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R E S U M E N 

En el presente trabajo hablare sobre los niños autistas. Los niños autistas 

también han sido llamados psicóti cos, cada uno de estos niños es un verdadero -

enigma para su familia y las demás personas que le rodean. 

Aquí cobra relevancia el trabajo terapéutico, que consiste en h~cons-­

cientes a los padres de que su hijo es un niño con la misma necesidad que los -

otros y que requiere de un hogar, una familia, amor, seguridad, orientación y 

oportunidad de desarrollar sus habilidades. De aquí que el entrenamiento a los 

padres sea de vital importancia para la superación del niño sin embargo está r~ 

visión teórica está enfocada primeramente a una breve historia del autismo, ca­

racterísticas criterios para el diagnóstico, niveles o grados de autismo; así 

como también dos aproximaciones para el trabaj o con los autistas y finalmente 

se hace una revisión acerca del trabajo con padres de los niños autistas. 
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I N T R o o u e e I o N 

En el desarrollo del niño, podemos observar que son muchas las formas en 

que éste puede desviarse tanto física como mentalmente lo que trae como resulta 

do trastornos en la conducta. Un ejemplo c laro de estos puntos en el desarrollo 

infantil es el auti smo . Los niños que padecen de este trastorno en el desarro-­

llo son claramente distintos a los demás, tanto a los normales como a los que 

padecen alguna otra incapac idad, sin embargo los niños autistas comparten algu­

nas desventajas con otros niños, como son: La percepción del mundo,el lenguaje 

y las más evidentes son el rechazo de la demás gente y de sus propios padres. 

Por otra parte tienden a repetir frases o palabras dichas por otras perso­

nas o bien no hablan con nadie, algunos niños tienen dificultades en distin--­

guir ciertos sonidos, también presentan pr ob lemas para controlar su tono de voz 

debido que en algunas ocasiones son muy altas y en otras muy bajas. 

Cabe mencionar que tienen ojos grandes que no miran directamente a los de­

más, parecen sentirse alejados e indiferentes ante el mundo que los rodea se in 

teresan solamente por un objeto en especial, si este objeto se les retira se en 

furecen. 

En la actualidad no se ha logrado una definición precisa sobre lo que es -

el autismo y con ello no se ha podido determinar cuales son las causas, sin em­

bargo diversifica las opiniones sobre el d iagnóstico y tratamiento al respec to. 
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Cabe mencionar que dentro de la psicología el autismo es un tema intere-­

sante, es por ello que el objetivo de la presente tesina es : Realizar un análi­

sis teórico acerca de la participación de los padres en la terapia de los niños 

autistas. 

Por lo antes mencionado la presente tesina consta de tres capítulos en los 

cuales se describe el autismo, características, así como la participación de -­

los padres en la terapia de los niños autistas. 
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C A P I T U L O " I " 

BREVE HISTORIA DEL AUTISMO 



CAPITULO I 

BREVE HISTORIA DEL AUTISMO 

En este capítulo se abordará primeramente una definición de autismo, así 

como también se mencionarán características del mismo, criterios para el dia~ 

nóstico y niveles o grados de autismo. 

5 
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C A P I T U L O I 

1.1. BREVE HISTORIA DEL AUTISMO. 

El adjetivo "autista" es derivado de la palabra griega "autos" que signi ­

fica "a s í mismo". Dicho término fue utilizado en Psiquiatría, para signi ficar 
, . 

en s1 mismo. 

El primer autor que introdujó el término autismo fue el psiquiatra Euge-­

nio Bleuler (1906) (citado en Polaino,1982) con este término el autor descri-­

bió una a.!.!_:!a c i ~n del pensamiento específico de los_pacientes psicóticos, co~ 

s i stente en refer ir a sí mismo cualquier acontecimiento que sucediese. Según -

Bleuler estos pacientes también huían o evitaban cualquier estimulo de tipo --

social. 

En 1909 Heller, c itado en Lien de Rozental (1983), diferencia otros cua--

dros, observando que ni ños d~icientes mentales presentaban síntomas de una -­

psi cosis "funcional" a partir de los tres a cuatro años de edad. __ ,_____ 

En 1933,Potter citado por el mismo autor (1983), introduce el concepto de 

"e_quizofr enia Infantil", en los E.U., informado sobre las afecciones de un ni 

ño de tres años y medio (c itado en Tamargo, 1993). 

Posteriormente en el año de 1943, el doctor Leo Kanner, comunicó el caso 

de once niños que mostraban un aislamiento extraño a edad tan temprana como -­

era el primer año de vida. Descubrió varios rasgos de este síndrome entre los 

cuales el más significativo era la falta de relación de estos niños con las -­

personas que se hallaban a su alrededor desde la más temprana infancia. Debido 

a este aislamiento auto impuesto, el síndrome fue llamado autismo de la infan-­

cia temprana . 

Para Wing (1981) el autismo es una "Psicosis infanti l ", e incluye aque---
. --- -

! los estados en l os cuales un niño se conduce la mayor parte del tiempo ó en 

todo momento presentando formas de movimiento que son extremadamente extrañas . 

Al gu nos autores como Tust in (1972)menci ona que auti smo significa vivir en f un ­

ci6n de s i mi s mo . Para un observador, el ni ño e n estado au ti sta aparec e como un 

se r egocéntrico , puesto que es escasa su r espues ta al mun do externo , el pequeño 

sum i do en ese es tado t i ene muy poca conciencia de su "s i mismo ". 
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Así mismo Paluszny (1987) define al autismo como un Slndrome de la niñez -

que se caracteriza por falta de relaciones sociales, carencia de habilidades 

para la comunicación, rituales compulsivos persistentes y resistencia al cam 

bio.El inicio de este síndrome normalmente se presenta en la infancia y algunas 

veces desde el nacimiento, pero se hace evidente con certeza durante los prime­

ros tres años de vida. 

Para describir dicho síndrome, se han empleado varios nombres entre los -­

que se encuentran el síndrome de Kanner, autismo anormal primario, autismo en-­

capsulado secundario, esquizofrenia de tipo autista, desarrollo atípico de la 

niñez con rasgos autistas. 

Sin embargo para Fri th( 1989) el autismo es un s:E_stor:no q._ue_ af.ecta_ q. __ .t_9ct.o 

;]-_ d.esa-rr0llo _men t al_ y físico cuyos síntomas se manifiestan de diversas far-­

mas. 

El más famoso de estos primeros casos de probable autismo, pero no identi­

ficado como tal, fue el de Víctor, un niño salvaje nacido en Aveyron, Francia. 

En 1799, en los bosques de Aveyron se encontró desnudo a un niño de cerca de -­

once años de edad; estaba todo sucio y con múltiples heridas era mudo y se --­

comportaba como un animal salvaje.Jean Itard, tomó a su cargo a este niño aban­

donado, la descripción de Itard sugiere que Victor mostraba muchos rasgos de -­

autismo (Paluszny,1987). 
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1.1.1. CARACTERISTICAS DEL AUTISMO. 

A través de varias investigaciones, se han definido las características -­

que comprenden dicho síndrome. Una de las características fundamentales del au­

tismo es la falla profunda que tienen para establecer relaciones sociales. 

Wing,1981 menciona que algunos autistas desde su nacimiento presentan alg~ 

nos trastornos como:problemas de alimentación, lloran mucho durante el día y la 

noche, no levantan los brazos para que lo carguen se fascinan con las luces y -

cualquier cosa brillante, no intentan atraer la atención de la madre, etc. 

Aproximadamente de los dos a los cinco años, la conducta autista se torna 

más evidente y algunas características son: Tienen ojos grandes que no miran -­

directamente a los demás , parecen sentirse alejados e indiferentes ante el mun 

do que los rodea,se interesan solamente por un objeto en especial, si este obj~ 

to se les retira se enfurecen. Los niños autistas, tienen problemas ante los -­

sonidos, con frecuencia puede pensarse que son sordos, ya que tienden a ignorar 

sonidos muy fuertes, más sin embargo ante la presencia de algún sonido de su -­

agrado, por leve que este sea, voltean de inmediato. 

El habla también presenta problemas en estos niños, al grado de que muchos 

de ellos nunca llegan a hablar otros aprenden a decir algunas palabras. Por lo 

general inician su habla, repitiendo palabras dichas por otras personas aunque 

la repeti ción de palabras parece tener poco significado para el niño (Ecolalia) 

algunos niños tienen dificultades en distinguir ciertos sonidos que oyen y con­

funden palabras similares, también presentan problemas para controlar el tono -

de su voz debido que en a lgunas ocasiones son muy altas y en otras muy baja. 

Los niños autistas tienen dificultad para comprender las cosas que ven, p~ 

ra percibir l os detalles de los objetos, ya que solo se dedican a mirar el obj~ 

to en general . 
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Estos niños exploran el mundo por medio de sus sentidos, el gusto y el ol­

fato, presentan movimientos corporales poco usuales como aletear los brazos y -

las manos, saltar en el mismo sitio, giran sobre sí mismos incesantemente, sin 

marearse, doblan y hacen girar l os dedos o los objetos cerca de sus ojos . 

Hablando un poco de los problemas conductuales y emocionales que atañan a 

estos niños, se puede n dividir en cinco ti pos : 

I.- Los que se refieren al alejamiento y retraimiento soc ial: 

La mayoría de los niños autistas se conducen como si las personas no exis ­

tieran, no vienen cuando se les ll ama , no escuchan cuando se les habla, su faz 

puede mostrarse vacia de expresión, rara vez mira a la cara directamente , es p~ 

sible que se encoj a s i lo tocan, no pone sus brazos alrededor del cuello de 

quien lo alza, puede pasar caminando junto a una persona sin detenerse en su 

marcha. No muestra interés o simpatía cuando a l gui en sufre, parece apartado en 

su mundo propio, absorto por completo en s us propias actividades, al crecer --­

tienden a tomarse un poco más afectuosos. 

II.- Resistencia al cambio. 

Muchos niños autistas insisten en l a repetición de las mismas rutinas, y 

si alguien pretende cambiarla, el ni ño hace berrinche. Estos niños con frecuen­

cia se encariñan mucho con ciertos ?bjetos y se rehusan a que los separen de -­

ellos, la resistenc ia al cambio se puede representar en l a alimentación y aun-­

que algunos tienen buen apetito desde que nace , ot r os pasan por una etapa en la 

que se rehusan a comer más de dos o tres cosas distintas. 

III.- Temores espec iales. 

Es común que los niños autistas l e teman a cosas inofensivas (Pelo ta , pe-­

rro , via je en auto bús ) y no a cosas pe li grosas o potencialmen te peligrosas . 

IV . - Conducta soc i a lmente embarazosa . 

Aunque al gunos J e e s tos pequeños 5Dn t r anqu ilos y bastante pasivos , o t r os 

son enérgicos , deci d idos y en a l gunas oc~s i one s ag resivos . 
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V.-Incapacidad de jugar . 

Los niños autistas tienen problemas con toda clase de lenguaje y a conse­

cuencia de esto se per jud i ca su capacidad para e l juego imaginativo.Los niños 

de autismo más profundos juegan con agua , barro , arena durante horas. Les en-­

canta observar pautas de y algunos son muy habiles en hacer girar monedas u -­

otros objetos. Al crecer algunos de ellos son capaces de armar rompecabezas, -

aunque con frecuencia ajustan las piezas por el tacto y no por deducir el lu-­

gar de las figuras que forman. 

También pueden gustarles los juguetes constructivos, aunque en realidad -

no se interesan en el objeto terminado, sir.o simp lemente en la tarea de armar 

las piezas. A pesar de todas las carencias que presentan los niños autistas, -

cuentan con varias habilidades por ejemplo: 

A un gran número de estos niños les gusta la músi ca y los sonidos ritmi-­

cos, algunos pueden cantar bien, otros pueden tocar algun instrumento musical, 

pueden aprender a manejar los números más facilmente que las palabras, son ca­

paces de efectuar largas sumas mentales a gran veloc idad, les gustan los jugu~ 

tes mecánicos y hay quienes pueden aprender hasta hacer funcionar un radio. 

Aunque no son creadores, son buenos copiadores de las cosas que ven, son bue-­

nos dibujantes. En general estos niños se desempeñan mejor en las actividades 

que no requieren del lenguaje comunicativo y en activ idades imitativas. 

Otra caracterización que a mi parecer podría complementar la de Wing 

es la que hace Brauner (1991), que está formada por ocho divisiones: 

I.- Ausencia del lenguaje y lenguaje sin comunicación. 

