y
Autoestimulacion (10.71%); en relacid n a los sintomas asociados los Berrinches siguen
presentandose con una incidencia alta (66.66%) y el puntaje restante (33.33%) no hace
ninguna especificacion al respecto, de igual manera para mayor detalle recurrir a la Tabla
43,
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TABLA 42 TABLA 43

PROBLEMATICA DE INGRESO SINTOMAS ACTUALES DEL
NINO
SINTOMAS fr % SINTOMAS fr %
ESPECIF. ESPECIF.
FRAC. EN FRAC.EN
CTAS DE CTAS DE
VINCULACION 8 13.55 VINCULACION 3 491
SODRERREAC. 3 5.08 SODRERREAC. 1 163
AEST. SENS. AEST. SENS.
EV.CONT. 10 1693 EV. CONT. 8 13.11
FISICO FISICO
NOREAC. A 2 338 NOREAC. A 1 1.63
DOLOR DALOR
NOCONT. 5 847 NO CONT. - 7 11.47
VISUAL VISUAL
NO LENGUAJE 22 37.28 NO LENGUASE 29 47.54
0O DES, MIN. QDES. MIN.
NO RESP. 5 847 NO RESP,
EMOCIONAL EMOCIONAL 6 9.83
APROPIADA APROPIADA | . -
NEC. DE 2 338 NEC.DE 2 327
ESTARIL ESTABIL
MEMORIA 2 338 Mlélilfgiﬁ,\ 2 37
TOTAL 59 99.99 TOTAL 61 99.93
SINTOMAS fr % SINTOMAS i d %
NO NO i
ESPECIF. ESPECIF,
HIFERACT. 1 2.32 THPERACT. 2 2.38
SUENO 1 3.32 SUERO 1 1.19
ANORM. ANORM.
TEMORES 1 2.32 TEMORES 2 2.38
DEF. 8 18.60 DEF. 19 22.62
AUTODESC AUTONESC
DEF, MOTRIC. 6 13.95 DEF. MOTRIC. 13 1547
F. EF-
IRRIT/VIOL 6 13.95 IRRITAIOL 6 704
AUTOESTIMU AUTOESTIMU
et 8 18.60 jorsTI 9 10.71
AUTOLE 7 16.27 AUTOLE 8 9.52
SION S1ON.
CTAS. 2 4.65 CTAS. 3 3.57
RITUALES Y RITUALESY
REPETIT REPETIT
DIF. DIF.
ATENCION ! 232 ATENGION 20 23.80
INTERES LIM. F) 3.65 INTERES i .19
AMUSICA.
TOTAL 3 99.95 TOTAL 84 99.97
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TABLA 42 TABLA 43

PROBLEMATICA DE INGRESO SINTOMAS ACTUALES DEL
NINO
Continuacién Continuacién
OTROS fr % OTROS fr %
BERRINCIIES 8 30.73 BERRINCHES 6 66.66
NO ESPECIF. 5 19.23 NO ESPECIFI- 3 33.33
CA
APAR. SORDO 5 19.23 OTROS 9 99,99
CTA. 3 1153
DISRUPTIVA
VOMITA 2 7.69
ERUPCIONES 1 3.84
DX R. 1 384
MENTAL
LLORA COMO 1 3.84
CATO
TOTAL 26 . 99.96

Finalmente, la Tabla 44 hace referencia a los medicamentos que habian sido
ingeridos por el sujeto autista antes de iniciar su tratamiento en la institucion en la que
actualmente se encuentran o bien en los primeros meses de intervencion, encontrindonos
una vez mis con un alto indice (42.22%) de los casos en los que no se especifica este dato
y un porcentaje considerable de sujetos (26.66%) que estuvieron tomando Antiepilépticos
(mds detalles en la tabla). Posteriormente, la Tabla 48 nos muestra los datos de los
medicamentos que atin siguen tomando algunos de los sujetos que se encuentran en estas
instituciones (DOMUS, UIC), donde podemos ver que de igual manera el mayor
porcentaje se encuentra en el rubro No especifica (45%), y que otro porcentaje
considerable de casos (22.50%) no esta ingiriendo ya ningin medicamento (para mayor
detalle vea la tabla 45) y que el consumo de los diferentes medicamentos presenta ya una
incidencia baja.

TABLA 44
MEDICAMENTOS ANTERIORES
fr %
No tomd ninguno 1 : 2.22
No especifica 19 42.22
Antipsicoticos 2 4.44
Ansiolitico 4 8.88
Ademina 1 2.22
Antiegiléglico 12 26.66
Antidepresivos 1 2.22
Otros 5 1111
TOTAL 45 99.99
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TABLA 45
MEDICAMENTOS ACTUALES

fr %
No especifica 18 45.00
No toma ninguno 9 22.50
Psicoanaléptico 1 2.50
Antiepiléptico -3 7.50
Analgésico 1 2.50
Ansiolitico 3 7.50
Antipsicdtico 1 2.50
Psicotropo pol. 1 2.50
Otros 3 7.50
TOTAL 40 100.00

53




3.4 CRITERIOS DIAGNOSTICOS ENCONTRADOS,

Respecto a los criterios utilizados para la realizacion del diagnéstico de un
su;eto que |ngresann cualqunera de estas instituciones (DOMUS - UIC), se encuentran las

e

caracteristica donde
coinciden.

en algunas y siendo en [a mayoria en donde no

TABLA 46
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

RECURSO

DOMUS

Historia clinica (ent. con padres)

/

Dx de otra institucién

Historia médica

Observacion inicial directa (1 a 2 hrs)

Observacidn directa (1 mes)

DSM-11I-R

Experiencia

Lista checable UIC
Lista checable IUTA

\\\\\\\\\(S)

(adaptado)

Perfil y lista de chequeo de la cta. autista /

forma E-2 Rimland

Entrevista basada en Ia Lxsta Diagnéstica /

Dr. Rafael Ramos Ménd

Estudio Biomédico y Ev. psicomotriz del /

Guia de desarrollo Portage

Evaluacién de Repertorios Basicos

Evaluacion de Motricidad

Evaluacion de Lenguaje

Evaluacién de conductas de autocuidado

Evaluacién de conductas académicas

AN RN N N RN L.
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3.5 SINTOMA CONSIDERADO MAS PROBLEMATICO.

