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~ INTRODUCCION

La inquietud por realizar esta investigacién surge a partir del trabajo que he
venido desempefiando durante los Gitimos 3 afios al lado del Dr. Carlos Marcin
Salazar en la Clinica Mexicana de Autismo A.C. En dicha Institucion se lleva a
cabo, el diagni')stico, la evaluacion, y el tratamiento de nifios conocidos como
Autistas.

La convivencia diaria y el mejor conocimiento de estos nifios, ha motivado
en mi, la inquietud de adentrarme mas en lecturas, cursos y congresos referentes
a tan apasionante sindrome.

Conforme me he familiarizado con los diversos autores que han escrito sobre
autismo vy, los diferentes aspectos para abordarlo; me vi motivado a reportar un
caso de autismo, con el cual he venido trabajando durante aproximadamente 3
afios, y considero que es importante para los estudiosos de este tema conocer los
avances del caso, ya que el sujeto se encuentra integrado en una escuela
normal, con nifios de su edad, y por el momento se esta reforzando la lecto-
escritura. Ademds de estar dirigido a todo tipo de gente, no sélo para
profesionales, sino también a los padres.

Es importante tener presente, ademas de todas las lecturas que pueden hacerse

sobre el tema, observar otra cara, en la que se pueda mostrar a las demas
presonas todo el proceso por el que se lleva a cabo un tratamiento tan
especializado con estos niflos, esperando con esto que muchos secretos,
hipotesis y mitos traten de ser aclarados, 0 por [0 menos muestren una vision mas
objetiva y clara de toda Io que implica el autismo. Y en un momento dado a ios
padres y profesionales a no perder tiempo, y ofrecer una mejor vision del
tratamiento a segiur a quien acudir, que pruebas medicas son necesarias etc.

En la actualidad la UNESCO como organizacion de las Naciones Unidas
para la educacién promueve que la educacion sea para todos considerando la
diversidad que existe en ésta. La politica Educativa Internacional que se desarolia
a través de la UNESCO se ha reflejado en las acciones de la Politica Educativa
de nuestro pais como miembro de esta organizacion, con el Acuerdo Nacional
para la Modernizacién de la Educacién Basica (Garcia, 1992) es decir prescolar,
primaria y secundaria para todos. Se propone como objetivo principal que
promueva la equidad; por lo que se ha tomado como estrategia la Integracion
educativa.




Apoyandose en documentos como la Ley General de Educacion donde se habla
de integrar a la Educacién Bésica Regular a todos sujetos pertenecientes a la
Educacion Especial; en el articulo 41 de esta Ley, que se refiere especificamente
a la Educacion Especial, destacando la obligacién de esta Gltima de propiciar
esta interaccién, contemplando también a aquellos sujetos que no logran
integrarse a la educacion regular de forma campleta; esta estrategia puede darse
en distintos niveles para abarcar a toda la diversidad, no se puede excluiir a
ningun sujeto con una determinada discapacidad. En este caso podemos
. mencionar al nino autista como parte de esta diversidad que debe recibir los
beneficios de los cambios en [a educacion en nuestro pais.




JUSTIFICACION

La integracion del nifo autista en la escuela regular requiere de un trabajo
complejo e integral, ya que presenta determinadas pautas de comportamiento
que no cuaiquier persona puede comprender y sobre todo tener el control dentro
del aula para lograr su integracion. Segun la Organizacion Mundial de la Sajud
(OMS) (Yuste, 1997), el autismo es un sindrome que se presenta desde el
nacimiento o se manifiesta durante los treinta primeros meses de vida, se
caracteriza por respuestas anormales a los estimulos auditivos y visuales y con
ello severas dificuitades en la comprension del lenguaie hablado, retardo en el
desarollo del lenguaje vy si éste se logra desarollar los nifies muestran ecolalia,
inversion pronominal, estructura gramatica! inmadura, incapacidad para términos
abstractos. Existe generalmente un deterioro en el empleo social del lenguaje
verbal y gestual, los problemas relacionales antes de los cinco anos son
significativos e incluyen un defecto en la mirada directa a los ojos asi como en el
juego coperativo; apego a objetos extravagantes, resistencia al cambio, patrones
estereotipados de juego. En el autismo la capacidad para el pensamiento
simbolico o abstracto y para los juegos imaginativos aparece disminuida, en tanto
que la actuacion mejora cuando se realizan actividades relacionadas con la
memoria rutinaria o con habilidades espacio-visuales, pero no en aquellas en
que se ven implicadas habiliades simbodticas o iinguisticas, por uitimo en ei
autismo el indice de inteligencia va desde severamente subnormal hasta normal
0 por encima de lo normal.

Estas caracteristicas no han permitido que muchos de ios nifios sean
integrados en la escuela debido principalmente a la falta de informacién acerca
de como se pueden manejar o0 tratar estas dificultades, ocasionandose asi la
segregacion de los nifios autistas. Respecto a esto ya existen investigaciones
donde se utiliza el valor terapeutico de la interaccién con los nifios de escuelas
regulares. Se ha logrado en astas investigaciones que algunos nifos autistas,
incluyendo a los que presentan un estado grave, se integren en la vida de una
gsuela normal, les resultadcs muestran enormes avances en la soccializacién y en
muchas destrezas es por eso que seria posibie sobre todo en los colegios
regulares, integrar nifnos autistas, haciendolo de forma holgada y con la
participacion a tiempo parcial de profesorado de apoyo (Yuste, 1897).

Ei estudio que propongo puede aportar informacion reievante, tanto a ios
padres como a los profesionistas, del sector de la Educacion Especial constituido
por los ninos autistas, proporcionando a la comunidad educativa de Educacion
Basica Regular informacién de lo que es el Autismo asi como su simomatologia y
con esto tener una vision de como se integra un nifio con estas caracteristicas a
ia escueia reguiar.




Se cree con esto que lo que se busca es informar y se hace reflexionar a
las personas que estan dentro del proceso de integracion educativa, para que
dentro de una primera instancia los acepten dentro dei aula regular.

Por io tanto los objetivos de fa investigacion serian los siguientes:

1.- Por medio del estudio profundo de caso, esclarecer el diagndstico, tratamiento
y seguimiento hasta la integracién escolar de! nifio autista. .

2.- Mediante el estudio de caso analizar l0s resuitados en la integracién educativa
en el desarollo del nifio autista.
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PSICOPATOLOGIA INFANTIL

Puede afirmarse que el enfermar psiquico infantit es un vivo ejemplo de
suceso antropoldgico de primera magnitud que pone en peligro la individualidad
y la dimension social de la persona. Cualquier enfermedad es innecesaria e
injusta, pero en nuestro caso es, ademas, disturbadora y hace padecer
dolorosamente a la familia.