1.-Los niños autistas sin lenguaje actualmente se les llama múticos, debido a 

su negativa al hablar, Los gritos del niño autistico son monótonos no poseen -

ninguna modulación y no estan dirigidos socialmente, no se vinculan con sus -­

necesidades, no parecen expresar ninguna demanda , persisten mucho más alla de 

las primeras semanas de vida y no dan l ugar ni a l balbuceo ni a las etapas si ­

guientes (se lección de f onemas, y palabras ) . No grita por alegria ni por dolor 

no se acerca al lenguaj e del adulto y l o i gno r3 . 
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2.- Los niños autisticos verbosos : Aunque en ocasiones el lenguaje sea 

bien o mal articulado, estos niños hablan y en muchos casos hasta en abundancia 

pero no verifican si son comprendidos ni tampoco expresan ninguna idea ni bus--

can hacerse comprender prolongan l a etapa de la ecolalia por la que atravie-

sa todo niño de 8 a 10 meses. Son capaces de comprender todo lo que repiten de 

manera aturdidora. 

II.- Movimientos estereotipados. 

Los movimientos estereotipados son muchos y diversos. 

1.- Los movimientos de la cabeza: Esto se refiere a golpeteo de la cabeza que -

consiste en chocar la cabeza viol entamente contra algún mueble o pared, de ade 

lante hacia atras, contra el suelo en posición acostada sobre la espalda o tam­

bién entre dos paredes o muebles en movimiento de péndulo. 

2 .- Las muecas. Son muy variadas e incluyen a la frente con una intensa contrae 

c ión de los músculos del rostro y a los ojos que pestañean con movimientos de -

la boca que se abre y cierra. 

3.- La marcha: La característica más distintiva del autismo e s la posición en -

puntas de pie, consecuencia de una extrema extensión del cuerpo y la marcha de 

esta posición a menudo se efectua a tirones. 

4.- Los gestos de la mano: Existen los gestos efectuados para imprimir movimien 

tos ,(casi siempre un trompo) a objetos , para l o cual los niños autistas tienen 

una gran agilidad también existen l os ges tos o mov im ientos de los dedos solos. 

5.- Los balanceos: Se efectuan en todas las posiciones posibles por ejemplo: 

"e l columpio"; se practica en posi ción sentada inc linada de adelante hacia 

atrás y de atras hacia adelante, en pos ición de pie el niño se balancea de iz 

quierda a derecha e inversamente. En posición acostado "Vaivén" se efectica el 

mov imi ento en una posición muy rápi da con los brazos generalmente tend ido ha-­

c ia atras y el cuerpo tenso. 
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III.- Las prendas y objetos fetiches. 

En los niños autistas las perdidas pueden cobrar una importancia particu­

lar y desempeñar un papel desmesurado . Los niños trituran , aprietan a veces 

lamen pero nunca sueltan un trozo de t, rapo o de piel, un cep illo, un pedazo de 

muñeca o de otro juguete sin embargo e l niño no mira nunca el objeto se conten 

ta con tenerlo en su mano, pero no exi s t e ningun lazo efec t ivo entre el objeto 

y el niño, si se le quita el objeto el niño se angust i a y s e encuentra desamp~ 

rado como si hubiese perdido el sosten de su vida. 

IV.-Trastornos del dormir. 

Tienen problemas para dormir, es demasiado reducida l a duración de su sue­

ño existen varios factores que perturban el dormir. 

l.- Los ruidos de debil intensidad inhabituales, como una palabra dicha en to­

no bajo y de valor emotivo para el_ niño provoca mov im i entos corporales en 

este y hasta llega a despertarlo con un sobresalto. 

2.- La campañilla del teléfono. 

3.- Se despiertan ante ruidos a los cuales es suceptible como: Cuando el padre 

se levanta silenciosamente en vez de hacerlo ante un ru i do fuerte. 

Existen también algunas dificultades para dormirse por ejemplo en alguna 

experiencia simple que haya vivido el niño en el transcurso del día. Existen -

varios rituales que utilizan los niños autistas en exces o pa ra dormirse como: 

Chuparse el dedo, roer la punta de la almohada, etc., pero a diferencia de los 

ni ños normales los niños autistas lo hacen por estereo t i po . Otro aspecto inte­

resante en el sueño de los autistas e s lo que se conoce como hipercronía que -

es l a puntualidad excesiva tanto para dormir como para des pertarse. 

V.- La autoagresividad. 

Esta agresividad es dirigi da hac i a l a pr opi a persona en los casos más 

l eves los niños se arañan, s e mord isquean l os labi os o se peL lizcan los ante-­

brazos , l os muslos. las orej as se qui:an l a ropa parcial 0 tota lmente a vec es 

desga rrando la. En l os cas os g r a ves se a rrancan los cabellos s e pegan con l as -

paredes e n la cabeza, se golpean violentamente en t odo el cuerpo . 
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VI.- El espacio vital de los niños autisticos. 

La conduc ta de los niños autísticos ante los problemas que presenta la -

organización del espacio los distingue de manera caracter í stica de los simples 

defi c ientes mentales. Los niños aut ís t i cos se ponen a br incar o corren alrede­

dor del espacio despejado, infatigab lemente; sentados ante la mesa , el niño -­

hace g irar objetos con destreza; dan vueltas en torno a su propio eje . 

VII.- Trastornos en el vestir de los niños au tí s ti cos . 

Algunos n iños se muestran desnudos sin ningún pudor, pero tamb ién sin nin 

guna segunda intenc ión, les gusta tocar sus r opas, telas suaves. 

VIII.-Los juegos autísticos. 

El juego en e l niño normal se caracteriza por ser un esfuerzo laborioso -

por traba j ar en la realidad, describir la rea li dad que l o rodea, los ni ños au­

tísticos pa r ec en indiferentes a la realidad no hacen ningún esfuerzo para 

afrontarla . No progresan en el juego, sino que son incapaces de reali zar nueva 

mente l o que hacian meses antes. 

~-ltzer 1963, (citado en Tustin, 1972) formuló sus carac terísti cas diferen 

ciales en f unción de una psicodinámica. En rela c ión con la esquizofrenia infan 

ti!, menci ona que se trata de un síndrome clínico muy infrecuent~ , qu e a menu­

do se da en l os niños de familias afectad~s de esqu izofrenia, y por lo general 

su desencadenamiento insidioso suc ede al des tete , _el naci miento de un hermani­

to, l a separación materna o un trauma en pequeños de temperamento marcadamente 

esqui zo ide. También menciona que se le diagnosti ca a estos niños como so r dos, 

c iegos , o débiles mentales. 

Po r su parte la National Society For Autistic Chi l dren ( 1977 , citado en 

Dayan, 1994 ) menc iona que el autismo es una condici ón rara que se ca r acteri za 

por se veros pr oblemas en la comun i cación y el comportamiento y una i nhab i lidad 

para relaci ona r s e con la gente en una manera normal y plantea l a s si gu i entes -

caracterí s ti ca s generales que se presentan en el ni ño auti s t a : 

••• Saludable , i nteligente y a tractivo e n apari enc i a . 

Difi cultades en el lenguaj e . 

Ai s l ado , ~páti c o e irres pon s ivo . 



*** 

*** 

*** 

*** 

*** 

Resistencia al cambio. 

Desinterés en la gente y en lo que lo rodea. 

Interés inusual por objetos inanimados. 

Hiperactividad. 

Dificultades en el sueño. 
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Coleman, M. y Gillberg, C. (1989) mencionan que por lo general, los autis­

tas pueden presentar una, varias o todas las siguentes carac terísticas: 

*** Trastorno de contacto afectivo. 

*** Alteraciones de lenguaje en denominación y en simbolizaciones. Así mismo -

puede presentarse también la falta total de lenguaje o un lenguaje muy 

simple. 

*** Conducta extraña, estereotipada y autoestimulatoria. 

Apego a objetos inanimados. 

*** Resistencia al cambio y lucha por mantener todo en orden. 

*** Anormalidades en el humor. 

*** Buena capacidad y habilidades en ciertas áreas. 

*** Deficiencia mental . 

*** Disfunción cerebral. 

*** Daños neurológicos/inmadurez neurológica. 

*** Hay una conducta que conduce a sospechar anormalidades de los sentidos sin 

ninguna causa física aparente. 

*** Trastornos en los movimientos y en la actividad general. 

*** Examen de sí mismo alterado (puede ocurrir que el niño examine partes de -

su cuerpo como por ejemplo sus manos y pies mucho después de la época de 

bebé parecerá contemplarlos como si fueran nuevos y extraños). 

También la mús i ca puede despertar un interés muy especial, así como los 

juegos con el agua o determinadas partes del cuerpo, en especial las manos . 

Concluyendo, s e pue de decir que hay una gran cantidad de carac terísti cas -

que definen al n iño autista, pero que la más importante es su incapac idad pa ­

r a r e lacionarse de las maneras usuales con los demás y vincula rse afec tivamen­

te con ellos. Cabe me ncionar que no t odos los niños au t i stas presentan todas -

las car ac terí s ti cas expuestas anteriormente. 
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1.1. 2 . CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO. 

Los criterios diagnós t i cos , para poder clasifi car el s índrome del autismo 

Kanner, señala como rasgos sobresalientes. 

1.- Dificultades para desarro llar relaciones con la gente desde el nac imiento . 

2.- Alterac iones graves en el lenguaje como: 

a) Mutismo. 

b) Retraso en la adquisición del lenguaje normal. 

c) Empleo no comunicativo del habla. 

d) Ecolalia diferida. 

e) Inversión pronominal. 

3.- Actividades de juego repe tit ivas y estereotipadas. 

4.- Insistencia obsesiva en ma n t ener el entorno sin cambio . 

5.- Ausencia de imaginación. 

6.- Facilidad para aprender de memoria. 

7.- Aspecto físico normal. 

Estas anormalidades se evidenc ian desde la primera infancia. (Banda,1992). 

Sin embargo Polaina (1982 ) menciona tres niveles de análisis que se compl~ 

mentan entre sí, siendo los siguientes. 

1.-Nivel clínico y/o comportamental . 

2.-Nivel neurofisiológico. 

3.-Nivel bioquímico. 

I.- CRITERIOS PSICOPATOLOGICO,CLINICO Y/O COMPORTAMENTALES. 

1.1.Alterac iones senso-percept i va s y atencionales. 

Son fre cuentes otro tipo de alteraciones como la ausenc ia de respuestas a 

estímulos auditivos (familiares o no ), la conducta de excitac ión a estímulos 

visuales o a la alta emi s i ón de r espuestas tác tile s y olfa t ivas ant e l a prese~ 

tación de estímulos no espec í fico s para estos r ecep tores (Hermelin y O' Connor, 

1970 J Citado en Polaina 1982 ) . 
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Sin embargo,Ornitz (1977) señala que ante los es tímul os auditi 

vos internos , el autista responde con una c onducta de agresividad y /o irritabi 

lidad. 

Además la percepción de un objeto giratorio, a trae su a tención de modo 

inexplicable, mientras que se desentiende completamente al presentarle otros 

objetos como juguetes. 

Es frecuente la autopercepción sos tenida exploratoria de sus extremida des 

distales o de detalles irrelevan tes , dejandolo al mismo tiempo caer l os ob je-­

tos de sus manos , como si no fueran reales. Las emisiones de respuestas mues-­

tran un predominio de l os sensoreceptores proximales sobre los distales, y di­

chas excepc iones se refieren a la percepción visual de ciertos objetos (arena, 

agua, etc.), que atraen su atención, y a la percepción auditiva de sonidos mu-­

sicales muy animados y rítmicos ( Sherwin,1953; Shaperton,1973 ; Schidt,et al., 

1973). 

En el autismo parece estar aumentando el umbral de sensibilidad dolorosa 

(Hermelin y O'Connor, 1970). Hay ad emás una emisión de respuestas de autoes-­

timulación (producción de ruidos que refuerzan su audición,como chasquidos -­

dentales, arañando superficies, etc.). Otras veces parecen huir o evitar el -­

flujo estimular (No toleran la innovación de alimentos en la dieta, se tapan 

los oídos o los ojos, rechazan las situaciones estimulares innovadoras y/o 

protestan ante ellas). 

1.2.Alteraciones motoras. 

Entre las alteraciones más frecuentes se mencionan las siguientes. 

Retraso en e l control de esfínteres. 

~~Autolesiones (golpearse la c abeza) muecas. 

~~Aleteo reiterativo de brazos y manos. 

~~Volteretas , balanceo de la cabeza y del cuerpo, saltos sobre sí mismo. 

~~Caminar de punti llas. 

~~Hiperactividad,pa taletas. 

~~Estereoti pi a s . 

En cualquier caso las altera c iones motoras se pres entan a s ociadas casi 

s i emp r e a l as an t eriores percep tivas , cons tituyendo ambas una unidad funcio-­

nal muy complej a y de díficil a nál i s is . 
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1.3.Alteraciones de la inteligencia. 

En los niños autistas se dan todas las posibilidades intelectuales, tal y 

como sucede en la población infantil anormal(Aipen et al.,1970).El interés 

fundamental de la exploración de la inteligencia en el autismo se fundamenta en 

el acierto de las predicciones educativas y terapeuticas en función del C.I. de 

que se parta. En su utilidad para realizar un diagnóstico diferencial con el -

retraso mental (Rutter, 1970). 