Al evaluar en las tres poblaciones el sintoma que consideraban mas

problemnatico en el sujeto autista se reporté lo siguiente:

TABLA 47
SINTOMAS PROBLEMATICOS

MANIFESTACION

TRABAJADORES

PADRES DE
AUTISTAS

PADRES

Berrinches

15

Autolesion

12

Autoestimulacion

16

No  lenguaje o
desarrollo minimo

19

Problemas de
atencion

9

Agresion

No acepta cambios
de rutina

[

Oposicidn a trabajar

Convulsiones

Liantos

Fobias

Conducta repetitiva

Déficit autocuidado

Déficit de motricidad

Cambios de humor

Hiperactividad

Apego 2 objetos

Excitacion sexual

DY PUOY [3°) [79] (VY PUOY IS /XY (90 =1 -

Trastornos de sueilo

No mide el peligro

No se comunican

Aislamienta

Contacto visual

No resp. al dolor

Apariencia de sordos

Ausen. tiempo
interno

—l—l=]w]~
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CAPITULO IV

DISCUSION

Los objetivos del presente trabajo se encaminaban a esclarecer

fund Imente lo

B

1. Conocer el significado del autismo que se tiene en diferentes sectores de la poblacién
(profesionistas que trabajan con sujetos autistas, padres de sujetos autistas y padres de
familia de sujetos sin autismo, o que no tienen ninguna relacion con sujetos autistas).

2. Identificar los factores que se encuentran asociados mas frecuentemente con la presencia
del autismo (pre, peri y postnatales).

3. Identificar algunas caracteristicas sociodemograficas de la poblacion identificada como
autista.

4. Identificar los sintomas o conductas considerados como mds problematicos en algunos
sujetos autistas.

5. Identificar los criterior diagndsticos utilizados para estos casos.

Se encontraron los siguientes datos que en algunos casos corroboran los datos
que se han encontrado en otras investigaciones, pero también con informacién que se
contradice.

En lo que respecta a la concepcion del autismo en los diferentes grupos no se
encontraron - diferencias que determinen una concepcion diferente del fendmeno estudiado,
pero si se pudo encontrar  con que se hace mucha referencia a caracteristicas especificas
entre los trabajadores, los padres de familia no tienen muy clara la diferencia cntre los
sintomas especificos y los no especificos y los padres de familia que no tienen contacto con
sujetos autistas presentan una falta de informacion para la deteccion e identificacion de este
trastorno, haciendo mas referencia a otros aspectos que en la mayoria de los casos no tienen
ninguna relacion con el mismo.

Esto es de vital importancia corregir para la deteccién pronta de el fendmeno y
para el tratamiento mismo del sujeto, ya que los padres de familia juegan un papel
importantisimo dentro de la intervencion con estos sujetos, y si ellos carecen de los
conocimientos basicos es poco el apoyo que puedan dar al proceso terapdutico.

Aln todavia es mas importante que cuando se haga referencia entre los
profesionistas que trabajan con estos sujetos exista una clara concepcion de lo que el
autismo es en realidad y lo que no es propio de la misma patologia, o en su caso no se deje
de buscar establecer un diagndstico tradicional en ¢l que se confunda al trastorno y  lleve a
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pérdida de tiempo y lo que es mis grave a indicar tratamientos incorrectos para el sujeto
autista, lo cual va de acuerdo a lo que se plantea en el enfoque conductual con la realizacién
de analisis funcional para conductas especificas en el bien del sujeto mismo que se estd
atendiendo, [o que evita las confusiones que se han encontrado que se presentan.

Se sabe que las personas que trabajan con sujetos autistas en la ciudad de
México (especificamente en los centros evaluados) principalmente es el femenino,
especialmente mujeres solteras de 20 a 31 afios que ain no han adquirido otros
compromisos o responsabilidades y que por su misma situacion economica y civil pueden
dedicar mas tiempo y cuidados a este tipo de sujetos, tal y como lo exige el tratamiento de
los mismos. Ain y cuando el personal sea profesional no se garantiza que sus funciones
tanto de terapeutas como de auxiliares de terapéuta se mantengan por mas de 4 afios, lo cual
plantea un problema de seguimiento de los casos y de las intervenciones terapéuticas. Es
importante que se reconozcan estas limitaciones y en atencion a ello se busque especializar
al personal en el tratamiento de estos sujetos y que se busque garantizar su permanencia por
més tiempo en los centros de trabajo, en beneficio de los sujetos que son atendidos en los
mismos.

Ello lleva a resaltar el hecho de que mucha de la informacion escencial no se
encuentre dado que no existan criterios especificos para la realizacidn de entrevistas, mucho
menos para el seguimiento de los mismos en la mismas instituciones, menos atn entre
diferentes instituciones. Ello habla de carencias metodoldgicas bésicas, que es lo que
Navarro (1889) y Prior (1987) establecen en cuanto a que las investigaciones sobre el
autismo presentan poco acierlo dado a factores metodologicos en la seleccion de las
muestras y en los criterios diagnosticos utilizados, lo cual no permitiran identificar aquellos
factores que pueden estar relacionados con el autismo de manera directa y de manera
indirecta. Se puede para rebasar esta carencia hacer caso a la propucsta de Le-couteur,
Rutter, Lord, Rios et al. (1989) de darse a la tarea de desarrollar una entrevista
estandarizada con la que se pueda realizar un diagnostico diferencial del autismo y que se
exija el cumplimiento de la misma al 100%, en donde los entrevistadores cumplan con el
formato establecido indicando tada la informacion que se solicita.

En las encuestas realizadas a los padres de fumilia (de sujetos con autismo y sin
autismo) se encontré por el lado de los padres de sujetos con autismo, quienes contestaron
el cuestionario principalmente fueron las madres de los sujetos, lo mismo sucedid con el
grupo de padres de sujetos sin autismo, lo que puede indicar que son ellas quienes mas se
hacen responsables del cuidado de los hijos y lo relacionado con las cuestiones del hogar.

Generalmente las familias estan compuestas por padre, madre y 2 a 3 hijos, an
ambos grupos de padres. El nivel educativo de los padres de sujetos autistas es el
profesional, fluctuando su edad cronoldgica entre los 25 a 39 afios; muchas de éstas madres
dada la problematica de sus hijos se dedican al hogar y cuidado de los mismos. El hecho de
que acudan a los centros puede deberse a su nivel escolar dado que son personas que buscan
mayor informacion y que ademas cuentan con mayores ingresos econdmicos para solventar
los gastos de atencion profesional, a diferencia de los padres en general cuyo nivel escolar
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fluctita entre técnico y profesional, de 25 a 39 afios de edad y que su ocupacién se encuentra
en similares proporciones entre hogar y empleado.

La edad reportada del hijo autista principalmente es de 3 a mayores de 10 afios
(18), esto puede explicarse que en edades inferiores los padres atn todavia no se han
percatado de las deficiencias de sus hijos o todavia se encuentran buscando respuestas a
"situaciones Hamativas" de la conducta de sus hijos, y que solo han permanecido en
tratamiento algunos sujetos cuyos padres pueden sostener el gasto que implica el asistir a un
centro de este tipo.