El tejido psiquico infantil es el campo donde tendran lugar los sucesos que
constituyen el enfermar. Es un terreno fragil, cambiante y con estructuras que se
organizan y desorganizan con rapidez y facilidad. La infancia es un bello, largo y
dificil camino hacia la adultez, lleno de obstaculos Y superaciones, de equilibrios
y desequilibrios. Camino que se recorre con un tiempo cambiante y fugitivo sobre
un terreno matriz de una notable capacidad dinamica. El nifio estd hecho de
interaccién social: en definitiva de experiencias. Aprende a vivir, tantea, se
equivoca o acierta, pero siempre a través de experiencias psiquicas mdviles,
cambiantes y constituyentes. La psicopatologia infantil solamente puede ser
entendida con plenitud desde esta vision integral y evolutiva, en la que la
experiencia es el meollo, la textura bAasica y la clave. Las raices de la
psicopatologia infantil nacen y crecen en un terreno movil: la personalidad en
desarollo del nifio. Por eso es importante conocer el tipo de organizacién que se
va haciendo, el "como’de la constitucién del yo y el estilo de la configuracion del
aparato mental. Aparato mental que es el resultado de un proceso vivo de
desarollo madurativo y evolutivo, que establece con el entorno una relacion de
intercambios que originan a su vez cambios sucesivos en la estructura psiquica
del nifio, para constituir, al final, una organizacion psicologica determinada propia
de cada nific en un momento determinado. Y esa organizacion es el terreno en el
que crecen las estructuras psicopatoldgicas.

Las experiencias son de indole cognitiva, emocional, motivacional,
psicomotora, impulsiva y social. De la integracién dificil de estas experiencias se
van a derivar conductas complejas, conflictos y constelaciones de vivencias que
van a ir asociandose de maneras muy diversas. Se organizaran lineas y caminos
que dependeran de la capacidad de desarollo madurativo del nifio, de la
potencialidad facilitadora o interferidora -nunca neutra- del contexto y de una
condicién personal, inexplicable la mayoria de las veces, para los problemas y
corflictos psiquicos 0 una menor o mayor facilidad para resolver, compensar o
equilibrar los efectos derivados de sus experiencias.




En todo conjunto del aparato mental del nifio ningun plano es, a priori, mas
significativo que otros porque eflo dependera, en cada nifio, de la manera en que
organice e integre cada uno de esos planos y del peso y fuerza dinamica que
tengan en el total de su yo, de su personalidad. El concepto de personalidad, con
Su sentido unitario, permite integrar tantos planos psicoldgicos y dar sentido a la
permanencia de estructuras, rasgo esencial de lo evolutivo y de la psicopatologia
del desarollo. Recordemos que la personalidad es un “constructo” mental que se
Caracteriza por el mantenimiento de estructuras a lo largo del tiempo, en las que
el nlicleo experiencial ser el tejido y la llave dinamizadora de las estructuraciones
normales y patoldgicas. Y por ello la personalidad estara en las raices mismas, en
los fundamentos de la psicopatologia infantil.

En los Ultimos treinta afios han evolucionado mucho la formacién y €l modo
de trabajar de los psiquiatras infantiles. A una forma de aprendizaje personal 0
por amistad con los mas veteranos, basado en la observacién de casos
individuales, completado eventualmente con un psicoandlisis didactico, le ha
sucedido la adquisicion de los’ conocimientos basados en: 1) un estudio metddico
y sistematizado de grupos de nifios y de adolescentes de la poblacion general y
de la poblacién clinica; 2) una aportacion tetrica y experimental de las ciencias
psicologicas, socioldgicas y neuroldgicas; 3) una relacion osmética con la
psiquiatria del adulto, transformada después de los afios cincuenta, y 4) la
proximidad con la pediatria. Para que el campo de una practica médica tenga
acceso al rango de especialidad médica, hace falta que tenga una base cientifica
que le sea especifica aunque esta base depende en parte de los fundamentos
cientificos de otras especialidades. Es necesario también que los clinicos de esta
especialidad compartan un similar cuerpo de conocimientos y de competencias.
También es necesario que tanto las bases como las competencias especificas
hayan alcanzado un nivel tal de claridad conceptual que puedan constituir la
arquitectura que exige todo “curriculum” de formacién. Actualmente se puede
decir que la psiquiatria del nifio y del adolescente lo tiene. (Tarjan, 1991.)

Un meétodo es un procedimiento sistematico, una técnica o un modo de
encuesta sistematica, utilizado por una ciencia particular (Webster, 1981). La
metodologia se puede definir como el estudio sistematico a través de la
observacién de la practica cientifica, de los principios que la sustentan y los
métodos de investigacion que utiliza ( Larousse, 1989). La metodologia de la
psiquiatria del nifio y del adolescente se caracteriza por la pluralidad y diversidad
de sus principios fundadores y por sus métodos. El ejemplo final de la
psicopatologia del desarollo vendra a confirmar cémo se encuentra en el centro
de las preocupaciones mdas importantes de los psiquiatras de nifios y
adolescentes el concepto de desarollo.




LAS BASES TEORICAS

De un modo esquemético se pueden clasificar 1as teorias que fundamentan
la psicopatologia infantil en dos grupos: 1) aquelias que se construyen a pariir de
la observacion del nifio a lo largo de su desarollo o a partir de nifios en
situaciones criticas; 2) aquellas gue resultan de la aplicacién al nifio y al
adolescente de teorias o conocimientos generales bioldgicos, psicolégicos y
sociolégicos.

Distintas teorias han contribuido a la -comprensién de los trastornos
mentales del nifo y del adoiescente y algunas de elias han tenido implicaciones
terapéuticas, como las teorias psicoanaliticas y del aprendizaje. La aplicacion de
los procedimientos experimentales ha venido a confirmar, rechazar, constrefiir o
relativizar las afirmaciones tedricas. Si la referencia a la clinica permanece
consustancial a la constitucion de las bases tedricas de la psiquiatria del nifio y
del adolescente, ésta debe representar también el método experimental. Dicho de
otra manera, las observaciones clinicas no controladas-sometidas a un.
procedimiento comparativo cuantificado- sin iugar a dudas pueden ilustrar ias
afirmaciones teéricas- ya que son generalizables- pero no constituye ias
justificaciones experimentales de una teoria.

Seria imposibie citar todas las teorias y conocimientos que constituyen las
bases tedricas de la psiguiatria del niflo y del adolescente. Para cada una de
ellas se dara la referencia de una revision general. Séio se indicara el origen y su
aplicacidén en psicopatologia del nifio y del adolescente.