Las dificultades que se presentan para poder explorar la inteligencia de -­

estos niños, se deben a las alteraciones verbales, que introducen un sesgo enor 

me en los resultados exploratorios terminales. 

1.4.Conducta social y etiología estimular. 

Una característica específica de la conducta autista es la insistencia por 

mantener lo que se denomina como invarianza o fijismo estimular. El autista in­

tenta ratificar las circunstancias estimulares y ecológicas que le rodean. El 

resultado de un cambio en estas circunstancias hace que desarrolle el autista 

una conducta de protesta caracterizado por: 

1.-Interrupción instantánea, rabietas y ·enfado. 

2.-Incremento de las respuestas estereotipadas y de los rituales. 

3.-Autolesiones y autocastigos. 

4.-Irritabilidad e hiperactividad motora. 

1.5.Alteraciones morfológicas. 

Quinn y Rapaport (1974) y Golafard (1967),citados por A. Polaino, mencionan 

haber encontrado en los niños autistas, tres factores morfológicos que se po--­

drían considerar como "Factores de riesgo". Dichos factores son: 

__ Sindactilia Minior, Hipertelorismo y un descenso en la implatanción de los 

pabellones auriculares. 

Lo que se refiere a la investigación de los dermatoglifos,Walker (1977), -

reveló las siguientes conclusiones:reducción del número de espirales, aumento 

del número de arcos dactilares, bajo número de surcos y disminución en la for­

mación de triredios. 
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1.6.Alteraciones del lengua je : 

Varias son las hipótes is postuladas sobre dichas alterac iones. Para Rut te r 

(1971), las alteraciones del l enguaje s on la consecuencia de una difusión or­

gánica cerebral, aunque aún se desconocen las bases biológicas y la topolog ía 

concreta de las mismas. 

Así mismo, para Williams, que es c itado por A. Polaina (1982 ), refiere que 

las funciones que están principalmente afec tadas c on los procesos central es de 

codificación de la información. Además autores como Hermelin que es referido -

Polaino (1982)apoya también la teoría que menc iona que dicha disfunción, redu­

ce la información impidiendo así el apresamiento de l os rasgos, que rifen a su 

vez el lenguaje. 

Sin embargo, autores como Ricks y Wing c itados por Polaina (1982 )apoyan 

la teoría de que las alteracione s más bien se debe n a un problema de desarro-­

llo,del que dependerá la incapacidad de los ni ños au t istas para operar con sím 

bolos. 

En cambio, hay hechos que s on incuestionables para todos los autores, y 

estos son: 

En el autismo hay una incapac idad para discriminar, categorizar y utili-­

zar las regla s y clases lingüísticas. 

Dicha incapacidad no parece estar relacionada con defectos visoespaciales 

ni ser una función dependiente de la condicionabilidad lingüística del niño. 

Además se desconoce si dicha incapacidad, es primero funcional y después 

representacional, o a la inversa, pero lo que si s e sabe, es que el niño au-­

tista se ve impedido para seleccionar su repertori o lingüístico, así como las 

estructuras y las formas de los subconjuntos fon ol ógicos, morfológicos, sin -­

tácticos y semánticos y además de las reglas pragmá ticas. 

Dentro de las alteraciones de l l enguaje las más r e l evantes son: 

2.-Lenguaje receptivo. 

Esta se re f iere a la difi c ul tad para atender y/o percibir la informac i ón, 

según l os conceptos emitidos son abstrac t os o concre t os . Baj o nive l de compre~ 

sión ges t ua l: i ncapac i dad para discrim inar est í mulos parecidos, análogos o se­

mejante s ; hipers ensibilidad ante determi nados sonidos y pr edom inio entre l as -

distintas moda lidades r eceptoriales , en función de las sec uenc ias tempora l es 

y/o es pec i a l es ut ili zadas . 
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3 .-Lenguaje expresivo verbal. 

Ecolalia : De la cual se ti ene que distinguir la ecolalia pura, de la ecola­

lia retardada, del lenguaje, metafórico y de los . ne ol ogismos. 

Inversión pronominal. 

_Comentarios inapropiados. 

_Retraso en la adquisición del habla y del lenguaje. 

Alteraciones en el componente mnésico que abarca el lenguaje; se refiere a 

la facilidad o dificultad para recordar lo que oyen a l fi nal o al comienzo 

fijación mnésica según fonéticos y / o semánticas; etc . 

_Mono tonía y labilidad en timbre y en el tono de la voz . 

4.- Lenguaje expresivo no verbal (gestos). 

_Concordancias y discrepancias ent re lenguaje verbal y lenguaje gestual. 

_Muecas y tics. 

Utilización de gestos y prosodias en situaci ones e spontáneas, semiestructura­

das y estructuradas. 

Control ocular. 

_Dificultad para las actividades de imitación (mimos). 

Comportamiento en situaciones de juego . 

Nivel de comunicación gestual. 

5.- Criterios Neurofisiológicos. 

Polaino (1982), al mencionar los criterios neurofisiológicos, se refiere 

principalmente a los registros electroenfalográficos y a la investigación de 

los potenciales evocados. En el autismo el r eg i stro encefalógrafico, apenas es 

conclusivo. Esto se debe a la baja edad de los sujetos y a las alteraciones mo­

toras y perceptivas que dificultan la posibilidad de obtener un registro centro 

lado y fiable. 

Schmer (1978) y Student (1 978), par tiendo de sus investigac iones, conclu-­

yen la existencia de una dis fución neurológica del sistema auditivo a nivel del 

tronco del encéfalo. 
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6.-Criterios Bioquímicos. 

De los hallazgos bi oquímicos, encontramos recientemente que Coleman (l971) -

refiere que hay un aumento de serotina (5 hidroxitriptamina, 5 HT) acumulada en 

-::'>-las plaquetas, cuya··-c-~ncentración d-~~inuye paralelamente a la mejoría de la 

conducta que se observa en estos pacientes. Lo mismo ocurre con los niños hipe­

ractivos, por lo cual el resultado es todavía díficil de interpretar. 

Las investigaciones psicofarmacológicas, Sverd (1978) y Hurwic y Becker 

-~ 1978) no han logrado aún ningún resultado que fundamente la hipótesis del défi 

ci t _s~rton.in.érgif<?.. -"~_r~aj)Ia1 en el autismo infantil. 

Un investigador, que ha podido encontrar un a.1:!!11en~E de á~i~o en la 

sangre, fue (;gle:_man (1976/78), además de encontrarlo en la orina, y ésto nos 

indica que probablemente existe una alteración en el metabolismo de las purinas 

de dichos pacientes. 

Paluszny (1987) considera que al autismo se le clasifica de dos formas, en 

la mayoría de las clínicas psiquiátricas o de salud mental, el autismo, según -

esta autora, se clasifica como: "Alteraciones psicóticas de la niñez " 

1.1.3. NIVELES O GRADOS DEL AUTISMO. 

Algunos autores como Allen citado en Calderon 1990 y Lebedinskaya (Citado -

en Blanco y Garcíapiña 1995), han propuesto la existencia de ciertos niveles 

de autismo que se basan en la diferencia de grado de desadaptación y la difere~ 

cia entre los tipos y grados de defensas autistas. Estos niveles o grados de au 

tismo se han utilizado prácticamente, desde la escuela soviética para el trata 

miento diferenciado de los niños autistas. 

En general se pueden distinguir los siguientes niveles de autismo. 

1.- Lenguaje ausente o muy deficiente. Socialmente ausente, sin contacto inter-

personal alguno. Actividades limitadas a movimientos estereotipados y uso -

sensorial indiscrimado de objetos. 

2.- Severa deficiencias de lenguaje. Socialmente distante, se puede in teresar -

en las acciones de otros nunca en la persona en sí. Participa en contactos 

sociales muy simples como hacerle cosquil las, etc. 
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3.- Deficiencias de lenguaje • Socialmente distante o con interacciones inapro­

piadas caracterizada por dificultad para mantenerla o iniciarla. Puede inte 

rac~uar mejor con adultos que con niños. Sus esfuerzos de socialización son 

inadecuados o raros. Sus actividades preferidas son escribir o dibujar. 

4.- Tienen deficiencias de lenguaje en el nivel léxico-sintáctico, su interac~ 

ción social es inapropiada. No tienen actividades preferidas, todos sus ju~ 

gos son estereotipados. 

5.- Tienen deficiencias de lenguaje en el nivel léxico-sintáctico pragmático. -

Sus relaciones son muy mecanizadas. Se obsesionan en algunos tópicos. Da la 

impresión de tener más habilidad social de la que realmente tienen. 

Otros autores han realizado diferentes subgrupos de autismo. Eaves, Ho y -­

Eaves (1994), realizaron un análisis con los datos de 166 niños con desórdenes 

autistas del cual emergieron cuatro subtipos clínicos de autismo. 

1.-Parecido al autismo clásico. 

2.-Similar al autismo pero con retardo mental de moderado a severo. 

3.-El menos autista. 

4.-Autismo de alta funcionalidad, más parecido al síndrome de Asperger. 

Es posible señalar en cuanto a los niveles o subgrupos de autismo propues-­

tos, que todos ellos tienden a señalar la existencia de una escala que va de 

muy profundo a poco profundo (Blanco, García Piña 1995). 

Por último Alos,J.(1984) dice que hay distintos niveles de autismo, que van 

desde el autismo severo en donde el niño no establece ningún tipo de contacto -

hasta un autismo bastante leve en el cual el trastorno altera un número menor -

de funciones y por lo tanto hay un mejor pronóstico. 
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C A P I T U L O " I I " 

DOS APROXIMACIONES PARA EL TRABAJO CON AUTISTAS 
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CAPITULO II 

DOS APROXIMACIONES PARA EL TRABAJO CON AUTISTAS. 

En este capítulo se abordarán dos aproximaciones siendo éstas la aproxim~ 

ción conductual que se refiere a las características de las conductas que pre­

sentan los autistas, así como también las evaluaciones que se le pueden reali­

zar, en éstas se considera su desarrollo de coordinación motora fina y gruesa, 

lenguaje, comprensión y socialización; cada uno de estos puntos se describen 

detalladamente en el apartado correspondiente a lo largo del capítulo. 

En la aproximación neuropsicológica se describirá primeramente que es una 

ciencia interdisciplinaria con la que se relacionan la neurología, psicología, 

lingüística. También menciona que el cerebro se encuentra dividido en tres uni 

dades funciones que se describen durante el capítulo. 
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2.1. APROXIMACION CONDUCTUAL. 

El enfoque conductual del autismo se centra en las car~cterísticas de la -

conducta manifiesta que presentan las personas que padecen ~s tos síntomas, alg~ 

nos autores como Fester,Schreibman,Charlop, Britten, Lovaas.Schreibman y Koegel 

(1966 todos ellos citados en Cepeda; 1985), sustentan esta ~proximación. 

Cabe mencionar que las técnicas conductuales se encarg'rn de "modificar" la 

conducta una vez establecidos los estímulos que la rigen. L,; modificación de la 

conducta está basada en los fundamentos de la teoría del ap :·endizaje, el trata­

miento tiene como finalidad enseñar al niño a llevar a cabo ~ iertas funciones o 

a extinguir otras. La modificación de conducta como señala 3rengelman (1979 c~ 

tado en Garanto, 1984), estructura nuevos modos "positivos" j e conducta y redu­

cir los modos conductuales indeseables o inadecuados a trav ~ s de la manipula--­

ción directa de la conducta. En dicho enfoque se han utiliz ~jo diferentes técni 

cas (ver anexo 1). Se ha puesto especial interés en el aspe : ~o de terapia de -­

lenguaje cuyas técnicas han llegado a obtener resultados po~: tivos como por --­

ejemplo obedecer ordenes sencillas. 

El primero en estudiar a los niños a través del marco ~~l comportamiento 

fue Fester en 1961. Su primera contribución es explícita y :~ncreta en la que -

él relaciona los principios del aprendizaje al desarrollo de~ comportamiento y 

publicó un análisis teórico del origen de las alteraciones ~~tistas, basado en 

conceptos de la teoría del aprendizaje, consideraba que la :~racterística fun-­

damental del autismo era un déficit conductual, una carenci ~ de comportamientos 

funcionales. En ese mismo año Fester sometió el comportamie~~o del niño autista 

a un análisis funcional que procede de manera lógica a trav~s de los siguientes 

pasos: 

1.-Especificación del síndrome a nivel conductual. 

2.-Admisión de que la conducta se encuentra modelada y " antenida por las -

contingencias ambientales. 

3.-Análisis de cómo algunos déficits conductuales se ~::c uentran vincula-­

das a determinadas contingencias ambientales . 