En este caso, el lugar que reportan los padres que ocupa su hijo autista es el de
ser el més pequefio, y que en cl estudio de los expedientes de ambos centros se encontraron
que son principalmente el de ser los primogénitos y los menores. De Villard (1986), De
Rozental (1983) y Weihs (1973) reportan que principalmente se presenta en sujetos
primogénitos como se verificd en este estudio cn hijos tinicos, lo que no se corroboré ni
encontro es en el menor de ellos,

Respecto a su sexo, se ha encontrado que de 3 6 4 nifios una nifia tiene autismo
segin De Villard (1986) y que es 3 veces mas frecuente en nifios que en nifias (DSM-III,
1990). En este estudio se dié una proporcion de 2 hombres por ! mujer.

La edad actual de los sujetos autistas es de 8 a 17 la més frecuente y la edad en
que se dice en que se presentd el autismo o en que los padres notaron que existian
comportamientos anormales en sus hijos, fué principalmente antes de ! afio hasta los 3 afios,
lo que concuerda con lo indicado en las investigaciones reportadas por Gillberg, Ehlers,
Schoumann, Jackobsson, et al. (1990), quienes dicen que se presenta en los primeros 30
meses de edad y se presenta en forma definitiva a los 3 afios de edad mas claramente, lo
mismo se reporta en DSM-III-R (1991) y DSM-IIT (1990), Watkins, Asarnow y Tanguay
(1988}, Simons y Oishi (1987), De Villard (1986) y Ritvo (1983).

No se encontré ningdn dato que haga referencia a problemas de peso y talla del
sujeto autista al nacer que indique alguna relacidn con la manifestacion del trastorno, tan
solo se pudo ver que algunos de ellos presentaron problemas respiratorios y que en su
primer afio de vida estos problemas se siguen manteniendo conjuntamente con los
digestivos, y que aunque Ciaranello y col. en 1982 hayan manifestado que el autismo se
puede deber a enfermedades metabolicas y ante el hecho de que no especifican alguna en
particular, no se pucde interpretar €sto como evidencia de relacion, aunque se podria
investigar con mas profundidad en estudios posteriores si esta relacién es posible o si debe
descartarse por completo.

Es importante seflalar que cuando se investigd sobre la presentacion de
accidentes del sujeto autista, en los que se registraron todos presentaron accidentes en
donde se tuvieron golpes fuertes en la cabeza, llegando incluso a perder el conocimiento, no
se manifiesta si hubo daiio o lesion fisica seria como consecuencia de estos golpes y en que
drea, lo cual debe investigarse con mayor profundidad. Es ademas notorio el que los
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problemas que también se presentan con mayor incidencia acompafiando al autismo sean los
visuales.

En cuanto a las caracteristicas de los padres, hay quienes dicen que la edad
avanzada de la madre al momento del embarazo puede estar relacionado con la presencia del
autismo (Gillberg, 1984), lo cual no se pudo corroborar, dado que la edad més frecuente de
nuestras madres fué de 19 a 25 afios en ¢l momento del embarazo.

También se menciona que el sujeto puede presentar traumatismos en el tilamo
de tipo prenatal o bien que la madre contraiga rubeola durante ¢! embarazo (DSM-II, 1990;
Gillberg y col., 1987; Prior, 1987; Wing, 1985; Garanto, 1984; y Ciaranello y col., 1982); al
respecto solo se encontrd que los problemas que las madres presentaron fueron de salud y
que no estan relacionados con la presencia de golpes o rubeola materna, sino a la ingestion
de medicamentos (sin especificar cuales), problemas dentales, etc. Ademas, durante el parto
las madres presentaron complicaciones, hecho que concuerda con otras investigaciones
(Ishii, 1989 y De Villard, 1986) aunque no se especifica el tipo de complicacion presente en
las madres, lo cual se sugiere que este dato se investigue con mayor profundidad.

Ritvo, Jordi, Mason-Brothers, Freeman et al. (1989), dicen que el autismo es
mas frecuente en hijos de pacientes autistas, al respecto se carece de informacién para dar
una respuesta contundente dado que de los datos que se obtuvieron pocos son los que tienen
algun familiar con algGn otro trastorno psicolégico, y de los que los tienen, solamente un
sujeto tiene un familiar con ragos de autismo.

También se sucle atribuir el autismo a alguna pérdida significativa o suceso en la
vida temprana del sujeto, como la separacién de alguna persona amada (Brouner, 1981), no
no se tienen datos que indiquen que los sujetos estudiados o hayan tenido; es muy comin
alegar también que el autismo se debe en gran medida al rechazo materno y que el autismo
es una forma de escape de esta situacion (Walker, 1988; De Villard, 1986; Marin, 1986;
Wing, 1985; Garanto, 1984; De Rozental, 1983 y Weihs, 1973) lo cual segiin los presentes
resultados no puede seguir manteniéndose ésta afirmacion, pues de los casos investigados
sélo 2 de cllos presentaron rechazo abierto, al investigar sobre si el embarazo fué plancado,
no se encontraron diferencias significativas entre los que si y los que no lo fueron, al
investigar sobre si fu¢ deseado la mayoria afirma que si y , finalmente, al investigar si se le
alimentd con pecho materno a la mayoria de ellos si se le alimento, se sabe que algunos
casos en los que hay rechazo, las madres no aceptan amamantar a sus hijos. Esto viene a
reforzar la idea de que los padres no son los culpables de el autismo de su hijo, sino que se
debe buscar la respuesta por otro camino, y se deje de utilizar esta idea y se clarifique con el
padre estos datos, lo que redundaria en la coomprension del trastorno mismo y su
colaboracién en el proceso terapéutico que se siga con sus hijos de manera mas
comprometida.

Otra de las ideas que también se debe descartar es la de las caracteristicas de

PEI’SfJnalidad de los padres como fuente del autismo, ya que se dice que éstos son mas
inteligentes, mas frios, meticulosos y detallistas (Wing, 1985). Adn cuando los padres que se
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estudiaron son profesionistas en general, esto no ofrece un indicio claro de que sean méds o
menos brillantes que otros padres de familia, y el hecho de que algunas madres hayan
preferido dejar su trabajo profesional por dedicarse al cuidado de sus hijos nos puede llevar
a suponer que No poseenestas caracteristicas.

Muchos de éstos sujetos en algin momento estuvieron tomando medicamentos
anticonvulsivos, lo cual se ha disminuido cuando se les ha tratado en centros que atienden
sujetos autistas, ésto sc debe a problemas de diagnéstico, ya que ademas se les suele
confundir con otros trastornos, dado que en muchas ocasiones el autismo se encuentra
asociado a otros problemas (Ricks, 1989) Newson y cols.(1979) dicen que se le suele
confundir con Retardo en el desarrollo, Gillbert (1989b) menciona que puede ser confundido
con el sindrome de Heller y el de Ret, y Watkins y cols. (1988) y Newson y col. (1979)
dicen que pueden ser confundidos con el Sindrome Esquizofrénico de la Infancia. Se
encontro que estos sujetos tuvieron otros diagnosticos anteriores al de autismo tales como
Retardo en el desarrollo, Dafio cerebral, Psicosis Infantil, Hiperactividad, etc.