LAS TEORIAS DEL DESAROLLO COGNITIVO

Las teorias del desarollo conitivo describen y explican los cambios ocurridos
en las representaciones mentaies del mundo fisico y social del nifio, incluyéndoie
a ét mismo, desde el nacimiento a la madurez. Estas representaciones engloban
lo que es conocido y como ha sido conocido. Las teorias del desarollo se pueden
dividir en dos grupos segun que conileven o no a la nocién de estadio del
desarolflo. Las primeras implican la existencia de una discontinuidad en ei
desarollo. Las segundas no necesitan una secuencia invarlable o unas
estructuras integradas en unos terrenos extrafos dentro de un esquema de
organizacidén univoco. Estos dos grupos de teorias tienen en comuin una
tendencia a la integracion jerarquica y el tomar en cuenta una dinamica de va-y-
viene de la diferenciacidn y de la integracion (Yates, 1991).




El inmenso mérito de Piaget (1896-1980), creador de un nuevo ambito de
estuadio en psicoiogia, ia epistemoiogia dei conocimiento dei nifio, reside no séio
sobre Ia briliante interpretacién de sus observaciones individuales seiectivas,
sobre ia coherencia de los estadios del desarollo que é1 individualizé y sobre el
reducido espacio dejado al contexto afectivo y social en el que se ejerce el
pensamiento logico (Hobson, 1985). Para los clinicos, la teoria de Piaget llama la
atencion sobre la existencia de caracteres comunes de la cognicién en los
diferentes dominios a una edad determinada v sobre el “rol” activo del nifio en la
.construccion de su propia experiencia. Es.también una guia para comprender
como segln las edades de los niftos pueden construir significades diferentes de
un mismo _acontec:mlento.

LAS TEORIAS DEL APRENDIZAJE

Ei aprendizaje, en tanto procedimierito, se refieja en fos cambios mentaies
internos que resuitan de la experiencia. ‘Se presume que tales cambios aparecen
en relacion a modificaciones observadas en el comportamiento y en los
conocimientos. El aprendizaje se infiere pues de ias acciones o de ios resuitados.
observables. Explicar como los aprendizajes se modifican en razén a ia
experiencia concierne a las teorias del aprendizaje. Estas consideran que 10s
comportamientos normales y patolégicos son aprendidos. Histéricamente tendian
a dar un papel menor a los procesos biolégicos en el determinismo de los
componentes complejos. Recientemente se han reconocido las interacciones

entre las influencias bicldgicas (programa genético especialmente) y las del
ambiente.

Los trabajos experimentaies de iaboratorio estan en &l origen de las teorias
del aprendizaje y de !a modificacién de conducta: Paviov {1849-1936) y el
condicionamiento clasico; ( Thorndike (1874-1949), y la adquisicién de los
nuevos comportamientos, Skinner (19074-1990) y el condicionamiento
instrumental operante que aporta las afirmaciones generales sobre las relaciones
entre los comportamientos y los sucesos que le rodean (la forma vy la frecuencia
de la aparicion de un comportamiento pueden ser modificadas por sus
consecuencias). Para Watson (1878- 1958}, en psicologia, los conceptos de
. condicionamiento y ios métodos cientificos se pueden apiicar al estudio del
comportamiento (conductismo). Otras formas de cambios de comportamiento son
consideradds como hechos de aprendizaje, especialmente ia habituacion vy ia
sensibilizacion, la observacién y la imitacion | aunque también el aprendizaje
verbal, la formacion de conceptos, el dprendizaje de reglas, aprender a
aprender...




Del recién nacido al adulto, las aplicaciones de las teorias del aprendizaje
han sido muy numerosas tanto por el estudio de! desarolio del sujeto normal
como por la elaboracién de los tratamientos de las condiciones patoldgicas que
no estan limitadas en absoluto a los trastornos del comportamiento (psicoterapias
compornrtamentales).

De todas formas, a las teorias del aprendizaje se le ha reprochado el haber
sido construidas sobre la observcién experimental de los animales y adultos o
nifios poco numerosos en cada protocolo; de ser parsimoniosas, es decir de dar
Cuenta de una diversidad considerable de fendmenos a través de algunos
principios; de describir en lugar de explicar ¢cémo aparece o se modifica un
comportamiento.

Se han realizado ampliaciones de las teorias del aprendizaje: teorias
cognitivo-comportamentales, teorias del aprendizaje social. Los muy numerosos
acercamientos terapéuticos propuestos se han desarollado sin un estrecho lazo
con los principios fundadores, basédndose simplemente en el andlisis funcional .
del comportamiento y la evaluacién empirica de los resultados. De una manera
general la terapia comportamental: 1) se centra sobre determinantes actuales
antes que pasados; 2) considera la modificacion aparente del comportamiento
como el criterio esencial de evaluacion del tratamiento; 3) se funda sobre la
busqueda fundamental en la psicologia para generar hipétesis de tratamiento Yy
técnicas especificas; 4) define el tratamiento en términos objetivos y
operacionales para que el procedimiento pueda ser repetido; 5) especifica el
comportamiento “diana” y la técnica de medida de los resultados (Kazdin, 1991).
Del hecho de proceder de una base experimental las teorias del aprendizaje y las
explicaciones que se le han asociado han estado sometidas a una evaluacion
critica y cambian en funcidn a ella.

LAS TEORIAS PSICOANALITICAS DEL DESAROLLO

Las afirmaciones psicoanaliticas han influido considerablemente en el
conjunto de los estudios sobre el desarollo del nifio. Han atraido la atencién
sobre la intensidad de las experiencias del bebé y del nifio han insistido en la
importancia de las relaciones de los nifos con sus padres y la consecuencia en
su desarollo; han sugerido también la existencia de estadios del desarollo a lo
largo de la infancia.