4.-Análisis de las variable s reprssenta das po r los pad:·~s . 
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En los estudios realizados por Wolf, Risley, Metz en 1964; Lovaas, Berbe-

rich, Schaefer en 1966 y en el año de 1967 Wolf, Risley y Johnston; durante el 

año de 1968 Bucher y Lovaas, cabe mencionar que en 1971 Litrownik, Lovaas y 

Man y por último Metz 1985 en sus investigaciones han acordado que las caracte 

rísticas conductuales del autista estan determinadas por aspectos ambientales 

específicos y que pueden ser desarrollados o eliminados, proporc ionando la es­

timulación ambiental requerida (Citado en Pardo, Pérez 1990 ). 

Cepeda (1985) menciona que algunas de las características son las siguie~ 

tes. 

1.-Déficits sensoriales: No existe déficit sensorial real en el niño autista, 

ya que en ocasiones presenta agudeza visual y auditiva, sin embargo aparente-­

mente no escucha o no ve ya que no responde a la estimulación que se le de. 

2.- Déficit afectivo: Se refiere a la indiferencia que mues t ra el niño con --­

respecto al afecto que le demuestra la familia; no se ríe, no se muestra tris­

te, deprimido o asustado. 

3.- Aislamiento: Para el niño autista las interacciones con objetos y personas 

no tiene significado sentimental, las pocas interacciones que llegan a dar so­

lo hace referencia a objetos fetiches. 

4.- Autoestimulación: La conducta de los niños autistas es estereotipada y r~ 

petitiva, sin función aparente como mecerse, girar objetos, movimientos extra­

ños en las manos y clavar la mirada en objetos. 

5.- Berrinches y autodestrucción: Frecuentemente los niños autistas hacen be-­

rrinches que incluyen mucha agresividad como dar patadas, rasguños, morder, -

pellizcar, conductas autodestructivas como : Golpearse, pellizcarse. 

* 6.- Déficits del lenguaje: La mayoría son mudos pero en ocasiones pueden tara-

rear una canción simple,otros sí tienen lenguaje, pero su habla no es funcio-­

nal y es ecolálico. 

Sin embargo también Pardo, Pérez 1990 mencionan algunas de l as caracterís­

ticas que se deben de considerar en los niños autistas si endo estos l os si--

guientes : 

*Mudos: falta de desarr ollo de la f unc ión del lenguaje. 
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1.- La edad: Este es un dato importante porque en cuanto varia la edad hay con­

ductas que son más frecuentes que otras (tanto en frecuencia duración e inten-­

sidad), además conforme pasa el tiempo estas también cambian. 

2.- El número de sujetos: Esto se encuentra relacionado con lo que sería el as­

pecto de la generalización de los resultados de la investigación. 

Para detectar las características de los sujetos se divide en varias áreas 

como son: 

1.- Coordinación motora gruesa: Movimiento, tono muscular, equilibrio, marcha, 

trote. 

2.- Coordinación motora fina: Movimiento digital manual. 

3.- Area personal - social: Se encuentra dividida en tres secciones que son los 

siguientes: Socialización, Autocuidado y Actividades lúdicas. 

4.- Area de lenguaje : Consta de tres partes importantes que son: Determinación 

de estímulos por su nombre, Asociación de la función al estímulo mediante -

el control instruccional, así como también la emisión de respuestas verbali 

zadas. 

5.- Area adaptativa; Esta formada por dos divisiones que son: Atención y Acadé­

mica. 

Hablando un poco de la intervención hay que mencionar que el uso de técni­

cas está encaminado a incrementar conductas deficitarias y a decrementar las -

conductas excesivas. Algunas técnicas conductuales son: Para los excesos conduc 

tuales: 

1.- Autodestrucción Su técnica extinción, castigo. 

2.- Autoestimulación : Extinción, Castigo, RDO. 

3.- Conducta indeseables:Extinción, Castigo, Tiempo fuera, Sobrecorrecc i ón. 

P·ara los dé f ici t s conduc t uales : 

1.- Lenguaj e y habla : Imi t ac ión , mo ldeami ento, r efor zami ento posi tivo, instiga­

ción. 
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2.-Atención: Instigación, reforzamiento diferencial, estímulos de apoyo, sobre 

entrenamiento. 

3.-Motivación: Todos las técnicas antes mencionadas. 

4.-Imitación : Moldeamiento. 

5.-Autocuidado: Reforzamiento positivo, tiempo fuera. 

TIPOS DE EVALUACION: 

Por otra parte la evaluación conductual es descrita en cuanto a criterios -

de intervención y análisis de procesos de aplicación con el fin de observar si 

los cambios son dP.bidos al proceso propio de la aplicación. La evaluación pre~ 

senta las siguientes fases: 

I.- La evaluación inicial: También conocida como diagnóstico, según el diccio­

nario enciclopédico UTEHA, es "determinar el carácter de una enfermedad me­

diante el examen de sus signos" (pág. 12 citado en Galguera 1984) En térmi­

nos generales diagnóstico es la identificación de un conjunto de signos y -

síntomas patológicos, su origen, evoluc~ón y curso a partir de donde se de 

duce la existencia de un estado o proceso patológico subyacente a los sínto 

mas y que es el responsable de los mismos. 

El diagnóstico conductual es la evaluación inicial, previa a toda interven 

ción, que nos proporciona la información indispensable para una programa--­

ción adecuada del tratamiento a seguir. Riviere (1984 citado en Pardo,Pérez 

1990), afirma que los procedimientos de modificación de conducta siempre -­

serán más eficaces cuanto más se adapten a las condiciones reales del suj~ 

to al que se apliquen, a sus motivaciones y formas de procesar la informa-­

ción a sus dificultades y mecanismos biológicos internos. 

Por lo antes mencionado el término diagnóstico utilizado originalmente por 

las ciencias médicas, implica la detección tanto la etiología como de los 

síntomas de una enfermedad con el propósito de determinar el tratamiento y 

el pronóstico probable .Dicho término fue heredado con todas sus implica--­

ciones por la psicología, lo cual ha tenido diversas consecuencias, entre 

las cuales podemos mencionar las siguientes. 

1.- Las pruebas psicométr i cas: Basadas en la ejecución de un sujeto sometido a 

resolver problemas, cuyas respuestas expresan un "cociente inte l ec tual" identi­

ficado con un punto en una escala, que señala la ubicación del individuo con --

respecto a las clasificaciones obtenidas a partir de la aplicaci ón de esas mi s ­
mas pruebas en numerosas poblaciones (Son ejemplo de este tipo de pruebas la de 
Stanford Binet y la de Wechsler). 



28 

2.-Los criterios educativos de clasificación orientados hacia la clasificación 

de la subnormalidad intelectual.Esta clasificación implica, según Anastas i -­

(1968 citado en Galguera 1984) Varios niveles: "mentalmente deficiente con ano!: 

malidad relativamente grave", "mentalmente retrasado", "mentalmente rezagado" y 

"restringido". La segunda y tercera clasificación son aplicables a niños que -­

pueden ser educados en grupos escolares comunes, en casos especiales. 

3.-Las clasificaciones basadas en la etiología: Implican la clasificación del -

sujeto de acuerdo con la etiología de l problema que presenta, por ejemplo: 

"Factor RH", "Síndrome de Down", "Feniceltonuria", "Hipertiroidismo", etc. Es 

necesario señalar que estas clasificaciones se refieren a alteraciones de natu­

raleza orgánica o bioquímica, lo cual resalta de manera más evidente, el marco 

conceptual con el que se abordan los problemas de comportamiento, que en este -

caso es un modelo organicista que supone que el origen de los problemas se deri 

va de anomalías localizados en el interior del organismo. 

Todas las pruebas, criterios y clasificaciones mencionados suponen que hay 

entidades responsables del comportamiento específicos del sujeto de manera que 

de acuerdo con ello la conducta no es más que una manifestación o síntoma de -

una disfunción a estado particular de estas entidades. Finalmente una evalua--­

ción inicial tiene como objetivo reunir toda la información acerca del indivi-­

duo principalmente por medio de la entrevista y observación directa, con el fin 

de determinar las conductas del sujeto , las que no posee o tiene en exceso, las 

condiciones ambientales relacionadas y otros datos, para derivar un procedimie~ 

to de intervención preciso. 

II.- Evaluación durante el tratami ento: La segunda modalidad de evaluaciones -­

realizadas durante los tratamientos son en cierta medida, diagnósticos parcia-­

les que indican la eficacia de los procedimientos seguidos y "simultáneamente", 

brindan los elementos necesarios para poder hacer cambios "sobre la marcha" en 

los programas. 

El obje t ivo de estas eva luaciones es detectar los cambios que sufre la -­

conducta durante el tratamiento , además de proporc ionar información con respec­

t o a la i done i dad de las variables empleadas . 
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Para realizar una evaluación adecuada durante el tratamiento, son indis -

pensables ciertos requisitos que introducen algunos problemas que, aunque su-­

tiles, merecen una consideración en el presente análisis, con el fin de com--­

prender mejor los propósitos y ventajas de esta modalidad de la evaluación . 

III.- Evaluación después del tratamiento: El objetivo primordial de una eva--­

luación después del tratamiento es justamente, determinar si los resultados -­

logrados son permanentes. En términos generales, hay dos métodos para llevar 

a cabo dicha evaluación siendo los siguientes: 

1.- Sondéos: Consiste· en retirar toda la estimulación empleada durante el pro­

grama de intervención y observar la conducta. Este tipo de evaluación no sólo 

sirve como medida posevaluativa, sino que también puede ser utilizado a lo --­

largo del programa como evaluación entre una fase y otra. 

2.- Pruebas: Son evaluaciones en las que se emplea una nueva forma de present~ 

ción de los estímulos de tal manera que el requisito de la respuesta es dife-­

rente es decir se evalúan formas de comportamiento nuevas, pero similares a la 

conducta tratada. 

PRUEBAS EMPLEADAS EN LA EVALUACION DEL AUTISMO: 

A continuación se describen brevemente algunos instrumentos psicológicos 

de evaluación del autismo (Citado en Castanedo, 1996): 

1.- PEP: PERFIL 

PSICOEDUCACIONAL. El PEP (Schopler y Reichler, 1979; Schopler y Reich -

ler, 1994) permite el diagnóstico de las funciones -­

mentales del niño. Se aplica a niños con edades crono 

lógicas de 1 a 12 años y de nivel educativo preesco -

lar. Los resultados, de este perfil se utilizan para 

implantar el programa TEACCH de enseñanza individuali 

zada. Desde un punto de vista evolutivo, la escala 

proporciona un perfil en las siguientes áreas: 

!.-Imitación: El aprender a imitar está relacionado -

con el lenguaje. Un reactivo de esta competencia con­

siste en "imitar la tos", lo que realiza un bebe en--

tre los 5 y los 12 meses. 
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2.- Percepción : Los procesos perceptuales son bá­

sicos para el aprendizaje. El niño de 6 a 12 meses 

"vuelve la cabeza cuando se le llama por su nombre". 

3.-Motricidad gruesa: Esta es una de las capacida­

des menos dañadas en el niño autista. De 2 a 3 años 

el niño "camina de puntillas". 

4.-Motricidad fina: Esta destreza permite realizar 

varios aprendizajes, entre ellos el de la escritu­

ra. El bebé de 6 a 12 meses "pasa un objeto de -­

una mano a otra". 

5.-Coordinación Visomanual: Integra la percepción 

y la motricidad fina. El niño de 6 a 12 meses "co­

loca una cuchara en una taza". 

6.-Cognición: El niño de l a 2 años "reconoce su -

imagen en el espejo y sabe que es él " 

7.-Lenguaje/ Comprensión: El niño de 1 a 2 años 

"señala con el dedo los objetos que se le nombran". 

8.-Lenguaje/Expresión: El niño de 1 a 2 años "Uti-­

liza por lo menos 20 palabras como vocabulario". 

9.-Autonomía: El niño de 2 a 3 años "tiene un con-­

trol diurno de esfínteres". 

l 0.-Socialización: El niño de l a 2 años "expresa 

sus emociones (afecto, placer, cólera, celos) " 

El perfil psicoeducativo proporciona dos trazados, 

por cada una de las áreas descritas; uno de ellos 

pertenece a la adquisición de la competencia y el 

otro al "emergente ". Este último nivel se sitúa en 

tre lo posible y lo imposible, es el próximo nivel 

de desarrollo que se puede alcanzar en la compete~ 

cia evaluada, por ejemplo: Si un niño ha adquirido, 
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en percepción, el "reconocimiento de ciertas formas 

geométricas:círculo,cuadrado,triángulo (de 1 a 2 --­

años)", la competencia que corresponde a su próximo 

nivel "emergente" será :"reconocer la figura de la -

cruz "(2 a 3 años)". De esta manera, el perfil pro-­

porciona información sobre lo que el niño es capaz -

de hacer y el próximo paso de s u aprendizaje en el -

programa educativo. 