En los electroencefalogramas los resultados mostraban que un gran porcentaje
presentaba actividad electroconvulsiva mis no encontraron dafio cerebral. También en el
DSM-III se ha visto que el 25% presenta crisis convulsivas lo cual se corrobora con los
datos presentes.

Finalmente, en cuanto a la problemitica de ingreso y la problematica actual del
sujeto autista, se encontré que en muchos sintomas, los sujetos al ingresar a los centros de
atencion han disminuido la presentacion de esas manifestaciones, pero que en otros casos la
incidencia se incrementa como lo es en el caso de no establecimiento de contacto visual,
problemas de lenguaje, respuestas emocionales inapropiadas, temores, deficiencias de
autocuidado, deficiencias motrices, conductas autoestimulatoria y autolesivas, dificultades
de atencion y conductas rituales y repetitivas, en donde el criterio comun en todas ellas s el
incremento en la edad de los sujetos, pues en el momento del ingreso dada la edad
cronoldgica del sujeto estas conductas no cstaban en condiciones de ser presentadas o de
poder ser observadas y que conforme el sujeto va creciendo estas deficiencias se van
haciendo mas patentes y notorias ademas de que se van acentuando, Por otro lado, en
cuanto a las conductas identificadas en el apartado de "otros” en el momento en el que el
sujeto entrd al centro se desconoce su resolucion en el momento actual, dado que dejan de
ser reportadas en los expedientes ( sin especificar si las conductas desaparecieron en el
sujeto o si bien estas dejaron de verse como parte importante para el tratamiento de estos
©asos).

Respecto a los criterios diagnosticos utilizados en ambas instituciones, se pudo
corroborar la ausencia de consenso respecto a los recursos utilizados teniendo Ginicamente
como referencia similar el uso de la Historia Clinica (ain y cuando no hay acuerdo respecto
8 su contenido) y el recurrir al DSM-III-R para la clasificacion (aunque se desconoce
también que tanta importancia se le dé y en que grado influye para la determinacion del
diagndstico final de un sujeto).
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De los anterior se sugiere lo siguiente:

1. Es importante que se tenga un consenso en cuanto a la concepcion que se tenga sobre el
autismo: caracteristicas iales, causas, incidencias, factores influyentes, etcétera, de
manera que se unifique el criterio diagnostico no como categorizacion pues de nada ayuda
como se ha visto al paciente mismo, sino como un soporte de trabajo que no obstaculice el
tratamiento de estos sujetos sino que ayude a la clarificacion. Por lo mismo se sugiere que al
momento de hacer el diagndstico, no se limite a hacer un diagndstico nosolégico sino
también se realicen andlisis funcionales de cada una de las manifestaciones conductuales de
los niffos, de manera que éstos guien el trabajo terapedtico de los profesionistas en bien del
paciente, y que por otro lado se analice la informacion pertinente al autismo para determinar
¢l trastorno del sujeto y poder realizar asi undiagndstico nosologico en segunda instancia
que permita llevar registros mas precisos.

2. Identificar todos aquellos recursos metodoldgicos de evaluacién necesarios y pertinentes
para los sujetos autistas, para la realizacion del diagnostico y la determinacion de los niveles
de deterioro del sujeto.

3. Entrenar y buscar el seguimiento meticuloso y "obsesivo” de todos y cada uno de los
intrumentos de evaluacion, formatos de entrevista e historias clinicas, asi como del cuidado
en la apertura, seguimiento y cierre de un expediente clinico completo.

4. Entrenamiento y elaboracion en la realizacion de andlisis funcionales de acuerdo a
conductas especificas, partiendo de los conocimientos empiricos acumulados sobre la
presencia y mantenimiento de estas conductas inadecuadas.

5. Discusion y apertura de casos clinicos entre los terapeutas de cada centro, de manera que
se ayude a la clarificacion de lineamientos de intervencién individuales.

6. Establecer un acuerdo inter e intracentros en formas de evaluacion, y concepciones sobre
el fenémeno. Dejando en libertad las formas de intervencién dependiendo de los enfoques
que se manejen, siempre y cuando se establezcan criterios de evaluacion durante la
intervencion a un tiempo estipulado, en donde se juzgue pertinente la continuacion del
mismo procedimiento terapéutico con base en sus resultados o bien el cambio o
modificacion de la terapia en busca de logros mas efectivos.

PROPUESTA DE ANALISIS FUNCIONAL.

Al observar los resultados respecto a cuil es el sintoma que consideran mas
problemitico los sujetos de los grupos evaluados (trabajadores y padres de familia), resaltan
las diferencias en cada uno de ellos en cuanto a los sintomas asi como en su intesidad. Es de
interés observar que principalmente se hace referencia a sintomas que se clasificaron como



asociados y que se coincida sélo en un sintoma especifico (ausencia de lenguaje o desarrolio
minimo) en los grupos.

Algunos de los sintomas que se mencionaron, como el indicado anteriormente
por e¢jemplo, son comportamientos que para su implementacion requieren del
establecimiento de conductas basicas (prestar atencion, seguimiento de instrucciones,
imitacion) y una baja tasa de ocurrencia de conductas disruptivas, por lo que su intervencion
sera dentro de un proceso de tratamiento posterior al control de las anteriores; a excepcion
de la ecolalia, que puede ser tomada en cuenta como una conducta disruptiva.

Para la propuesta, se tomaran tres conductas de las mencionadas por los grupos,
Autoestimulacion, Autolesidn y Berrinches, dada su elevada frecuencia & la vez que son
conductas en las que por lo menos coinciden dos grupos. A estas tres conductas se les puede
aplicar las hipdtesis propuestas por Carr (1977) a saber: a) se mantienen por reforzamiento
positivo, b) se mantienen por reforzamiento negativo (terminacion o escape de situaciones
aversivas) y c) proveen de estimulacion sensorial. Por otro lado, éstas concuerdan con lo
propuesto por Storney y cols. (1988) al considerarlas como conductas disruptivas.

Finalmente, para la propuesta de analisis funcional, se retomara lo indicado por
Iwata y cols. (1982) y se integrara con el refinamiento de esta metodologia propuesto por
Storney y cols. (1988), aunandole algunas indicaciones personales.

Cada situacion analogica serd nombrada de acuerdo a la hipotesis que pretenda
evaluar, ademas de presentar su objetivo particular. Su duracién sera de 15 minutos cada
una y deberan ser presentadas en orden aleatorio entre las sesiones que se contemplen para
el establecimiento de la linea base. Los materiales e indicaciones particulares se especificaran
en cada situacidn analbgica.

Situaciones Analdgicas.

1. Atencion Negativa. Su objetivo es verificar si el reforzamiento social es el que mantiene
las conductas inapropiadas, en este caso las disruptivas.