Lo que se llama cominmente la teoria psicoanalitica engloba de hecho, en
el terreno del desarollo, muchas teorias que tienen distintas caracteristicas. Freud
(1856-1939) se interes6 ademas del desarollo psicosexual en la evolucion de las
relaciones de objeto y la autoestima, en la consciencia y los ideales, en la
ansiedad, los mecanismos de defensa y la discriminacién del yo y del objeto.
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Sus teorias se basan esenciaimente en ia reconstruccion (en sentido
psicoanalitico) del periodo de la intancia en los tratamientos de adultos y en la
observacion de nifios directamente. Las teorias posteriores, por no citar mas que
algunos autores enire los mas conocidos, prestaron atencion también a los
analisis de los nifios (Kiein, 1932-1948), los andlisis de nifios y ias observaciones
de los nifos en las salas de recién nacidos o en la cuna y su devenir (Anna
Freud,1966), ios analisis de nifios, los estudios transcuiturales y la observacion
directa (Erickson, 1950-1959), el trabajo ciinico con nifios psicoticos y las
observaciones sistemadticas de nifios normales perturbados (Margaret Mahier,
1968, Mahler et al., 1975), una préactica pediatrica y un trabajo psicoanalitico con
ninos y adultos (Winnicott, 1957-1958-1965).

iniciaimente las opiniones psicoanaliticas sobre ia naturaieza y el curso del
desarollo psicolégico eran esencialmente generalizaciones a partir de la
informacién sobre el relato de experiencias pasadas en el contexto de los
tratamientos psicoanaliticos. Las teorias psicoanaliticas recientes sobre el
desarallo del nifio estan influenciadas por la ohservacidn directa del nifio v por la
bisaueda de planes exparimantales guse raspondan a criterios cientificos. En el
caso de los bebés es donde se ha producido una mayor integracién entre 13
observacidén y la reconstruccién, aungque !a reconstruccién, en sentide
psicoanalitico, ha sido modificada por la busqueda cientifica experimental
(Sandler, 1980; Emde y Harmon, 1982). Si algunos conceptos de Freud se han
mantenido en las teorias psicoanaliticas del desarollo, otros se han modificado de
forma sustancial (el periodo de latencia como una fase del desarollo. por
eiemplo}.

EL MODELO DE LA PSICOPATOLOGIA DEL DESAROLLO

La particularidad de la medicina de los nifos consiste en dirigirse a seres
que se desarollan y cambian. El concepto de desarolio es central en el estudio de
la psicologia y la psicopatologia del nifio. Las investigaciones realizadas en
psicologia del desarollo del nifio se han ocupado esencialmente del nifio normal
en tanto que la psiguiatria de nifos ha estudiado sobre todo con nifios con algin
tipe de trastorno menta! o del compertamiento. Estas dos aproximaciones se han
itevado a cabo de forma bastante independiente.

E! estudio del comportamiento sitla las raices de éste en la primera
maduraciéon (el papel de las influencias fisicas internas y externas, marcas
residuales de las primeras experiencias psicosociales) y las modulaciones dei
comportamiento por las circunstancias actuales. El punto de vista del desaroiio es
un concepto unificador de la psiquiatria del adulto y del nifio.

-8 -




El desarollo no se detiene al final de la infancia, los importantes cambios en el
desarollo psicolégico ocurren también después de la adolescencia.

La cuestidn de la continuidad ¢ discontinuidad entre los trastornos mentales
del nifto y aquellos de la edad es esencial para los psiquidtras ya que esto
conlleva implicitamente la nocién de una posibie prevencién de algunos de los
trsatornos mentales de la edad adulta.

La psicopatologia del desarollo es un espacio que difiere de la psicologia
del desarollo y de Ia psiquiatria {del nifio, del adolescente y del adulto). Tiene tres
componentes (Rutter, 1986):

1.- El estudio de los procesos y mecanismos del desarollo en el curso de ia
infancia hasta la vida aduita. Este estudio se interesa principalmente en el tema
de las continuidades y discontinuidades en elcurso del desarollo. Otra cuestién:
¢Pueden modificar el tipo de respuesta posterior de un individuo por causa de un
efecto de sensibilizacién o insensibilidad las experiencias y los procesos -
contemporaneos de una fase del desarollo?

2.- El estudio de las relaciones, 0 la ausencia de relaciones, entre las
emociones o ios comportamientos normales y los desérdenes clinicos o las
enfermedades como indica el término “psico-patologia”. Una variante de este
estudio es [a interrogacion sobre un paralelismo o la ausencia de un paralelismo
entre los procesos ‘normales”™ de adaptacién y de cambio y, las respuestas
“anormales” al estrés y la adversidad.

3.- La conjuncion de los dos terminos: desarollo y psico-patologia subraya la
preocupacion de comprender a la vez los efectos de las caracteristicas del
desarollo de la psico-patologia (como por ejemplo, la vulnerabilidad el estrés o
los modos de expresidn del trastorno mental segtin cada edad) y los efectos de la
psicopatologia en el curso del desarollo.

La psico-patoiogia del desarollo aporta a la psicopatologia y a la psiquiatria del
nifio informaciones y un modo de pensar gue tiene en cuenta 10s conocimientos
generales aplicables a todo individuo, en tanto que perteneciente a un grupo, y
las particularidades de cada individuo. .

Las teorfas, técnicas y multiples procedimientos constituyen las bases
metodoldgicas de la psico-patologia del nifio y del adolescente. Los progresos de
las investigaciones han sido tan significativos, que, a pesar de la descripcion y ta
comprension de la mayor parte de las categorias de los trastornos mentales
observados en este periodo de la vida- tal como estan recogidas en las
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clasficaciones actuales- pueden integrar sus resultados, especialmente los datos
epidemiologicos, genéticos, bioquimicos, y la evaluacién terapéutica.

LAS CAUSAS GENERALES DE LOS PROBLEMAS Y LOS
TRASTORNOS PSIQUICOS

La regla de oro en la determinacién de las causas de los trastornos
psiquicos en la infancia es ta que defiende la cocausalidad y la multifactorialidad,
es decir la presencia conjunta de varias causas, acompafadas siempre de un
cortejo de factores y circunstancias que sin que puedan considerarse como
claramente causales, intervienen influyendo, facilitando o entorpeciendo los
trastornos. La asociacion de todos los elementos causales es un fenémeno
empirico que se repite en cada nifio en una forma individual, intransferible y no
generalizable, que siempre tendr& como criterio la no simplificacién y la ley:
nunca una sola causa. Ante cualquier caso que nos enfrentemos, sea cual sea su
sintomatologia y la estructura psicopatolégica preponderante, nos encontramos:
con numerosas dificultades para encontrar las causas que lo provocaron. Pronto
veremos que las posibles causas no son estaticas sino que actdan a lo largo del
tiempo de diversas maneras.

Las causas generales de psicopatologia en la infancia son las grandes vias
etiolégicas de las que derivan las causas especificas que intervienen en cada
caso. Unas y otras podran ser ordenadas con arreglo a tres criterios: 1) segun la
cualidad y la naturaleza de las causas en genéticas y adquiridas; 2) segun un
criterio temporal en prenatales, perinatales y postnatales; 3) segun la forma de
asociacion de los elementos causales que intervienen, aceptando la
multiaxialidad y ordenadas segun el predominio de unos factores causales sobre
otros.