2.-AAEPP:PERFIL PSICOEDU 

CACIONAL DE ADOLESCEN 

TES Y ADULTOS (SCHOPLER 

Y MESIBOV,l 9 8 7 ). Es una extensión del PEP, que permite la evaluación 

de las capacidades del sujeto joven en aquellas 

áreas que se consideran importantes para su funcio-­

namiento semiindependiente. Contiene tres escalas: 

a)Observación directa. 

b)Entrevista con la familia. 

c)Entrevista con el responsabl e escolar o profesio-­
nal. 

Las aptitudes que evalúa son: 

!.-Comunicación. 

2.-Relaciones sociales. 

3.-Autonomía y aptitudes domésticas. 

4.-Aptitudes profesionales. 

5.-Conducta en el trabajo. 

6.-Aptitud hacia el ocio. 



3.-ESCALA DE VALORACION DEL 

AUTISMO INFANTIL. 

(CARS: CHILDHOOD AUTISM RATING 

SCALE,SCHOPLER Y OTROS,1980;1985) 

4.-TEST DE DETECCION DEL AUTISMO 

PARA LA INTERVENCION EDUCATIVA 

(ASIEP, KRUG, ARICK Y ALMOND, 

1980). 
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Este instrumento evalúa las siguientes 

15 conductas: 

1.-Relación con o tras personas. 

2.-Imitación. 

3.-Reacciones emocionales. 

4.-Relación con el cuerpo. 

5.-Relación con objetos. 

6. -Adaptación al cambio. 

7.-Reacciones visuales. 

8.-Reacciones auditivas. 

9.-Reacciones de l os receptores próxi­
mos. 

10.-Angustia y nerviosismo. 

11.-Comunicación verbal. 

12.-Comunicación no verbal. 

13.-Nivel de actividades. 

14.-Nive l de funcionamiento intelectual 

15.-Impresión general de un experto. 

Estos 15 reactivos se puntúan desde 1 

(Conducta adaptada) hasta 4 (Conducta -

inadaptada). 

Contiene cinco subpruebas:l .Listado de 

57 conductas autistas. 2 .Muestra de con­

ducta vocal. 3.La in teracc ión social. 4. 

Las hab ilidades educativas. Y 5. Las ha­

bilidades para aprender una tarea nueva 

El listado de conduc tas aut istas (ABC) -

consta de 57 reac ti vos conductuales de -

peso variable dis tr i buidos en cinco es--

cal3s: capacidades senso riales ;relacio-­

nes interpersonales; uso de objetos y -



5.-CUESTIONARIO PSICOEDUCACIONAL 

(NPI- EPEC, FLAHARTY) 

6.-CUESTIONARIO DE EVALUACION DE 

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

(GAUTENA, 1990 

7.-ESCALA DE EVALUACION DE LA 

CAPACIDAD ADAPTATIVA (EVALCAP, 

HELAND Y SPEAKE . ADAPTACION 

GAUTENA, 1 9 9 O ). 
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del cuerpo ; lenguaje y habilidades so-­

ciales y de autoayuda. En este listado 

se concede un mayor peso a aque llas -­

conductas que son más representativas -

del autism9 .Una puntuación al t a s ug iere 

una gran cantidad de conductas auti stas 

Se utiliza en niños de un mes a seis -­

años de edad y mide: conceptos bás icos, 

igualación, número, memoria vi sual y a~ 

ditiva. grafismo, imagen corporal, mo-­

tricidad gruesa, juego, sociali zac ión.­

Su ventaja es que es apropiado para su­

jetos no verbales. 

Evalúa actividades de la vida cotidia­

na en sujetos de O años a adultos. Con­

tiene 224 elementos, que miden los si--

guientes aspectos: alimentación , vest~ 

do y cuidado de la ropa, aseo personal 

e higiene, control de esfínteres, traba 

jo doméstico, independencia en su entor 

no. 

Se utiliza con adolescentes y adultos. 

contiene 202 elementos y mide a s pectos 

sociales, académicos y de autonomía pe~ 

sonal. 



8.-iEST DE EVALUACION DEL DESARROLLO 

PREESCOLAR Y ESPECIAL (TEDEPE, RIVIERE, 

EN PRENSA ) . 

9.-LISTA DE DIAGNOSTICO DEL AUTISMO 

(RIVIERE Y OTROS , 1988 ) . 

10.- AUTISM DIAGNOSTIC OBSERVATION 

SCHE DU LE S { ADOS, RUTTER ) . 
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Evalúa oc ho dimensiones de la conducta: 

desarrollo social, lenguaje expresivo, -

lenguaje comprensivo, motri c idad gruesa, 

motricidad fina, i mitación , r epresenta-­

ción y simbolización, s olución de probl~ 

mas. Se utiliza con niños desde el naci­

miento hasta los cinco años de edad. 

No tiene margen de edad . Sus 104 elemen­

tos evalúan conducta social, comunica--­

ción y lenguaje, juego y manipulación de 

objetos, rasgos evolutivos y peculiarid~ 

des conductuales. 

Desde los 6 años de edad has ta adulto . -

Con ocho r eactivos mide la conducta so--

cial y comunicativa. 
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2.2. Aprox imac ión Neuropsicoiógica. 

La neuropsicología es l a ci~nc ia de la actividad mental superior en sus re 

laciones con las estructuras cerebrales que las sustentan (relación conducta -

cerebro). Aunque no existen barreras taxativas entre actividades de tipo "supe­

rior" y el r esto de las activ idades cerebrales, se puede establecer una dife-­

rencia a partir de las nociones de complejidad funcional de competenc ia simbóll 

ca o se puede deci r que estas funciones o actividades superiores tienen un sen 

tido (citado en Peña, 1983) . 

Cepeda (1985) menciona que también se ocupa de los cambios en los procesos 

conductuales de los pacientes con lesiones locales del cerebro y de esta forma 

posibilita en t ender mejor la importancia de cada zona cortical y subcortical -

cabe mencionar que el cerebro humano esta'organizado en tres principales unida­

des funcionales que son las siguientes: 

1.-Primera unidad fu nciona l o analizador primario: La cual regula el tono 

y/o la vigilia. 

2.-La segunda unidad funcional o analizador secundario: Encargado de alma­

cenar y procesar la información que llega del mundo exterior. 

3.-La tercera unidad funcional o analizador terciario : Cumple con la pro-­

gramación, regulación y verificación de la actividad mental. 

Es importante señalar que en los procesos mentales del hombre siempre tie 

ne lugar la participación de las tres unidades y cada una de estas unidades bá­

sicas en sí mismas, es de estructura jerárquica y consiste por lo menos en tres 

zonas corticales, una sobre la otra. 

El área primaria(de proyección),que recibe impulsos de o los manda a la p~ 

riférica o secundaria (de proyección asociación), donde la informac ión que reci 

be es procesada y la terciaria (zona de superposición) que son los últimos sis­

temas de desarrollo en los hemisferios cerebrales. 

Cabe destacar que en los ni ños autistas, tienden a percibir mejor algunos 

detalle s dent r o de una modalidad de estimulac i ón auditiva o visual ' además tien 

de a repetir constantemente una contextualización , ciertas palabras, núme ros o 

hasta frases muy largas . 
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Posteriormente Fejerman (1994) menciona que existen bases neurológicas de 

la sintomalogía autista, sin embargo resulta muy tentadora la posibilidad de e~ 

pecular sobre las bases neurológicas de varios síntomas del autismo. La informa 

ción biológica para convalidar estas especulaciones es llamativamente diversa. 

En la mayoría de los casos la evidencia relacionada con la etiología o la pa­

tología y el creciente interés de conocer las bases neurológicas del autismo -

estan comenzando a brindar alguna información y estos se han dividido de la si­

guiente manera. 

NEUROPATOLOGIA: 

La neuropatología no ha podido descubrir ninguna lesión de la neocorteza. 

Hasta ahora, la patología ha sido limitada a los circuitos cerebelosos y lím--­

bicos. Brauman (1991) y Bauman y Kemper (1985) examinarán secciones seriadas 

de cerebros enteros de cinco personas autistas y encontraron un aumento de la 

densidad celular y un decrecimiento del volumen celular bilateralmente en el -­

hipocampo, subículo, la corteza entorrinal, porciones de la amígdala, el cuerpo 

mamilar y el núcleo septal media. 

NEUROIMAGENES: 

Hauser y otros 1975 (Citado en Fejerman, 1994), realizó un estudio median­

te neumoencefalografía, indicó que 15 de 18 niños autistas tenían el cuerno del 

lóbulo temporal izquierdo más grande que el del derecho lo que podía ser una ba 

se de su trastorno del lenguaje y la presencia de patología límbica. 

Las anormalidades cerebelosos macro y microscópicas pueden explicar algu-­

nos de los déficit motores, sin embargo el niño autista típico no presenta los 

clásicos signos motores del síndrome cerebeloso. Es incierta la relación entre 

estas anormalidades cerebelosas'y el déficit de sociabilidad, comunicación, 

cognición y afecto que caracteriza al autismo, que sugiere una patología límbi­

ca y cortical más que cerebelosa (Akshoomoff y Caourchesne, 1992). 
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ELECTROENCEFALOGRAMA (E E G ). Los niños autistas con convulsiones por lo gene­

ral presentan un EEG anormal. En la mayoría de las personas autistas de alto -­

funcionamiento libres de convulsiones y sin evidencia corroborativa de una pat~ 

logía cerebral, el EEG es anormal. El significado de una leve lentificación del 

ritmo de base es incierto, pero con frecuencia es demostrable por medio del aná 

lisis espectral del EEG en niños con trastorno del desarrollo de las funciones 

cerebrales. 

El hallazgo de anormalidades en los potenciales evocados corticales en per­

sonas autistas durante las pruebas de lengua j e y habilidades discriminativas -­

pueden arrojar cierta luz sobre los déficit del procesamiento cortical. (Cou~ 

chesne y otros en prensa.,Novick y otros, 1979; Novick y otros, 1980 ; citado 

en Fejerman, 1994). 

Por otra parte los electroencefalogr~~as han sido usados como un método pa­

ra el estudio del sistema nervioso central en personas autistas. En seis estu-­

dios en donde grupos normales de control fueron incluidos los niños autistas -­

tuvieron más anormalidades en sus electroencefalogramas, estos datos apoyan la 

evidencia de que el autismo es un desorden orgánico caracterizado por un daño -

severo en el sistema nervioso central (Hegewiseh, 1983). 

Cabe mencionar que el autismo es un síndrome conductual y no una enfermedad 

no es posible hallar un único test específico de diagnóstico, pero la búsqueda 

de exámenes biológicos para identificar etiologías específicas entre subgrupos 

de niños autistas es esencial para los consejos de orden genético y quizá para 

el pronóstico (Gillberg y Coleman, 1992). 

Los estudios de ligamiento génieo bandeo cromosómico de alta resolución Y 

la búsqueda de etiologías bioquímicas específicas proporcionarán información -

etiológica para las familias de algunas personas autistas. 

La búsqueda de las bases neurológicas del síndrome autista es muy importa~ 

te para entender su fisiopatología y aún debe n de terminarse así como la contr~ 

bución de los estudios de neuroimagen cuantitativa y electrofisiología, las me­

diciones de los neurotransmisores en los f l uidos corporales por espectroscopia 

de resonancia magnética, sola o combi nada con otras técnicas. 
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Los complejos estudios de autopsia van a seguir siendo necesarios, ya que 

proporcionan la evidencia más directa de las bases neurológicas y neuroquímicas 

de este síndrome (Citado en Fejerman, 1994). 

Benedet (1986)ha presentado un excelente panorama sobre la situación ac--­

tual de la neuropsicología y de la evaluación neuropsicológica en particular, 

por lo que a continuación se resume algunos de estos conceptos. 

En neuropsicología siempre existieron dos modelos teóricos clásicos a los 

que ha adherido en mayor o menor grado casi todos los autores y que se denominó 

"Globalista" (cerebro equipotencial) y "Localicista" (funciones psicológicas lo 

calizadas en zonas concretas del cerebro). 

Hecaen (citado en Tollis 1991) considera que si bien entre el sistema sen­

sitivo y el motor tiene lugar interrelaciones múltiples estas interrelaciones -

no van en contra de la localización funcional. Indican solamente que las zonas 

no funcionan aisladamente, sino que comportan potencialidades diversas aunque 

están más específicamente consagradas a tal o cual actividad. Si un área funcio 

nal dada se ve privada de las aportaciones de otra zona de la que recibe normal 

mente la información necesaria para la ejecución de las conductas que controla 

asegurando en adelante su función, utilizando aún más las informaciones proce-­

dentes de otras áreas no lesionadas y con la que ha estado siempre en relación. 