Materiales: 1 mesa, dos sillas (una colocada frente a la mesa y la otra a 1 metro de
distancia), Juguetes varios,

- Sujeto y evaluador entran juntos al area de trabajo.
_ Los juguetes se encuentran en el piso, habiendo juegos sobre Ja mesa accesibles al nifio.
_Se da una tnica instruccion al sujeto: "Juega con los juguctes”, en el caso de que el sujeto

tenga poco lenguaje receptivo o problemas auditivos, se le Hlevard hacia los juguetes y se
hara que tenga contacto fisico con ellos,
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- Dar atencién contingente a cada episodio de conductas disruptivas (autolesion,
autoestimulacién y berrinches), en forma de desaprobacion social verbal apareada con
contacto fisico no punitivo, contacto visual y expresiones faciales y corporales.

- Todas las demés respuestas (que no sean las conductas objetivo) se ignorarin.

2. Alta Demanda. Su objetivo es determinar si la conducta disruptiva se presenta para
escapar de situaciones aversivas, es decir, si ésta es reforzada negativamente.

Materiales: Area con cimara de Gesell en donde haya una mesa y dos sillas, una frente a la
otra en dos extremos de la mesa. Lipices, papel, libros, etc., dependiendo de la actividad
académica que se haya seleccionado, o bien, objetos accesorios para la realizacion de las
conductas de baja probabilidad de obediencia. Algunos juguetes en el suelo, a un metro de
distancia del nifio.

- Se eligirin demandas académicas dificiles para cada sujeto con base en su programa
educativo o bien conductas identificadas en él como de baja probabilidad de obediencia.

- El evaluador y el sujeto se sientan ante la mesa, uno frente al otro. Sobre la mesa no
habrin estimulos distractores.

- Se dan las instrucciones verbales en tres términos al sujeto: a) Dar la instruccidn en tono de
voz audible y teniendo contacto visual, esperar § segundos para que el sujeto inicie la
respuesta; b) si no hay respuesta por parte del sujeto, repetir la intruccion incrementando la
intensidad de la voz y modificando el tono de la misma, esperar 5 segundos para que e!
sujeto inicie la respuesta; y ¢) si no hay respuesta, se repite la instruccién y al mismo tiempo
se instigara fisicamente la respuesta del sujeto.

- Dar reforzamiento social al término de la respuesta (de preferencia combinando el
reforzamiento social verbal con contacto fisico, contacto visual y expresiones faciales), y
proceder a dar la siguiente instruccion.

- En ¢l momento en que se presente fa conducta disruptiva, el evaluador inmediatamente

abandonar4 la instruccion y esperara 30 segundos para dar la siguiente. Si la conducta es
continua, se daran 30 segundos adicionales para introducir el cambio.

3. Solo. Evallia si la conducta .se presenta como un intento de proveerse estimulacion
sensorial,
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Materiales: una habitacién con cdmara gesell sin ningtn estimulo (visual, tactil, libre de
ruidos, etc.) o materiales que puedan ser fuente de estimulacion externa. Una silla al centro
de la habitacion para que el sujeto se siente.

- Se introduce al sujeto a la habitacion.
- Darle la instruccion de que se siente y no haga nada.

- Estar observando detrds de la Camara Gesell para determinar el tiempo que el sujeto
deberd permanecer en la habitacion en el momento de estar emitiendo la conducta
disruptiva. El criterio del tiempo serd justificado en razon de que el sujeto no se provoque
daflo fisico prolongado (maximo 30"),

- En el caso de que sea una conducta continua, el evaluador entrard a la habitacién e
interrumpira esta conducta. Se procedera posteriormente como al inicio de la situacion
anal6gica.

4. Juego Libre. Su funcion es servir de comparacion de ambientes ricos en estimulacion
contra las demis situaciones, por lo que deberd ser considerada como una situacion de
control.

Materiales: Habitacion con Camara de Gesell, una mesa y dos sillas, juegos no educativos o
que propicien 1a no interaccion accesibles al sujeto, diversos cstimulos visuales en toda la
habitacion.

- Sujeto y evaluador se encuentran dentro de la habitacion.

- El experimentador mantendra proximidad fisica con el sujeto (menos de 1 metro de
distancia entre ellos).

-El experimentador puede sugerir al sujeto juegue solo, juegos cooperativos, moverse
libremente por el cuarto y periddi te (cada 30 dos), presentarle juegos sin hacer
demandas.

- Dar reforzamiento social verbal breve acompafiado de contacto fisico y visual, ante
conductas apropiadas (no disruptivas) cada 30 segundos.
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A. FORMATO DE LA TECNICA DE REDES SEMANTICAS

Sexo: Edad: Estado civil:
Afios de casado/unidn libre: Escolaridad:
Ocupacion: Numero de hijos:

*Nombre del niflo que presenta autismo:

Edad: Lugar que ocupa entre sus hijos?

+Actividades que realiza;

+Afios de trabajar con sujetos autistas:

INSTRUCCIONES:

Escriba en el espacio en blanco todas las palabras que se le vengan a la mente (minimo 5) y
que se relacionen con la palabra AUTISMO. Una vez que haya escrito las palabras, por
favor ordénelas segin su importancia, dando e nimero 1 a la que considere que estd mis
relacionada, el nimero 2 a la siguiente y asi suscesivamente hasta numerar todas las palabras
que usted escribid.

AUTISMO

*Ahora por favor, indique cual es segin su criterio, la situacion (manifestacion) mis
problemitica en su hijo. GRACIAS,

* Este aspecto se aplicé solamente a padres de sujetos autistas.
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+ Este aspecto se aplico solamente a personas que trabajan con  sujetos autistas. A estos
sujetos ademds se le aunaba una hoja en donde se les solicitaba especificaran la situacién
mis problematica de cada uno de los nifios con los que trabajaban.

+Formato Adicional para Trabajadores

Nombre de [a maestra/ayudante:

INSTRUCCIONES:
Por favor indique cual es segun su criterio, la situacién (manifestacion) més problématica en
los nifios a su cargo. GRACIAS.

NOMBRE DEL NINQ MANIFESTACION
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APENDICE B .

TRABAJADORES ~ .10.9 .8 .7 .6 .5 .43 .2..1.

DEFINIDORES 1.2.3.4.5.6..7..8.9.10 .VALOR"M"
1. Incapacidad para ‘ ‘

socializar. 41 1 11 1 67
2. Alslamiento 3 2 1 1 56
3. Repeticion de ctas.

y rutinarios. 1 3 1 1 52
4, Ecolalia 21 1 21 51
5. Autoestimulacion 2 2 21 47
6. Autoagresivos 3 11 1 1 44
7. Agresion S T B ' . _ 40
8. Incomuniocacién 1 2 1 1 38
9. Falta de lenguaje 2 1 1 37
10.Solitarios 1 2 1 ) 36
11.Movs.estereotipados 1 11 30
12,0bsesivos i 1 1 23
13 Resistencia a cambios 1 11 19
14,Percepcion dif.de

las cosas 1 1 } 18
15.Comunicacién 1 1 17
16.Simbiosis 1 i 16

2



17.Trast. en mov.