La mayoria de las clasificaciones de las causas tienen la caracteristica de
mantener el dualismo tradicional entre lo organico y lo psicolégico, que todavia
existe como criterio conceptual en grandes &areas profesionales, fenémeno que ha
persisitido a lo,iargo de los afios, con mayores 0 menores modificaciones, a pesar
de sus evidentes peligros, con el mantenimiento de una actitud que obliga a
buscar una “causa orgénica” o una “causa familiar o social” del problema, ambas
excluyentes entre si. Otras veces las clasificaciones han tenido como criterio Ia
heredabitidad y el origen fisico por un lado y lo ambiental por otro. En la
actualidad se tiende a no realizar divisiones dualistas, sino a sistematizarlas de
manera mas amplia, no excluyentes, incluyendo los factores de causalidad e
influencia etiolégica que complementan las grandes vias etioldgicas: las causas
de naturaleza preponderantemente biolégicas o experimentales, tomando estas
dos formas en su acepcion mas amplia y genérica.
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CAUSAS PREDOMINANTEMENTE BIOLOGICAS:
A.- Causas Genéticas:

Las causas genéticas, que forman parte del grupo de fas causas bioldgicas,
son de un vivo interés en psicopatologfa infantil. Sabemos que el factor genético
es la primera explicacion en la determinacién etiologica de algunos problemas
clinicos, pero también sabemos que resulta insuficiente para explicarnos la
causalidad en numerosos cuadros psicopatologicos, en los que se intuye que lo
genetico es fundamental, pero no conocemos la forma o los mecanismos de
transmisién, a pesar de los estudios y las investigaciones en ésta &rea se han
multiplicado de una manera creciente.Las investigaciones en el campo de Ia
genética aplicada a 1a psicopatologpia infantil se han realizado con los siguientes
métodos: 1) la citogenética; 2) la genética molecular; 3) la genética de
poblaciones; 4) el estudio de familias de alto riesgo y del arbol genealégico; 5) el
estudio de gemelos; 6) los estudios de adopcion; y 7) los estudios de sindromes
espacificos.

B.- Causas con participacion del Sistema Nervioso Central.

La relacion causal entre Sistema Nrevioso Central y psicopatologia es bien
compleja. Todavia no se tiene claro cual es la participacién del cerebro en las
conductas normales y menos adn en las patologicas. No existe especifidad
causal entre cerebro y psicopatologia. Las aportaciones del laboratorio
experimental son poco Utiles para la clinica y como valoracién global de una
situacion se puede afirmar que estamos en una fase prehistérica en nuestros
conccimientos en este &rea porque es més extenso lo que ignoramosque lo que
sabemos con seguridad.

El cerebro infantit va madurando y desarollandose segun un patron
evolutivo que estd preprogramado en el que la morfologia y las funciones
psiquicas se van organizando de una manera paralefa interactuando e
influyendose mutuamente. La experiencia es necesaria para el cerebro. Resulta
evidente que la mielogénesis necesita el ejercicio de la funcién psiquica para su
desarollo. El cerebro infantit trabaja y actia de una manera global y parcia!l al
mismo tiempo pero su Ultima y mas honda estructura es de tipo bioquimico. La
neurona, que es la unidad funcional del cerebro, necesita oxigeno y glucosa para
su funcionamiento y su continuidad. La ausencia de alguna de ellas o la
presencia de circunstancias que distorsionen el equilibrio funcional bioquimico
puede tener efectos desorganizadores permanentes o definitivos. El equilibrio
bioquimico es vulnerable. Se trata de unas células muy diferenciadas y quiz&s
por ello muy sensibles a los cambios. Es por eso que las alteraciones congénitas




del cerebro, Ila inmadurez y la dismaduracioén del cerebro se pueden ordenar en 3
grandes grupos las relaciones causales entre cerebro y conducta alterada:

1) Las consecuencias de las interferencias sobre un sistema nervioso central
bien constituido hasta ese momento. 2) Las alteraciones y disfunciones
congenitas del Sistema Nervioso como causante de trastornos psicopatoidgicos y
3) E! gran grupo de entidades y sindromes psiquiatricos o de comportamientos
psicopatolégicos identificables en los cuales participa lo cerebral aunque no
sepamos con seguridad los limites de esa participacién, como ocurre en el
sindrome hiperkinético, las psicosis, algunos trastornos de conducta, etc.

Los factores causales que interfieren la integridad de un cerebro
infantil sano.

Muchos factores interfieren al desarolio cerebral, y puede ser causa directa
0 indirecta de dafio cerebral y de consecuencias psicopatolégicas. En primer
lugar nos encontramos con el hecho de que son muchos y muy diferentes los
factores que modifican el desarolio normal del cerebro infantil. Entre los factores.
prenatales nos encontramos con factores tipicamente biologicos como los que se
derivan del cuerpo de la madre embarazada (alteraciones en la placenta,
infecciones maternas, etc.) y con factores culturales, la pobreza o la falta de
cuidados médicos y lo mismo ocurre en el grupo de los factores perinatales y
postnatales. El nexo de unién entre todos los factores causales es el hecho de
que pueda ocurrir 10 que se denomina "dafio cerebral”. Término muy extendido,
que posee evidentes peligros por lo que tiene de referencia anatémica, de
recuerdo del término “iesién cerebral” que tanto ha confundido conceptuaimente
en psicopatologia infantil y por el significado de persistencia que posee y con ello
de compromiso de prondstico duradero. Sin embargo sigue siendo un concepto
referencial de interés si sabemos manejarlo adecuadamente.

El trauma obsteétrico y la anoxia neuronal correspondiente son una tipica
causa perinatal de patologia psiquica para el nifio. Las consecuencias sobre la
conducta y las funciones psiquicas no son faciles de prever. Si la anoxia dura 15
minutos se afectardn en mayor o menor medida las funciones cognitivas, de
comunicacion, motoras etc. en esa fase del procesoetiopatogénico la relacién
causa-efecto puede establecerse con cierta seguridad en un caso determinado,
aungue no no esta permitido hecerlo a priori, en todos 1os casos y de una manera
general porque las respuestas clinicas pueden ser muy variadas. El trauma
obstétrico ha sido un factor extremo al nifio que interfiere el desarollo madurativo
de ese cerebro y ha tenido sus consecuencias inmediatas. La importancia del
“dafio cerbral” es indiscutible, pero lo que verdaderamente va determinando el
futuro clinico son las consecuencias, las contingencias, el estilo del organismo y
sobre todo el tipo de proceso global etioldgico y evolutivo que se va organizando
de una manera integrada, conjunta y compleja.
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La inmadurez cerebral como circunstancia causal de problemas
psicopatolégicos.