El exámen neurológico basicamente consiste en la observación de ciertos ~ 

reflejos del sujeto, evaluando así el área motora, perceptual, visual, auditiva 

y de lenguaje. El fin de tal evaluación es reflejar los trastornos patológicos 

de una parte muy especifica de la corteza y de las vias nerviosas por lo que 

respecta al examen neuropsicológico, además de evaluar zonas primarias también 

evalua las zonas cerebrales secundarias y terciarias que aborda en el hombre -

una gran parte de los hemisferios cerebrales (Citado en Cepeda, 1985). 

También se menciona que la evaluación neuropsicológica hasta hace unos --

20 años, tenía como única finalidad inmed iata l a de intentar determinar la exis 

tencia o no de una lesión cerebral. Hoy la fi nalidad principal es la de deter­

minar como proces a el individuo la informac i ón y que relación existe entre sus 

modos de procesamiento y sus est r ucturas y f un c iones cerebrales y también las -

conductas man ifi estas. 
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Obviamente el modo de procesamiento de la información de un individuo y con 

él sus conductas manifiestas está siempre en relación con una estructura cere-­

bral que puede estar integra, dañada o malformada, además está en relación con 

un funcionamiento cerebral que también puede ser sano o estar más o menos per-­

turbados. 

Y aun en el caso de un cerebro estructural y funcionalmente sano hoy se sa­

be que el funcionamiento mental del cerebro es altamente indiosincrático y que 

está organización peculiar de cada cerebro se traduce en diferentes estilos de 

procesamiento de la información y por lo tanto, de conducta . 

De esto se desprende que la neuropsicología no se ocupa sólo ni principal-­

mente del estudio de los individuos cuyo cerebro está estructural o funcional­

mente perturbado, sino que una buena parte de su actividad se dirige al estudio 

de los diferentes modelos de representación cerebral de los procesos psíquicos 

superiores y más concretamente, de los diversos patrones de colaboración de las 

diferentes áreas cerebrales en cada secuencia del procesamiento de la informa-­

ción y de la posibilidad de modificación de esos patrones. 

Es así que la meta de la evaluación neuropsicológica se va a deslizar des­

de la detección, localización y caracterización de las lesiones cerebrales ha-­

cia la determinación y descripción de las funciones preservadas y de las funci~ 

nes deterioradas en vistas a la planificación de un programa de intervención y 

a la valoración de esas intervenciones (Citado en Tallis, 1991). 

También se menciona que la evaluación neuropsicológica demuestra ahora su 

utilidad no solamente en un servicio de neurología o neurocirugía si no también 

en la práctica psicopatológica y psicopedagógica como parte necesaria del dia~ 

nóstico clínico. 
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C A P I T U L O I I I " 

TRABAJO CON PADRES DE LOS NIÑOS AUTISTAS 
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C A P I T U L O I I I 

TRABAJO CON PADRES DE LOS NIÑOS AUTISTAS 

Por muchos años las posturas profesionales se enfoc aron a relacionar las 

características o formas de crianza de los padres y el padecimiento, generán­

dose sentimientos de rechazo social al señalarse a los padres como responsa -­

bles de las alteraciones del niño. 

Las condiciones de vida en una familia estandard, normalmente se puede d~ 

finir como orientadas a crear un ambiente de seguridad emocional crecimiento y 

satisfacción de las necesidades de sus miembros. 

En el caso de una familia con hijo autista surgen eventos que marcan nec~ 

sidades especiales no sólo para el niño en cuestión, si no para los padres y 

hermanos. Es por ello que primeramente se da una breve definición de la palabra 

familia para que con ello se abordará principalmente a la familia del niño --­

autista, así como su educación y centros en donde se le puede brindar atención. 
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La palabra familia viene del latín "familia" que significa "grupos de per­

sonas emparentadas entre sÍ". Es en la familia donde crece y en donde pasa la -

mayor parte del tiempo el niño, por lo tanto es aquí donde se educa y s e le pr~ 

para para la vida forjando su personalidad para convertirse en adulto. 

Cabe mencionar que el núcleo de una familia esta formado por el padre, la 

madre y los hijos; en base a esto las familias se pueden clasificar de la si -­

guiente manera según Carrosco ,1992. 

Familias completas: Formadas por el padre, madre e hijos . 

Familias incomple t as:Cuando falta alguno de los miembros (padre, madre, 

hijos). 

Familias superpobladas: En las que además del padre, madre e hijos convi-­

ven juntos otros familiares, hijos adoptivos o ami 

Famil i as organizadas: 

gos. 

Aquellas en las que los padres cumplen y hacen cu~ 

plir sus obligaciones y derechos entre los miem -­

bros. 

Familias desorganizadas: Las que no cumplen con los deberes y derechos que 

cada uno tiene y se subdividen en familias con p~ 

dres autoritarios, familias con padres sobreprote~ 

tores, familias con padres diferentes. 

Familias según su 

nivel económico : 

Fami l ias según su nivel 

cultural: 

1.-Nivel bajo;cuyos ingresos económicos son infe-­

riores al salario mínimo. 

2.-Nivel medio¡con ingresos super i ores al salario 

mínimo. 

3.-Nivel superior;nivel de vida con riquezas. 

1.-Analfabetos . 

2.-Con primaria. 

3.-Con estudios vocacionales. 

4.-Con es t udios profesionales. 
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Dentro de esta clasificación vemos que cada familia va a estructurarse de 

manera distinta es por ello que Carrosco( 1992)~enciona que la familia ideal es­

ta integrada por padre, madre e hijo , en el caso de una familia autista surgen 

eventos .que marcan necesidades especiales no sólo para el niño en cuestión, si 

no para los padres y hermanos a continuación se describirá detalladamente el p~ 

pel que desempeñan los padres de estos niños. 

Rozental ( l993 )menc iona que los padres de los niños autistas tienen los mis 

mos problemas que los padres de niños con otros impedimentos, pero además tie -

nen di ficultades espec i ales, esto se debe a que la mayoría de los autistas tie­

nen un aspecto normal y parecen generalmente normales al nacer. Los padres demo 

ran uno o dos años hasta darse cuenta de que su niño es anormal; y los padres -

son afectados profundamente por la dolorosa experiencia que sufren cuando se -­

dan cuenta de que su niño es mentalmente enfermo. 

Sin embargo los padres necesitan y desean entender la enfermedad, su desa­

rrollo y sus efectos, y quien trata al niño debe ser preferentemente un equipo 

interdisciplinario de recuperación y es éste el que debera contemplar todas las 

necesidades familiares, además del tratamiento del niño para ser realmente útil. 

Tavormina (Citado en Carrosco,1992)describe cuatro etapas que presentan -

los padres cuando se dan cuenta de que su hijo es autista. 

1.-El padre se ''divorcia emocionalmente" del niño y le deja todos los cui 

dados y responsabilidades a la madre, mientras que él busca activida­

des externas. 

2.-Ambos padres se reúnen para rechazar a su hijo, incluso pueden llegar 

a recluirlo en alguna institución, sin que les importe su impedimien­

to. 

3.-Hacen del niño su centro de atención, le cumplen todos sus deseos y l e 

tratan de dar l o mejor que tienen. 
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4.-Los padres se unen y se apoyan entre si, as{ como también a su hijo, 

manteniendo una identidad propia y una semblanza de vida normal. 

Aunque no todas las familias llegan al cuarto nivel es importante que se 

les estimule y apoye para poder estructurar su familia de la mejor forma, ha-­

ciendoles ver que la vida no esta destru~ia que al contrario tiene un gran ca­

mino que recorrer al estimular todas las capacidades de su hijo, para poder 

sacarlo adelante y que sepan que cualquier avance va a ser una gran alegría y 

recompensa a su trabajo, así como mayor esperanza y motivación para continuar 

con su educación. 

Las primeras investigaciones, acerca de los padres de los niños autistas, 

se apoyaban en medidas indirectas de la personalidad y en la actitud de los p~ 

dres, además se comparaba a los padres de niños autistas con los padres de ni­

ños normales. 

Como resultado de estas investigaciones los padres de los niños autistas 

soportaron ser llamados poco afectivos, mecánicos, insensibles a las necesi-­

dades del niño, sobreprotectores, obsesivos y pasivos. Los padres que hacian -

preguntas, daban instrucciones o estructuraban situaciones, eran llamados in-­

trusivos y a los que no lo hacian se les denominaba desorientadas. (Citado en 

Paluszny,1987). 

Leo kanner (1943) desde sus primeros informes acerca de la naturaleza de 

los padres, de niños autistas menciona que existe un común denominador en 

ellos y se trata del hecho de que entre estas aparecen médicos, científicos, -

escritores, periodistas, así menciona que los padres de estos niños no necesa­

riamente poseen un alto grado de inteligencia, pero asegura que se encuentra 

un síntoma obsesivo en la historia familiar (Citado en Dayan, 1994). 

Kanner(citado ~n Villard 1986)describió a las madres de niños autistas -­

como frías, rígidos, intelectuales, poco sensibles. Si ellos son así es debido 

a una adaptac i ón natural para ayudar a su hijo una forma que nunca se ha acaba 

do de entender, puesto que probablemente se mezclan razones como por ejemplo: 

La dificultad de ayudar a su hijo y aumentar su tensión y su rigidez. 
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Desde siempre las madres han intentado realizar intuitiva e instintivamen 

te el tipo de relación más favorable para que su hijo progrese. Cantwell, Ba­

ker (Citados en Schopler y Mesibov 1984) han recopilado información en rela-­

ción al impacto del niño autista en la familia a partir de las siguientes in-­

vestigaciones. 

Leighton (1969) menciona que es importante trabajar con los padres de ni­

ños autistas en aspectos como sus expectativas hacia el niño, sus sentimientos 

de culpa darles ayuda práctica y reducir las presiones emocionales de la fami­

lia. 

Marcus (1977) reportó que los padres de niños autistas indicaron que est~ 

ban muy afectados por las discapacidades del niño, con un miedo constante, pr! 

ocupación, ansiedad y aprensión. Las principales áreas en las que los padres -

mostraron serias preocupaciones son: Anormalidades comportamentales y proble-­

mas por no poderse relacionar. 

De Myer (1979) encontró que las familias se encuentran intensamente afe~ 

tados por los múltiples fracasos de sus hijos autistas, estos fracasos afectan 

a cada parte como individuo, a la relación marital, a la relación padre - hijo 

y a los otros niños en la familia. Los problemas asociados al criar un hijo -­

autista debilita los lazos afectivos entre los padres. 

Sin embargo en Buscaglia (1990) menciona que los padres de niños discapa­

citados no solo necesitan adquirir información sobre el problema, sino también 

y principalmente, sobre sí mismos, sobre sus sentimientos, temores, miedos y 

resistencia al cambio. Por otra parte, el autor sostiene que la tarea funda-­

mental de los padres no es la de sobreproteger ni aislar, sino la de enseñar a 

sus hijos a amarse a si mismos, a aceptarse, a valerse, hasta donde sea posi-­

ble, por ellos mismos a disfrutar la satisfacción de ver sus propios objetivos 

y metas cumplidas. 
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Generalmente quienes rodean a un niño con necesidades especiales centran 

toda su atención justamente en las limitaciones y pasan por alto sus potencia­

lidades, sus facultades, los que si puede desarrollar, las habilidades que le 

ayudarían a crecer y a convertirse en un ser útil y satisfecho consigo mismo. 

Es así que depende en gran parte de quienes lo rodean ayudarlo a alcanzar to­

da la autonomía posible . (Citado en Dayan, 1994). 

Por su parte Marcus (citado en Schopler y Mesibov,1984) describe que ser 

padre de un hijo autista implica una fuerte carga de estrés, así como una de-­

manda muy grande de habilidades para enfrentarlo. Realmente es poca la litera­

tura que se ha escrito con respecto al fenómeno de fatiga y en este caso es de 

especial importancia ya que estos padres sufren con frecuencia de este fenóme­

no. 

Cabe mencionar que Schopler (1984, Citado en Dayan, 1994), menciona que 

varios programas se han demostrado que los padres de niños autistas pueden ser 

coterapeutas efectivos y agentes de desarrollo para sus propios hijos. 

Los padres y profesionales pueden colaborar en un esfuerzo orientado para 

aliviar la condición del niño y así las habilidades y perspectivas específicas 

de cada parte pueden usarse para maximizar el desarrollo del niño autista. 

Es importante mencionar que quienes participan con más frecuencia en este 

tipo de programas en los que los padres funcionan como terapeutas para sus hi­

jos son las madres y por lo tanto muchas veces el padre pasa a un segundo pl~ 

no en relación con su hijo autista y esto puede provocar sentimientos de culpa 

por no tener el tiempo ni acercamiento que su hijo requiere. 