18.Atencion fugaz

TRABAJADORES
DEFINIDORES
19.Cambio de humor
20.Berrinche
21 Hiperactividad
22.No evita el peligro
23.Aprendizaje
24.Alteracién
25.Educacién
26.Rechazo
27.Serotoninas
28 Mirada vacia
29 Discapacidad

30.Lesién en {6bulo So.
y 70. del cerebelo

31.X" fragil
32.No concepto del yo
33 Lenguaje

34.Intereses y actvs.
restringidas

35.No contacto visual

73



36.Angustia

37.Especial

38.Tras. de leng.
TRABAJADORES

DEFINIDORES

39.Disrupcidn

40.Pasivo

41,Comienzo en infancia
42.Timidez
43.Resistencia

44 Retardo en aprend.
45.Fuera de realidad
46.Cta. antisocial
47.Sindrome
48.Perseverancia

49.Sobrerespuesta a
estimulos

50.Ruidos extrafios
51.Gusto por musica
52.Bu¢na memoria
53.Aminconado
54.Madres frias

55.Apego a objetos

.4

™

.6

.5

.5 .4 .3 .2 .1,

.6 .7 .8 .9 .10 .VALOR"M"



56.Desorden de cta. 1 5

57Masturbacion 1 "4
58.Balanceo ' 1 3
TRABAJADORES 109 8.7 .6.5.4.3..2.1.
DEFINIDORES .1.2.3.4.5.6.7..8.9..10 .VALOR"M"
59.Sesibilidad para
interpretar sents.
en otros 1 3
CATEGORIAS DIAGNOSTICAS
1. Aislamiento social M Fr 2. Otros sintomas M Fr
Incap. p' socializar 67 9 Obsesivos 23 3
Aislamiento ‘s 7 Simbiosis 16 2
Solitario 36 4 Berrinches 11 2
159 20 No concepto delyo 8 1
Angustia 8 1
Pasivo 7 1
3. No lenguaje o reducido M Fr Timidez 7 1
Ecolalia 51 7 Fueradelarealidad 7 1
Falta de lenguaje 37 4 Cta. antisocial 7 1
Lenguaje 8 1 Ruidos extrafios 6 1
Trast. de lenguaje 8 1 Arrinconado 6 1
104 13 Masturbacion 4 1
Sens. p' interp.
sentimientos en otros3 1
13 17
4. Cts. rituales y repet. M Fr 5. Autoest, yautol. M Fr
Repeticion de ctas. y Autoagresivos 44 7
rutinarios 52 6 Balanceo 3 1
Movs. estereotipados 30 4 47 8
Perseverancia 6 1 .

88 11
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6. No comunicacion
Incomunicacion
Comunicacion

8. Concepto
Alteracién
Discapacidad
Especial
Disrupcién
Sindrome
Desdrden cta.

10. Nec. de estabilidad
Resitencia a cambios
Resistencia

12. Sobrereaccidn a est.
Percep. dif. de cosas
Sobrerespuesta a Est.

14, Trast. en atencion
Atencion fugaz

16. Dif. motrices
Trast. en movimiento

18. Frac. en Ctas.vincul,
Apego a objetos

20, Interés por misica
Gusto por musica

22. No evita peligro

13
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7. Caracter violento M

Agresion 40
40

9. Causas
Rechazo 10

Serotoninas

Lesion 1obulo 9

*X" fragil 8

Madres frias 6
43

11. Otros trastomos M

Aprendizaje 10

Educacion 10
Retardo en Apren. 7

27

13, No contacto visual M
Mirada vacia 9
No contacto visual 8

17

15. Resp. emoc. inap. M
Cambios de humor 12
12

17. Hiperactividad M
Hiperactividad 11!
11

19. Memoria M
1 Buena memoria
6

21. Comienzo en inf, M
Com. eninfancia 6
6

23, Int. y maotiv. rest. M
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No evitael peligro 0 1

10 1

Int. y motiv. rest.

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

CATEGORIA

Aislamiento social

Otros sintomas

No lenguaje o des. min.

Conductas rituales y
repetitivas

Autoestimulacion y
autolesion

Ausencia de comunicacion

Carécter violento

Concepto '

Causas

Nec. de estabilidad

Otros trastomos

Sobrerespuesta a est.

No contacto visual

Dificultades motrices

Respuestas emocionales
inapropiadas

Problemas de atencién

Hiperactividad

No evita el peligro

Intereses y motivaciones
restringidos

Comienzo en infancia

Fracaso en conductas de
vinculacion

Memoria

Interés por la misica

(E)
©)
(E)

(E)

7

M

159
113
104
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APENDICE C

PADRES DE AUTISTAS .10.9 .8 .7 .6 .5 .4 .3 .2 .1.

DEFINIDORES 1.2 .3.4 .5 .6 .7 .8.9.10 .VALOR"M"
1 .Incomunicacion 4 4 76
2 .Ausencia 2 2 21 i 61
3 .No lenguaje o red. 2 21 3 : 59
4 . Aislamiento 2 2 1 1 49
5 .Autoagresion 11 1 2 ‘ 36
6 .Problemas para

relacionarse 2 1 27
7 Rutinario 1 1 11 25
8 .Dif. para atender ) 2 1 23
9 .Indiferencia 2 1 22
10 Angustia 1 1 1 21
11.Tristeza 1 1 1 20
12.Autoestimulacion 1 1 ‘ 1 19
13 Mala sociabilidad 11 ' 19
14 Hiperactividad I 1 1 18
15.No control esfinter 11 - 17
16.No mide peligro 12 1 17
17.Horario propio en

el suefio 2 16
18 Balanceo I ) - 1 ) 15
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19.Introversion 1 15

1
PADRES DE AUTISTAS .10 .9 .8 .7 .6 .5 .4 .3 .2 .1,

DEFINIDORES 1.2 .3 .4.5.6.7.8.9 .10‘.VALOR"M"
20.Agresion 11 15
21.Repetitive 1 ' 15
22.Desinterés 2 - R l‘.t
23.Ensimismamiento 1 | 14
24.Berrinches 2 . 14
25.No contacto fisico 11 : 13
26.0bsesion 1 13
27.No tolera cambios . )

de rutina 11 . n
28 Movimiento R 1"
29.Ecolalia Ty 1 10
30.Impotencia 1 ) 10
31.Encierro 1 10
32,Buena memoria 1 : 1 10
33.Atencion 1 ‘ ‘10
34,Problema conductual

severo 1 10
35. Alteracidn en cta, 1 10
36.Sordo 1 10
37.Defic. Mental 1 10
38.Autismo 1 9
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39,Ciego 1 9
PADRES DE AUTISTAS .10.9 .8 .7 .6 .5 .4 .3 .2 .1.