Lo mismo el cerebro que el resto del organismo va maurando, con un
sentido finalista por el que se van completando y perfeccionando funciones
basadas siempre en la dotacién biolégica que le sirve de sustento y soporte. Pero
estas funciones no siempre actian al nivel deseado o exigibles para otras areas o
zonas del organismo o por el entorno. El organismo mantiene un equilibrio
homeostatico y un progreso global y madurador que es insuficiente, o sigue unos
caminos distorsionados o inadecuados o simplemente diferentes en cuanto a la
cronologia esperada. Entonces ocurre la inmadurez, la dismadurez o la
heterocronia, respectivamente.

Desde nuestros intereses, la inmadurez puede ser considerada desde tres
visiones 0 planos: el de la inmadurez cerebral, la inmadurez psicoldgica y la
social. Las tres formas no tienen que ser paralelas ni tenemos que seguir caminos
similares en su comprension. La que mas interesa es la inmadurez cerebral.

El cerebro aun inmaduro del lactante no llega a tener la capacidad y
estructuras propias de! adulto, hasta practicamente el inicio de la edad escolar,
aunque después continue desarolldndose, especialmente en sus areas de
asociacion y en estrecha interaccion con la estimulacién ambiental.

Las necesidades metabdlicas de! nifio, muy superiores al principio, van
disminuyendo progresivamente hasta la adolescencia cuando practicamente han
alcanzado un estado metabdlico similar a la del adulto. Este metabolismo del nifio
condiciona por su parte toda una serie de actividades diarias relacionadas tanto
con la conducta alimentaria como con la conducta motora propias de esas
edades.

Existen parametros conocidos que nos permiten afirmar y diagnosticar o
evaluar la inmadurez cerebral a través de la amplitud y la frecuencia de la onda
(registro bicelectrico cerebral) que van disminuyendo de delante atras en el
cerebro. Otra manera de conocer la inmadurez cerebral es a través de la
explicacion de los llamados sintomas neurolégicos menores que nos permiten
conocer la mayor o menor madurez de la organizacién global cerebral. También
puede ser reconocida a traves de otras medidas psicososioldgicas como los
potenciales evocados.
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La inmadurez cerebral también se muestra a través de la clinica y por tanto
en un plano comportamental y psicoldgico. Y se expresa a través de conductas de
aprendizaje y desarollo de lenguaje, la psicomotricidad, las conductas
emocionales y cognitivas de adaptacion; a través de trastornos de comprtamiento;
a través de conductas de eliminacién-enuresis 6 encopresis-alimentacién, suefio,
etc.

El concepto de inmadurez psicoldgica, mas propia del adulto que del nifio,
se entiende como la situacidn relativamente permanente en la que la
personalidad del sujeto actda con desequilibrios emocionales, siguiendo la ley
del "todo-o-nada’con ausencia de estabilidad emocional, variabilidad, faita de
adecuacion, facilidad para el descontrol de la conducta y dificultades de
adaptacion social, personal y profesional.

La inmadurez es un indudable factor o circunstancia causal. Es un “terreno
abandonado” para los problemas psicoiégicos y una situacién de riesgo. Sin
embargo debemos ser muy prudentes en la afirmacién de la dependencia causal
de los trastornos. Sin duda la empirica clinica demuestra la relacion entre
psicopatologia e inmadurez cerebral, pero ello no permite establecer una relacion
obligatoria. La proteccion que el entorno puede aportar y el seguimiento de un
camino imprevisto, personal, propio e intransferible de cada nifio, impiden
establecer relaciones faciles de dependencia. No oilvidemos que el concepto de
inmadurez es de tipo fenomenolégico, muy cercano a 1o constitucional, lo
predisposicional y lo temperamental, la individualidad personal y el sello propio.
La inmadurez no es una enfermedad ni un trastorno en si mismo, ni implica
lesionalidad, sino una manera de reaccionar, un factor de desarollo (Quay 72)
que condiciona un estilo psicopatologico de organizacién y estructuracion.

NORMALIDAD Y ANORMALIDAD EN PSICOPATOLOGIA INFANTIL.

Todo el mundo opina sobre la normalidad o0 no de las conductas infantiles.
Los padres y amigos, los educadores y logicamente los profesionales. La mayoria
de las personas tienen una idea sobre cuales son los limites que no deben ser
sobrepasados. Existe una indudable sancién social que a veces acierta de
manera sorprendente y otras veces se equivoca con estrépito. Y lo mismo ocurre
con los profesionales: las posibilidades de error son tremendas. No existen
normas claras para establecer o no la normalidad. No hay leyes concluyentes o
excluyentes.

No debe extranarnos esta situacion. Si recordamos algunos de los rasgos
del enfermar psiquico en fa infancia sabemos que existe una remarcable
impresicion en la expresion psicopatoldgica. El desdibujamiento, la vaguedad y ia
variabilidad evolutiva son la regal. Los cambios segun la edad y la historia o el
terreno de cada nifio individual, hacen mucho mas dificil enjuiciar ia conducta de
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‘unos limites aceptables de forma universal.

La Organizacién Mundial de la Salud entiende que la normalidad es “un
estado de completo bienestar fisico y mental”. Concepto que en lo que a lo mental
se refiere no es aplicable. Afadir a esa propuesta la "ausencia de enfermedad”
tampoco resuelve satisfactoriamente el concepto de normalidad que es un
concepto resbaladizo con varias posibilidades de acepcién o interpretacién
segun el plano desde el que lo abordemos. El criterio de normalidad como salud
{ausencia de enfermedad) no es Util en Psiquiatria Infantil.

Tradicionaimente se han venido empleando tres criterios para valorar la
normalidad: 1) el estadistico; 2) el de funcionalidad y 3) el de idealidad. El criterio
de normalidad estadistica emplea la norma matematica como instrumento
conceptual. El ejemplo més tipico y mejor conocido es la distribucion del cociente
de inteligencia en una curva en forma de campana, en la que lo normal seria el
promedio que tendrd a su derecha e izquierda las desviaciones sobre la norma.
Informacion que puede ser interesante para conocer las caracteristicas generales -
de una poblacién en un area determinada. Sirve por tanto para los grupos pero
no tanto para el individuo. Es Util para la epidemiologia y para los estudios de
psiquiatria social y comunitaria, pero de menor interes para la clinica
personalizada desde el momento en que los estudios y datos obtenidos por esta
via tienen poco en cuenta lo evolutivo y lo longitudinal. En la distribucion
porcentual y estadistica de la inteligencia en la poblacién infantii nos
encontramos con que, si bien es verdad ia evolucion lineal progresiva de la
inteligencia en los niftos, los problemas que plantean las desviaciones de la
inteligencia sobre la norma son de tal calibre que hacen que en el caso de la
deficiencia mental o de los estados deficitarios, el dato estadistico psicométrico
sea rechazado en la actualidad para dar cabida a lo cualitativo.