Sin embargo recientemente se ha podido observar un mayor interés en in--­

cluir al padre en este tipo de programas y ta~bién el padre esta ya más dis-­

puesto a involucrarse en el desarrollo de su hijo . 
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SISTEMA DE AP OYO PARA PADRES. 

Es 'importante que a los padres se les entrene para saber actuar y acercar­

se a su hijo adecuadamente de forma conjunta con la escuela, lo que beneficia-­

rá enormemente el programa del niño. Para que un programa logre su objetivo es 

necesario que se les enseñe diferentes técnicas a los padres y que lo realicen 

paso a paso, primero haciendole ejecutar al niño cosas muy simples y aumentando 

cada vez su complejidad conforme avanza. 

Es importante hacer sentir a los padres que es esencial su colaboración en 

el desarrollo de su hijo y que con el empeño y entusiasmo van a poder ayudarlo 

adecuadamente, ya que sin su cooperación todo lo que realice en la escuela pue­

de venirse abajo si no se refuerza en casa, y sobre todo si no se le trata de -

igual manera por tal motivo el padre debe sentirse respaldado en todo momento 

por la escuela. 

El sistema de apoyo que debe brindarse a .la familia es el siguiente:(Cita­

do en Carrosco,1992). 

!.-Informarles adecuada y correctamente sobre el síndrome de su hijo. 

II.-Escucharlos y platicar sobre sus dudas, temores y esperanzas, para que 

se logre establecer una buena comunicación, de confianza y ayuda. 

III.-Explicarles la forma en que deben de trabajar con su hijo, siguiendo -­

programas escolares. 

IV.-Lograr que convivan con padres con características semejantes, para que 

se apoyen y comprendan mutuamente. 

V.-Recomendarles que se dediquen tiempo para ellos solos como. pareja, lo -

que .los unirá en beneficio de toda su familia. 

LOS DEMAS HIJOS. 

I. -Informarles acerca de lo que tiene su hermano , de manera real y comple­

ta . 
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II.-Acercarseles para saber que piensan, sus temores y dudas tanto sobre 

ellos como sobre su hermano, con el fin de ayudarlos aclarando sus du­

das y disminuyendo su tensión. 

!!!.-Mos trarles diversas formas de divertirse, tanto dentro de su familia co­

mo fuera de ella. 

IV.-Permitirles acercarse a su hermano, para que lo conozcan mejor y de esta 

forma lo quieran y lo ayuden. 

DEMAS FAMILIARES. 

!.-Informarles del síndrome del chico en forma clara y completa. 

!!.-Decirles diversas maneras de tratarlo, _para evitar enfrentamientos nega­

tivos o perjudiciales. 

!!!.-Permitirles convivir en forma continua con el niño. 

IV.-Comentarles sobre los logros y avances que tiene. 

V.-Establecer un puente de comunicación entre toda la familia para que se -

apoyen mutuamente. 

A medida que la escuela asume, cada vez más la función que le corresponde -

el entrenamiento de los padres deberá enfocarse más en las actividades directa­

mente relacionadas con su papel como padres y con la vida familiar. La acepta-­

ción del niño y de su impedimento no siempre es la facilitada de la manera más 

optima por un profesional si no que también es facilitada por otros padres que 

tienen un hijo con problemas similares. Se debe hacer cualquier esfuerzo para -

poner a los padres en contacto con otros padres de niños autistas tanto median­

te las redes informarles de padres, como por medio de organizaciones formarles 

como la National Society For Autistic Children (Sociedad nacional de niños au-­

tistas) . Esta sociedad mantiene un archivo de información sobre los servicios, 

edita publicaciones pertinentes y patrocina conferencias o reuniones acerca del 

autismo (Paluszny, 1987 ). 
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Los programas a domicilio del tratamiento educativo de orientación compor­

tamenta li sta propuesta a los niños autistas han sido descritos, analizadas y e­

valuadas en cuanto a su eficacia en un número elevado de publicaciones prove--­

nientes de Londres (Hawlin y Rutter 1987) y de Chapel Hill, Carolina de l Norte 

(Schopler y Mesibov, 1985) 

Sin embargo es importante que la educación y los programas de ori entación 

comportamental sean aplicados durante muchas horas al día. De lo que mayor nec~ 

sidad tiene el niño autista es de tener prioritariamente un adulto coherente 

consigo mismo, bien organizado, del cual pueda depender y que pueda aportarle 

los medios y competencias cotidianas para la supervivencia social. Esto puede -

variar desde enseñarle a vestirse hasta el control de las funciones urinarias e 

intestinales por los más pequeños (Citado en Parque t, 1992). 

Las familias de los niños autistas tienen necesidad de un contac to prolon­

gado con un pequeño grupo de médicos, paramédicos y educadores formadas y comp~ 

tentes en e l campo específico de la deficiencia del niño. 

Es necesario que el conjunto de estas personas constituya un equipo profe­

sional que colabore y coopere de forma regular. Cabe mencionar que los compone~ 

tes del equipo básico que ha de abordar la problemática del niño autista son: 

Pediatra, Psiquiatra, Neurólogo, Psicológo, Pedagogo y Asistente social (citado 

en Garanto, 1984). 

Los abuelos y otros miembros de la familia extensa son muy importantes pa­

ra el niño autista y para sus padres, se necesita que los parientes entiendan 

la condición del niño así como los parámetros de la terapia, pues en algunos -­

casos extremos, los abuelos u otros parientes pueden "culpar" a los padres por 

tener un hijo con problemas (Citado en Paluszny,1987 ). 
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EDUCACION DEL NIÑO AUTISTA. 

Para la educación del niño autista es vi tal suministrar un armazón cons i s ­

tente y estabiecer limite s de comportamiento. Deben apli car se los mismos están­

dars tanto en la casa como en el colegio, para lo que debe existir una gran co~ 

peración entre ambos , de forma que se establezca un único programa educati vo . 

Está claro qu e el colegio debe cooperar con l os padres, teniendo en cuenta que 

ellos tie nen un mayor conocimiento de cómo conv i vir con el ni ño, basado en su -

amarga experienci a y no sólo en teorías. 

Si se les da una c lase de educación adecuada en e l momento oportuno , mu-­

chos de estos ni ños pueden llegar a desarrollarvidas útiles y ac t ivas dentro 

de la comunidad, algunos pueden incluso alcanzar éxitos académicos, y un deter­

minado número llegan a mantenerse a sí mismos por comp leto. 

Por otra parte los padres y otros miembros de ~a familia se involucran e~ 

trechame~te con el colegio para planear el programa básico que se adapte a las 

necesidades indi·1iduales del niño. Se promueve que ellos visiten al colegio, 

de forma que puedan adquirir experiencia de los métodos de entrenamiento usados . 

los miembros del colegio visitan asimismo las casas para ayudar a coordinar los 

programas siendo por ejemplo invitados a almorzar en la casa si el niño tiene -

problemas de alimentación. Cada familia es diferente por lo que es imposible -­

realizar y es~ab !ecer un conjunto rígido de reglas que deben obedecerse (Cita­

do en Ri v iere, 1979) . 
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CENTROS DE ATENCION A NI Oos AUTISTAS. 

De las cinco instituciones en la ciudad de México que se dedican a atender 

a ni ños autistas, dos son del sector público y tres son del sector privado (Ci­

tado en García, 1993 ) 

Las instituciones públicas son las siguientes: 

1.- Hospital Psiquiátrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro". 

La presente institución es una asociación publica que funciona como hospi-­

tal divino, que brinda atención al autismo desde 1983 hasta 1991, contaba con 

30 niños autistas de 3 a 15 años de edad. Su objetivo principal de tratamiento 

es logra r la adaptación del niño, mejorando su relación con el medio ambiente, 

para lo cual se llevan a cabo las siguientes terapias: Ambiental, De Lenguaje, 

Psicomotricidad y Psicopedagógica. 

2.-Centro Pedagógico "Eduardo Claparede". 

La presente institución es una escuela de educación especial, financiada por 

la secretaria de educación pública, que brinda atención al autismo desde 1980 -

hasta 1991, contaban con 4 pacientes autistas, de 10 a 14 años de edad. Su obj~ 

tivo principal de tratamiento es brindarle al niño la escolaridad necesaria por 

el tiempo indispensable para después integrarlo a una vida social lo más "nor-­

mal" posible para lo cual se llevan a cabo la terapia Psicopedagógica y la Psi­

coterapéutica. 

Las instituciones privada s son las siguientes: 

1.-Cen tro de Autismo de la Universidad Intercontinental (CAUIC ) 

La presen te institución es un centro de educación especial financiado por la 

Universidad Lntercontinen:al que brinda atención al autismo desde el 20 de 

abril de 1988. Hasta 1991, contaban con 13 pacientes autistas de 4 a 14 años de 

edad . Su ob jetivo principal de tratamiento es establecer vínculos emocionales -

para lo cua l se lleva a cabo la técnica de aceptación-comun i cación (Del Dr. 

Te tsuo I sh ii ) utilizando c ~~o herramientas la musicoterapia, las terap~as per-­

ceptual~ s . los ejercicios de c oo r dinación motora fina y grue s a y el j uego . 
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2.-Centro Educativo Domus ,A.C. 

La presente institución es un centro de educación espec ial de iniciativa pr~ 

vada, sin fines de lucro que brinda atención al autismo desde 1978. Hasta 1991 

contaban con 15 pacientes autistas de 7 a 25 años de edad. Su objetivo princi-­

pal de tratamiento es lograr la autosuficiencia del niño para que sea capaz de 

adquirir una mayor capacidad de interacción social. El tratamiento se divide en 

repertorios básicos de autocuidado, de lenguaje, de actividad motora, de activi 

dades preacademicas y de capacidad social. 

3.-Clínica Mexicana De Autismo y Alteraciones Del Desarrollo, A.C. (CLIMA). 

La presente institución es una clínica de servicios de iniciativa privada -­

que brinda atención al autismo desde 1988. En la actualidad cuentan con 20 pa­

cientes autistas de 2 a 7 años de edad. Su objetivo de tratamiento es crear un 

ambiente terapéutico que envuelva al niño autista, buscando su mejor adaptación 

al medio social y familiar, dando una atención especial a este último, donde se 

busca la instrucción y la participación de todos los miembros de la familia pa­

ra entender y atender al autista. 
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e o N e L u s I o N E s 
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e o N e L u s I o N E s 

A lo largo de esta revisión teorica sobre el autismo, pude encontrar que a 

pesar de toda la gama de explicaciones que existen sobre este punto; pueden di­

vidirse de la siguiente manera. 

La aproximación conductual que explican al autismo por medio de causas, de­

finiciones; y la aproximación neuropsicológica que lo explican por medio de eva 

luación, definición y etiología. 

En lo que respecta a la aproximación conductual en la cual varios de los au 

tores como por ejemplo: (Fester, Schreibman, Lovaas 1985 y otros) mencionan que 

se centra en las características de la conducta manifiesta que presentan las 

personas que padecen estos síntomas; es por ello que se debe de realizar una 

evaluación inicial también conocida como diagnóstico, que se encarga de identi­

ficar un conjunto de signos y síntomas patológicos, su origen, evolución y cu~ 

so a partir de donde se deduce la existencia de un estado o proceso patológico 

subyacente a los síntomas y que es el responsable de los mismos; en el caso del 

autismo los padres participan en esta primera fase proporcionando la informa--­

ción necesaria para el psicológo determinando así si existe o no un niño autis­

ta. 

Es por ello que el diagnóstico conductual es la evaluación inicial, previa 

a toda intervención que nos proporciona la información indispensable para una -

programación adecuada del tratamiento a seguir. 
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Es importante mencionar que existen diversos programas en los cuales los -

padres son co t erapeutas efectivos y agentes de desarrol l o para sus propios hi­

jos, para poder realizarlo los pa dres y profesionales coloboran de una manera 

conjunta para asi ir desarrollando las habilidades del niño. 

Regularmente en estos programas parti c ipan las madres de los niños, porque 

ellas son las que conviven una mayor parte del tiempo c on ellos, pero no con -

ello quiera decir que los padres no s e involucran con ellos. Sin embargo re--­

cientemente se ha mencionado que hay un mayor interés por parte de los padres 

en participar en programas y así involucrarse un poco más en el desarrollo de 

su hijo. 

Cabe mencionar que los hermanos desempeñan una función muy importante en 

la socialización del niño autista, ya que ellos deben de recibir una informa-­

ción acerca de lo que tiene su hermano, de una manera real y completa, así co­

mo permitirles acercarse a su hermano para que lo conozcan mejor y de esta 

forma lo quieran y lo ayuden a integrarse a la sociedad y a ser bien recibido 

a donde asista por ejemplo: A eventos deportivos, fiestas infantiles, exposi-­

ciones adecuadas a su edad y con ello poco a poco se va integrando a esta so-­

ciedad. 