DEFINIDORES .1.2.3 .4.5.6.7.8.9 .10 .VALOR"M"
40.Cambios de humor 1 9
41.Movs.estereotipados 1 9
42.Incomprension 1 9
43.Mundo propio 1 9
44.Dependiente 1 1 9

45 Selectivo/alimentos 1 ' 9
46.Llanto silencioso 1 : 9
47.Inteligencia 1 ’ 9
48.Ideas fijas 1 9
49.Incap. p/imitar 1 ' ’ 9
50.Depresivo 1 } 9
51.Ret. en des;arrollo 1 8
52.Inexpresion i 8
53.Efusivo 1 8
54.Ctas.inadecuadas 1 8
55.Intolerancia 1 . 8
56.Ret.en aprendizaje ] 1 8
57.Verborrea 1 8
58.Rechazo al exterior T 8
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59.Desarrollo lento .
en habilidades 1 : - 8

PADRES DE AUTISTAS .10 .9 .8 .7 .6 .5 .4 3.2 0.

DEFINIDORES .1.2 .3 .4.5.6 .7 .8 .9°.10 .VALOR"M"
60.Inquieto 1 : BRI
61.Autodestructivo i s 7
62.Seriedad 1 ’ 7
63.Incapacitado 1 : 7
64.Constancia 1 ‘ 6
65, Silencio 1 . 1 6
66.Nifio bonito 1 7 6
67 Retraimiento ' 1 7 6
68.Felicidad 1 6
69.No juegos saciales 1 6
70.Amoroso | 5
71.Temor 1 5
72.Respuesta anormal

a sensaciones 1 5
73.Ansiedad ’ . 1 . 4
74.1nsensible dolor ’ 1 4
75 Hébitos malos 1 4
76.Manipulacion 1 4
77.Proteccién 1 4
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78.Apego a objetos 1 4
79.Cta. especial IR 3

PADRESDE AUTISTAS .10 .9 .8 .7 .6 .5 .4 3.2 .1.

DEFINIDORES 1.2.3.4.5.6.7.8 .9 .10 . VALOR "M"
80.Miedo | R
81.Hab. p/masica ) ._ o 3
82.Corsje ' : 1 2
83, Manoteo 1 2
84, Anomia 1 1

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

1. Aislamiento social M Fr 2. Otro sintoma M Fr
Ausencia 61 7 Angustia 21 3
Aislamiento 49 6 Tristeza 20 3
Probl. prelacionarse 27 3 Berrinche 14 4
Indiferencia 22 3 Sordo 10 1
Mala sociabilidad 19 2 Dependiente 9 2
Introversion 15 2 Ciego 9 1
Ensimismamiento 14 2 Llanto silencioso 9 1
Rechazo al exterior 8 1 Ideas fijas 9 1
No jucgos sociales (] 1 Incap. paraimitar 9 1
Retraimiento 6 2 Efusivo 8 1
Encierro 10 1 Verborrea 8 1

237 30 Des.lento enhab. 8 1
Seriedad 7 1

3. Autoest. y autoles. M Fr Constancia 6 1
Autoagresién 36 5 Amoroso 5 1
Autoestimulacién 19 3 Ansiedad 4 i
Balanceo 15 2 Habitos malos 4 1
Autodestructivo 7 1 Coraje 2 1
Manoteo 2 1 152 24

79 12
4. No lenguaje o reduc. M Fr S. Sin relacion M Fr
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No lenguaje o reduc. 59 8 Movimiento 11
Ecolalia 10 2 Impotencia 10
69 10 Incomprensién 9
Inteligencia 9
6. Ausencia de comunic. M Fr Intolerancia 8
Incomunicacion 7% 8 Felicidad 6
Inexpresion 8 1 Manipulacién 4
84 9 Proteccidn 4
Anomia 1
62
7. Concepto M Fr 8. Conductas ritwales M
Probl. cl. severo 10 1 Rutinario 25
Alteracion en conduc. 10 1 Repetitivo 15
Autismo 9 1 Movs. esterotipados 9
Ctas, inadecuadas 8 1
Retardo en Aprendizaje 8 2
Conducta especial 3 1
48 7
9. Otro trastorno M Fr 10.Sobrerespuesta a Es.M
Obsesién 13 2 Rs. anormal asens. S
Deficiente mental 10 1 Insensible al dolor 4
Depresivo 9 1 Select. en alimentos 9
Retardo en desarrollo 8 1 Horario propio suefio
40 5 34
11, Con refacion M Fr 12, Problema de atencion M.
Mundo propio 9 1 Dificultad p'atender 23
Silencio 6 2 Atencion 10
Nifio bonito 6 2 33
21 5
13, Hiperactividad M Fr 14. No mide ¢! peligroM
Hiperactividad 18 3 No mide el peligro 17
Inquieto 7 1 17
25 4
15. No Autocuidado M Fr 16. Memoria M
No control esfinter 17 2 Buena memoria 10
Incapacitado 7 1 10
24 3
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17. Miedos M
Temor 5
Miedo 3

8

19, Carécter violento M

agresion 15
15

21.No contacto fisico M

No contacto fisico 13
13

23.Fracaso ctas. vincul. M

Apego a objetos 4
4
CATEGORIA

Aislamiento Social
Otro Sintoma

Autoest. y Autoles.
No lenguaje o reduc.

Sin relacion

N -
et

NN:‘H

Ausencia de comunic.

Concepto

Cs. rituales y repet.

Otro Trastormno

Sobrerespuesta a est.

Con relacion

Problemas de atencion

Hiperactividad

No mide peligro
No autocuidado
Carécter violento
Int. y motiv. limit.
No contacto fisico
Nec. de estabilidad

18.Necesidad de estabilidad M Fr
No tolera cambios de rut. 112
12

20. Intereses limitadosM Fr

Interés limitado 14 2
14 2

22 Resp. emocionales inap,M Fr
Cambios de humor 9 1
9 1

24.Gusto por musica M Fr
Habilidad p'misica 3 1
3 1

M Fr
(E) 237 30
) 152 24
(NE) 79 12
(E) 6 10
0y 62 10
() 8 9
0) 48 7
(NE) 49 6
(0) 40 5
(E) 34 5
0) 2t 5
(NE) 33 4
(NE) 25 4
(NE) 17 4
(NE) 24 3
(NE) 15 2
(NE) 14 2
(E) 13 2
(E) 11 2
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Memoria (Ey 1o

Miedos (NE) 8
Resp. emoci. inaprop. (E)
Fracaso en conductas

de vinculacion (E) 4
Interés por misica (E) 3
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APENDICED

PADRES o9 .8 .7 .6 .5 .4 .3.2 .1,
DEFINIDORES .1.2 .3 .4.5.6.7 .8.9.10 ‘.VALOR"M"
1 .Enfermedad 4 3 1 75
2 Niflo 21 ' 1 35
3. Solo 2 1 1 33
4 .Retrazado mental 1 1 1 1 31
5 .Silencio I 2 28
6 .Aislado 11 1 26
7 .Ausencia 11 ! 25
8 .Triste T 11 ’ 24
9 Problema 1 2 2
10.Incapacidad para .

desenvolverse 2 20
11.Rechazado 11 19
12.Autosuficiente 11 V 19
13.No se comunica I . 19
14.Probl. de movimiento 1 l, 16
15.Irrealidad ! 1 15
16.No habla Lo 13
17.Sordo . [ 13
18.Inteligente 2 - 12
19.Diffeil ' 1 10
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PADRES 109 .8 .7.6.5.4.3.2.1.