El criterio de idealidad, llamado criterio de normalidad como utopia es un
juicio global, valorador sobre el acercamiento o alejamiento de una meta gue
sirve de comparacion, o segln el cumplimiento de lo exigido para que puede ser
incluido en una categoria que previamente hemos establecido. Se trata de un
criterio cualitativo que dependerd de la posicién ¢ situacién del evaluador, del
que enjuicia y por tanto de sus valores y de los prejuicios del entorno. Un ejemplo
tipico de ello es el fracaso escolar. El criterio de normalidad ideal tiene interés en
caso gue necesitan tratamiento psicoterapico rehabilitador y continuado o
reeducativo que tiene como objetivo conseguir unos resultados especificos
programados, con metas claras.
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El criterio de "normalidad funcional” es Util para la psicopatologia clinica
porque se centra en las funciones de adaptacién con todo su contenido evolutivo,
autotransformante, etc, como hemos visto. Este criterio recoge las ventajas de lo
que se ha llamado la normalidad como proceso, porque entiende y acepta el
rasgo imprescindible de lo evolutivo, de lo interactivo.

Recogiendo el sentir del pensamiento preponderante podemos afirmar que
lo normal seria la gran proveedora y que no habria un salto cuantitativo sin una
transformacion cualitativa en una franja amplia con cambios sutiles en la mayoria
de las ocaciones en los que la dindmica: progreso-desorganizacion, estabilidad-
regresion, organizacion-desorganizacion-desestructuracion, se dan en el marco
global del desarollo infantil. No se trataria por tanto, de una diferencia de grados
en una escala de conducta sino de un ambito de habilidades funcionales en los
que la diferencia fundamental radica en la expresion especifica de cada una de
ellas- 1a norma y la patologia- pero no en lo esencial. No olvidemos que las lineas
generales del desarollo psicoldégico en la infancia obedecen al criterio de
entender la nifez como un todo organizado, en una sucesién de estructuras con
sentido unitario en las que se implica lo psicolégico . De esta manera lo .
psicopatolégico implanta sus rafces en lo normal, por lo que siempre habria un
cierto paralelismo convergente o divergente con las conductas normales en la
mayoria de las expresiones clinicas en la infancia. Aunque no se pueda afirmar
de una manera absoluta, continuismo significa persistencia de contenidos.

La opcién discontinuista es generalmente rechazada. Todos 10s modelos
cientificos tienden a establecer una relacién de continuidad. El psicoanélisis fue
pionero de esa direccién, manteniendo posturas muy claras como la de entender
que dos de las grandes estructuras psicopatologicas como la neurética vy la
psicotica son experiencias que forman parte del desarolio normal. Y otros
acercamientos metodologicos tienden a aceptar dindmicas evolutivas.

Las diferencias entre una u otra situacidn-la llamada normalidad y la de
anormalidad- radica en la inhabilidad o la incapacidad para reatizar funciones
psiquicas complejas y la dificultad para poder resolver las demandas externas o
internas del nino ante las que el menor reaccionaria de manera mas o0 menos
duradera adaptandose, y preadaptidndose (Beauchesne 90), regresando
inhibiendose, o con patrones de agresién, huida, inmadurez, (Quay, 72)
rompiéndose, 0 con respuestas gue implican gravedad.

Una forma de conocer la mayor o0 menor normalidad de un fenémeno clinico
es la valoracion que hacemos de un sintoma. Se puede observar que es un reto
dificil para el profesional por la variabilidad de significado que el sintoma puede
tener. Po ello es necesario abstenerse de enjuiciar una situacién por la simple
semiologia.
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El prondstico puede ser empleado como critrerio para evaluar la normalidad
0 no de un sindrome utilizandolo de manera inferida. La mayoria de los estudios
de sequimiento coinciden en afirmar lo siguiente: el 30% de ios nifios con serios
trastornos psicopatolégicos contindan teniendo moderados o severos problemas
psicoptologicos en el futuro. El 70% de los nifios que han tenido problemas
psicopatologicos infantiles (con exclusion de psicosis o graves trastornos de
agresividad o conducta) terminan engrosando lo que se denomina de una
manera amplia, adulto normal. ) El futuro dependera de la naturaleza del
problema tanto como de la influencia del contexto. Segln las diversas areas
psicopatologicas afectadas la permanencia o no de problemas, sera variable con
peores perspectivas para las fobias severas, las conductas sociopaticas y las
psicéticas (3/4 partes no mejora) y con una transitoreidad relativa para los tics,
miedos, trastornos de lenguaje, fobias escolares, dislexia, trastornos neurdticos
(3/4 partes mejora), predelincuencia (3/4 mejora), conductas sociopaticas (1/3
mejoran), y esquizofrenia (1/4 consiguen un ajuste social). Datos que nos hacen
pensar que el futuro es un hecho de indudable interés para enjuiciar la mayor o
menor gravedad que un sindrome conlleva, por lo que debemos ser muy
prudentes antes de enjuiciar la anormalidad 0 no de un problema porque el futuro
depara grandes sorpresas.

La gravedad, palabra de origen sanscrito tiene ia significacién etimolégica
de lo pesado, lo importante o lo peligroso y en medicina popular es lo que pone
en peligro la vida. En psicopatologia infantii no nos interesan tanto las
“enfermedades graves de la infancia” en si, sino en la medida en que dificuttan su
proyecto como persona (Rodriguez-Sacristan, 1988). Algunas enfermedades
pediatricas de las que llamamos graves no tienen repercusiones psicolégicas o
psicopatologicas notabies. En cuanto a la gravedad de algunos cuadros
psicopatologicos infantiles viene dada también por su capacidad invalidante,
como ocurre en las psicosis. Sin embargo la gravedad va a venir también de
situaciones que no parecen alarmantes ni urgentes, que con frecuencia proceden
de fuera, como las situaciones de deprivacion, las relaciones disecolégicas y el
maltrato y abuso del nifio. Grave es todo lo que impide el desarollo armonioso de
la persona. Lang {1979) ha analizado los criterios para establecer una situacion
de gravedad en psicopatologia infant! y lo identifica con los siguientes rasgos: 1)
brutalidad de aparicién, 2) multiplicidad de signos, 3) aparatosidad de los
sintomas, 4) indice de gravedad ya acordad de algunos de los sintomas de los del
total, 5) la gravedad en la estructura, segln el tipo de desorganizacion, 6) la
evidencia de descompensacién, 7) la no integracion de algunos sintomas de
organizacon inferiores en otros superiores y 8) una evidente disarmonia. Desde
una perspectiva multiple e integradora podemos realizar un juicio justo sobre el
peso y la importancia de la semiologia y de los trastornos psicopatologicos.
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En conclusion se puede decir referente a normalidad-anormalidad, que no
debemos enfrentar lo normal versus lo patolégico sino ver como se constituyen
ambos en una dinamica de ida y vueita. Fenémeno que no contradice la

existencia de hechos clinicos muy preocupantes, de enorme trascendencia para
el futuro del nifio.
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CAPITULO i