En lo que respecta a la educación del niño autista la escuela le brinda-­

rá la atención que requiere y conjuntamente con los padres iran planeando un -

programa básico de educación que se adapte a las nece s i dades del niño, ya que 

cada niño es diferente y por ello algunos autores recomiendan realizar una se­

sión que cubra la necesidades de l niño. 
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Cabe menc ionar que se debe de realizar una eva luación durante el trata--­

miento; s iendo el objetivo de es tas evaluaciones el detectar l os cambios que su 

fren la conducta durante el tratamiento, además de proporcionar información 

con respecto a la idoneidad de las variables empleadas. 

Y f inalmente se debe de realizar una evaluación después del tratamiento; 

para ello existen los métodos para llevar a cabo dicha evaluación siendo el -­

sondeo que consiste en retirar toda la estimulación empleada durante el progr~ 

ma de intervención y observar la conducta; el segundo método s on las pruebas -

en las cuales se evalúan formas de comportamiento nuevas pero similares a la -

conducta tratada (Como por ejemplo: PEP Perfil psicoeducacional, Escala de va 

loración del autismo infantil, Cuestionario de evaluación de actividades de la 

vida diaria, Test de evaluación del desarrollo preescolar y especial ). 

Sin embargo las técnicas conductuales se encargan de modificar la conduc­

ta y con ello ir moldeando la conducta que se desea tener. En la actualidad -­

las tecnicas de modificación de conducta son el enfoque principalmente emplea­

do en el tratamiento de estos niños. 

En lo que respecta a la neuropsicología existe muy poca información que -

aborda el autismo pero lo poco que se pudo encontrar menciona que la neuropsi­

cología es una disciplina que se desempeña interdisciplinar iamente y se rela-­

ciona con la neurología, neuroana tomía y psicología. Es por e llo que el examen 

neurol ógico basicamente consiste en la obser vación de ciertos reflejos del su­

jeto, evaluando así el área motor a , perceptual, visual, audi t i va y de lenguaje, 

El fin de t a l evaluación es refl e jar l os trastornos patológ i cos de una parte -
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muy específica de la corteza y de las vías nerviosas por lo que respecta al -­

examen neurop s i cológico además de evaluar zonas primarias y también evalua las 

zonas cerebrales secundarias y terciarias que aborda en el hombre una gran pa~ 

te de los hemisferios cerebrales. 

Rozental (1993) menciona que los padres de los niños autistas tienen los 

mismos problemas que los padres de niños con otros impedimentos pero además -­

tienen dificultades especiales esto se debe a que la mayoria de los autistas -

tienen un aspecto normal y parecen generalmente normales al nacer, ya que apr~ 

ximadamente de los dos a los cinco años de edad, la conducta autista se hace -

más evidente y algunas características son: Tienen ojos grandes; siendo su ca­

racterística más importante su incapacidad de relacionarse con los demás y vin 

cularse afectivamente con ellos. 

El medio familiar desempeña una función determinante puesto que es por lo 

general, la entidad primaria que prevee a través del comportamiento de sus --­

miembros, (es decir si la familia esta integrada por papá, mamá, hermanos (si 

los hay), cabe mencionar que en algunas familias solamente se encuentran lama 

má y el niño; o en su caso el padre y el hijo ;o además de ellos conviven - -

otro (s ) familiares especificamente de los padres, el ambiente "adecuado" o 

no al desarrollo integral del niño. 

Cabe mencionar que al realizar un trabajo con padres debe de tomarse en 

cuenta los siguentes puntos (Citado en Bejar,Mora 1991). 
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1.- Se debe proporc ionar "ayuda emocional" a los padres . Esto es a través de -

la atención profesional a los padres, quienes necesitan hablar de sus temores 

Y pensamientos con un experto interesado en sus problemas que los escuchará --

con clama, simpatía y no hará sobre todo juicios; con lo anterior se pretende: 

A) Disminuir la ansiedad producida por la diversidad de sentimientos ambivalen 

tes, experimentados por los padres. 

B) A través de la actividad anterior se pretende estimular y reforzar la uni--

dad familiar. 

C) Identificar las necesidades tanto sociales como emocionales, que son comuni 

cadas por la familia. 

2.-Proporcionar el intercambio de información, en este punto se señala la im--

portancia de informar a los padres del tratamiento además de obtener informa--

ción del medio ambiente. 

3.-Promover la participación de los padres, ésto se hace posible después de -­

que se han detectado las necesidades de los padres y del niño , por lo que ---

entonces es posible planear objetivos y actividades en los que participarán 

enfatizando el papel que juegan en la rehabilitación de su hijo. 

4.-Interacción Padre - hijo señala la importancia de fomentar en los padres la 

idea de que son ellos los formadores más eficaces de sus hijos. 

Por otra parte es importante indicar que al llevar un trabajo con padres 

también deben de ser incluidos los demás miembros de la familia, puesto que 

forman parte del sistema familiar y en consecuencia su estilo de vida se ve 

afectado. 
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Los padres constituyen el ambiente social principal de los niños, siendo 

ellos los responsables de la crianza y desarrollo de éstos. Además los padres 

por estar en contacto más continuo y directo con sus hijo, ellos pueden fun--­

cionar como terapeutas apoyados por la asesoría de un profesional. 

Me gustaria mencionar que al realizar esta revisión teorica pude encon--­

trar muy poca información acerca de la neuropsicología en autismo, pero no por 

ello se puede decir que no exista claro esta que en lo que se refiere al auti~ 

mo se menciona muy poco, por otra parte en el trabajo con padres se menciona -

que las madres son las que más participan en la terapia de sus hijos y me gu~ 

taria que se les motivara a los papas de estos niños y por que no a los demás 

miembros de la familia a integrarse para asi participar en la educación del ni 

ño autista. 

Lo antes mencionado se puede realizar a traves de talleres en los cuales 

se abordará primeramente una definición del tema, para que a partir de ello p~ 

der elaborar un programa estructurado en base a las necesidades de la pobla--­

ción que asista. 



60 

R E F E R E N C I A S 



61 

R E F E R E N C I A S 

1.-Banda , Avila Maria De Los Dolores (1992) Aplicaci6n de programas conductua­

les para decremen tar conductas inadecuadas en niños autistas. Tesi s . Uni ver 

sidad Iberoamericana México . 

2.-Bejar,Nava Clara Y Mora Cardelas Ma. Alicia (1991) Una alternativa para el -

tratamiento de l niño con retardo : El entrenamiento a padres. Tesis Univer-­

sidad Nacional Autonoma De México. 

3 .-B lanco M. Y Garciapiña C. (1995 ) Propuesta de tratamiento psicol6gico inte-­

gral para niños autis t as. Tesis Uni versidad Nacional Autonoma De México 

Campus Iztacala. México. 

4.-Brauner, A. Y F. (1991) Vi vir con un niño autistico. 

celona 3uenos Aires. 

Editorial Paidos. Bar-

5.-Castanedo Celedonio (1996) El autismo 52 años después de Kanner. Evaluaci6n e 

intervenci6n psicopedag6gica. Editorial Manual Moderno. España. 

6.-Cepeda, Maria Luisa (1985) Descripc: 6n te6rico metodol6gico de la aproxima--­

ci6n conductual y neuropsicol6gica en el estudio del autismo. Estado de Méxi-

co. 

7.-Coleman. ~ . Y Gillberg, C. (1989) El au tismo: Bases biol62icas. Biblioteca de 

ps icología ?siouiatria y Sa lud . Barcelona España. 

a.-Car r osco , ~spino Bea tri z (1992) La realizaci6n del niño autista a través del 

juego . Tes is Sscuel a Normal De Especializaci6n. México 

9 .-Dayan ~sther, Liberbe rg Liza (1994 ) Ac~itudes paternas hac ia un hijo s in a i ­

ter3c:ones en el desarrollo y hac:a un hijo autista. Tesis Universidad Iberoa 

mer:c3r.a Mé~ico. 

10 .-cejer~an, Nacalio ( 1994 ) Au r:sno in:3nt~l y otros t r astorno s de l desarroll o . 

~d~: a r~~l ?aidos. 3ue~os Aires . 



62 

11.-Frith, Uta (1989) Autismo hacia una explicación del enigma. Editorial Alian 

za Madrid. 

12.-Galguera, I; Hinojosa, G. y Gal indo, E. (1984) El retardo en -el desarrollo. 

Teoría y práctica. Editorial Trillas. México. 

13--Garanto, Alos Jesús ( 1984) El autismo. Editorial Herder Barcelona. 

14.-García Zapatero Palma Ximena Doris (1993) Factores Prenatales y Perinatales 

en la etiología del autismo. Tesis Universidad Iberoamericana México. 

15.-Meltzer, D. (1979) Exploración del autismo. Editorial Paidos Buenos Aires. 

16.-Pardo García Laura; Pérez García María Luisa (1990 ) Autismo una revisión -

bibliográfica. Tesina Universidad Iberoamericana México. 

17.- Paluszny, María (1987) Autismo: Guía Práctica Para Padres y Profesionales 

Editorial Trillas. México. 

18.-Parquet, Philippe (1992) Autismo: Cuidados, educación y tratamiento. (Un -

coloquio imaginario) Editorial Massonica París. 

19.-Peña, Casanova J. (1983) Neuropsicología, Concepto. México. 

20.-Polaino, L. (1982) Introducción al estudio científico del autismo. Edito--­

rial Alhambra España. 

21.-Riviere Angel, Pérez Francisco ( 1979) Autismo infantil cuestiones actuales 

actas del I s imposio internacional del autismo. Madrid. 



63 

22 , .- Rozental, Lien De Mar í a Cec ilia (1993 ) El aut i s mo enfoque fenoaudiológi-

c o. Editorial Medi ca Panamericana . 

23 .- Rutter, M. Y Schopl er, E. (1970 ) Autismo Editorial Alambra España. 

24 .- Tallis Jaime, Soprano Ana María (1991 ) Neuropediatría, Neuropsicologí a y -

Aprendizaje. Editoria l Nueva Visión Buenos Aires. 

25 .- Tamargo Bello Blanca Del Rocio (1993) Trastornos del lenguaje en niños au­

tistas. Tesis Universidad Iberoamericana México. 

26- Tustin Frances (1972) Autismo y Psicosis infantiles Editorial Paidos 

Buenos Aires. 

2 ~ - Wing Lorna (1981) La educación del niño autista Editorial Paidos 

Buenos Aires. 



64 

A N E X o 



T E e N I e A 

1. - Conducta. 

2 .-Reforzamiento . 

3 .-Refo rzador negativo. 

4. - Reforzador positivo. 

5 .-Reforzamiento negativo. 

6. - Refor zamiento positivo. 

7 .-Est í mu l o discriminativo. 

8 .-Instigador. 

9 .-Modelamiento. 

10 .-Moldeamiento . 

11.-Aproximaciones sucesivas. 

12 .-Tiempo fuera de reforzamiento. 

A N E X O I 

D E s e R I p e I o N 

Es cualquier respuesta o acción observable y mensurable 
de un individuo. 

Es un incremento en la frecuencia de una respuesta c uan 
do a ésta la sigue inmediatamente una consecuencia en 
particular. 

Es un evento aversivo o estímulo el cual, cuando se le 
finaliza, incrementa la f recuencia de la respuesta que 
le procede. 

Es un evento el cual, cuando se presenta incrementa la 
probabilidad de una respuesta a la que sigue. 

Es un incremento en la frecuencia de una respuesta que 
es seguida por la terminación o eliminación de un re­
forzador negativo. 

Es un incremento en la frecuencia de una respuesta se­
guida por un reforzador positivo. 

Es un evento antecedente que indica que se va a re for ­
zar a cierta respuesta. 

Es un evento antecedente que ayuda a iniciar una res-­
puesta. Las instrucciones, los gestos, la guíaa física 
y las señales de modelamiento sirven como instigadores. 

Es el aprendizaje por medio de la observación de un in­
dividuo aa otro (modelo) que se ocupa en cierta conduc­
ta. 

Desarrollo de una nueva conducta al reforzar las aproxi­
maciones sucesivas hacia la respuesta terminal . 

Son las respuestas que cada vez se asemejan a la res -
puesta terminal que se está moldeando. 

Es un procedimiento de castigo en el cual se retira el 
acceso, durante cierto período de tiempo, al reforza-­
miento. Se quita la oportunidad para recibir reforza-­
miento contingente a la conducta. 

(J) 
(J1 



A N E 

T E c N I c A 

13.- Castigo. 

14.- Extinción. 

X o I 

D E s c R I p c I o N 

Es la presentación de un evento aversivo o la elimina­
ción de un reforzador positivo o contingente a una res­
puesta que decrementa la probabilidad de tal respuesta. 

Es un procedimiento por medio del cual se deja de refor 
zar a una conducta previamente reforzada. 

* Cuadro 1: Donde se muestran las técnicas mas empleadas en la aproximación conductual. 

(J) 
Cl 
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