DEFINIDORES .1.2.3 .4.5.6 .7‘.8 .9 .10 . VALOR"M"
20.Antideportista 1 K . .10
21.Impotente 1 . 10
22 Dif.p/valerse por

si mismo 1 : 10
23.Sonido 1 10
24.Probl.auditivo 1 10
25.Poca importancia t : 10
26.Separado T 10
27.Trabajo 1 10
28.Dindamico 1 10
29.Economia 1 : 9
30.Esfuerzo 1 ' 9
31.Unico 1 : : 9
32.Ensimismado 1 : 9
33.Audifono 1 9
34.Dif. p/expresarse 1 v ‘ 9
35.Asocial 1 : . 9
36.Extraviada 1 - 9
37.Ajeno 1 9
38.Descontrol t 9
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39.Sensibilidad 1 8

PADRES 09 .8 .7 .6.5 .4.3.2 .1,
DEFINIDORES .1.2.3 .4 .5.6 .7.8.9 .10 .VALOR"M"
40.Tragedia p/familia 1 8
41.Asistencia social 1 8
42 Padres i 8
43.Inconciencia 1 8
44.Terapia 1 8
45.Incomprension 1 8
46.Antihomosexual 1 ' 8
47.Paciencia ] 1 8
48.Incomprendido ! 8
49.Trast. cerebral 1 . 8
50.Alboroto 1 8
51.Auditorio 1 8
52.Encerrado en si mismo 1 8
53.Cuidado 1 8
54.Psicosis 1 8
55.Deshabilitado i 8
56.Auto 1 8
57.Doctores | I 8
58.Felicidad o 1 8
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59.Destreza

60.Mismo
PADRES

DEFINIDORES

61 Hospitales
62.Rapidez

63.0ir
64.Sufrimiento
65.Antiplan
66.Escuela especial
67.Abandonado
68.Cura
69.Desinterés
70.Dif. al caminar
71.Entendimiento
72.No capta situaciones
73.Introvertido

74 Distanciamiento
75.Gusto
76.Increible
77.Ayuda
78.Quietud

79.0ido

.3

1

1

.4 .5.6 .7.8.9

89
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.10

. VALOR "M"



FALTA PAGENA

No. ala__

C?f)



Poca importancia
Dinamico
Dificil |
Antideportista
Impotente
Sonido
Trabajo
Audifono
Extraviada
Economia
Esfuerzo
Unico

Ajeno
Paciencia
Antihomosexual
Auditorio
Inconciencia
Felicidad
Auto
Incomprension
Incomprendido
Alboroto
Mismo
Desinterés
Gusto
Antiplan
Destreza
Rapidez

Oir
Abandonado
Entendimiento
Oido
Ignorado
Reintegracion
Diferente
Ciencia
Vender
Irrealidad
Antihumor
Viasta

Radio
Capricho
Increible
Quietud

Mio

— o —
OO0 O0O0O00

O RO AN AN 2=~~~ =3~ ~]~100 0000000300 000000 \D W\ W0

Solo 33
. Alslado 26
Ausencia 25
Incap.p'desenvolverse20
Separado 10
Ensimismado 9
Asocial 9
Encerrado en si mismo8
Introvertido 7
Distanciamiento 7
154
3. Concepto M
Enfermedad 75
Problema 22
Descontrol 9
Trastomo cerebral 8
Psicosis 8
Enfermo 5
Débil cerebral 5
131
4. Con relacion M
Nifio 35
Tagedia p' familia 8
Asistencia social 8
Padres 8
Terapia 8
Cuidado 8
Doctores 8
Hospitales 8
Suftimicnto 8
Escuela especial 7
Cura 7
No capta situaciones
Ayuda 7
124
5. Otro sintoma M
Triste 24
Autosuficiente 19
Sordo 13
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No saber 6
Religion 5
397
6. Otro trastorno M
Retrazado mental 31
Problema auditivo 10
41
8. Problema motriz M
Probl. de mov. 16
Dif. al caminar 7
23
10. No lenguaje M
No habla 13
13

©»—s&m

w—m
e

Inteligente
Sensibilidad

12

76

7. Ausencia de comunic.M

No se comunican
Dif. p' expresarse

9. Causa
Rechazado

11. No autocuidado
Dif. p' valerse por
si mismo
Deshabilitado

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

CATEGORIA

Sin relacion
Aislamiento social
Concepto

Con relacion
Otro sintoma
Otro trastorno

Ausencia de comun,

Problema motriz
Causa

No zutocuidado
No lenguaje o red.

M Fr
397 52
154 18
131 16
124 16
76 10
41 5
28 3
23 3
19 2
18 2
13 2
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E. GUIA DE DATOS EPIDEMIOLOGICOS

1. Nombre del nifio:
2, Sexo:
3. Fecha de Nacimiento: Edad actual:
4. Edad en que se manifesto el trastorno:
5. Problematica principal de ingreso:
6. Problemas presentados por la madre durante ¢l embarazo:

Edad de la madre en el embarazo:
7. Problemas presentados por la madre durante el parto:
8. Problemas presentados en el niflo durante el parto:

9. Problemas presentados por el nifio durante el primer afio de vida:
problematica

edad del nifio

duracién,

acciones realizadas,

10. Algin miembro de Ia familta presenta el mismo problema?
11. Algln miembro de la familia padece de algtin otro trastomo mental?
12. El nifto tuvo una pérdida significativa (objeto o persona)?

A qué edad?

Quién?
13. Lugar'que ocupa el nifio entre sus hermanos?

El niffo es hijo tnico?

14. El embarazo del nifio fué planeado?

93
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15. El nifio fué deseado?

16. Nivel socioeconémico.
17. Escolaridad del padre.
18. Escolaridad de la madre.
19. Ocupacién del padre.
20. Ocupacion de la madre.

2]. Método diagnéstico utilizado en la institucion.

»

2. Otros diagndsticos recibidos.
23. Diagndstico de EEG.

24, Edad en que hablé:

25. Edad en que sostuvo la cabeza:
26. Edad en que se sentd:

27. Edad en que caminé:

28. Edad en que control6 esfinteres:

1t

29. Areas enque p pre actual

30. Medicamentos Administrados.
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