EL AUTISMO.-

ASPECTOS_ HISTORICOS DEL AUTISMO

En el afo de 1911, cuando Bleuler utilizd el término de autismo por primera
vez, fue para indicar la retirada al mundo de la fantasia que presentaban los
pacientes esquizofrénicos. Su definicién fue la siguiente:

“...la esquizofrenia se caracteriza por una muy peculiar alteracion de la
relacion entre la vida interior del paciente y el mundo exterior. La vida interior,
adquiere un predominio patolégico, este apartamiento de la realidad, unido a la
predominancia relativa y absoluta de la vida interior, es lo que denominamos
autismo’.

(Braumer A. y Brauner f, 1981).

Como caracteristicas concominantes de las patologias esquizoides
describio el retraimiento "autista’, el rechazo de contacto con otras personas y un
trastorno en su relacién con la realidad.

Treinta afios mas tarde en 1943, el psiquiatra infantil de nacionalidad
norteamericana Leo Kanner utilizé el nombre de “autismo infantil precoz”, para
describir a una patologia que se caracteriza principalmente por una clara
tendencia al retraimiento, al presentar su informe sobre 11 casos, bajo el titulo
“Las alteraciones autistas de contacto afectivo™ (Autistic disturbances of affective
contact), encontrando en ellos caracteristicas comunes las cuales formaban un
“sindrome” Unico.

"El sintoma fundamental y patogndmico es la inhabilidad del nifio para
relacionarse en forma ordinaria con ia gente y las distintas situaciones desde el
comienzo de su vida. Sus padres relatan que siempre han sido "auto-suficientes”;
"actuando como si la gente no existiera”;, ‘'mas contento cuando se le deja a
solas”. ( Leo Kanner, 1943).

Por las mismas fechas (otofio de 1943) el pediatra Hans Asperger presento
en Viena su trabajo de habilitacion sobre formas obstinadas de conducta en
algunos muchachos. De acuerdo con los criterios de la época, determin6 en elios
“una variante extrema del caracter masculino” y les diagnosticé una “psicopatia
autista”.

Es una rara coincidencia que los dos hayan elegido la misma palabra,
“autista”, para caracterizar la naturaleza de! trastorno.
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Ef articulo de Kanner ha sido el mas citado en la literatura de! autismo. Ef de
Asperger escrito en aleman y publicado durante la segunda guerra mundial, ha
sido en gran parte ignorado.

La definicion dei autismo de Asperger (1944) o como él la liamaba
‘psicopatia autista”, es mucho mas amplia que la de Kanner.

El término “sindrome de Asperger” tiende a reservarse a los pocos autistas
casi normales, que poseen buenas capacidades intelectuales y buen desarolio
del lenguaje. El sindrome de Kanner suele emplearse, para referirse a los nifios
que presentan rasgos “nucleares” clasicos, que se asemejan a las caracteristicas
identificadas por Kanner.

El articulo de Kanner, titulado “Alteraciones del Contacto Afectivo” en una
revista ya extinguida, Nervous Child: “desde 1938-decia- nos han llamado la
atencion varios nifios cuyos cuadros difieren, de forma tan notable y Unica, de
todos los que se conocian hasta ahora, cada caso merece- y espero recibira con .
el tiempo- una consideracién detallada de sus fascinantes
peculiaridades.”(tomado en Frith, 1991).

Asperger se referia a fenémenos comportamentales Y expresivos y quedan
reflejados en sus observaciones:

"Nunca deja de estar presente esa peculiaridad caracteristica de la mirada...
No establecen contacto ocular...parecen abarcar las cosas con breves miradas
periféricas.

Los gestos y expresiones faciales son pobres... sin embargo, hay muchos
movimientos estereotipados. Estos no expresan significados.

El uso de lenguaje siempre parece anormal, poco natural.

Los nifios siguen, por completo, sus propios impulsos, con independencia
de las exigencias del medio.

Simplemente, no estan preparados para aprender de los profesores ni de
otros adultos.

Tienen areas de interés aisladas.

Pueden tener una excelente capacidad para el pensamiento logico
abstracto.

Hay creaciones originales de palabras.”(tomado en Frith, 1991).
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Ambos acentuaron las peculiaridades de la comunicacion y las dificultades de
adaptacion social de los nifios autistas. Los dos presentaron especial atencion a
los movimentos estereotipados y a esos patrones desconcertantes. (Frith, 1991).

En conclusién Kanner describe el conjunto de conductas que tienen en
comun estos nifics, entre las cuales estan:

" Afteraciones en el fenguaje

*Ecolalia diferida

*Apartamiento de la realidad

*Repeticién de los pronombres tal y como son escuchados
*Ausencia de contacto visual

*Movimientos motores rapidos y héabiles

"Marcada relacién con los objetos

“Reacciones de miedo ante fuertes sonidos y objetos en movimiento
*Necesidad de inmutabilidad

No hay duda de que habia nifios que presentaban autismo, otros
investigadores descubieron nifios similares; sin embargo, fue evidente que el
autismo se ponia de moda, y se diagnosticé més de la cuenta. Ademas de existir
una considerable confusién en cuanto a los limites del sindrome, asi como su
caracter y sus causas.

La confusion en la definicion promovié a la literatura “psicogenética™ del
autismo, la cual se posesiono en los afios 50°s y principios de los 60° s.

De acuerdo con Kanner el autismo se puso de moda en 1950°s y el
tratamiento para ello era el psicoanalisis.

En 1952, aparecieron las primeras confirmaciones europeas de la
existencia de Autismo, y fueron proporcionadas por Van Krevalinen en Holanda y
L. Stern en Francia.

Kanner recalco sobre manera el alejamiento emocional y caracteristicas
Obsesivas que observaba en los padres de los nifios autistas. ( Kanner y
Eisenberg, 1955; Eisenberg y Kanner, 1956. Mencionados por Rutter 1966). Los
cuales concluyeron que aun teniendo los nifios un defecto innato, gran parte de
su problematica era causada por la faita de afecto por parte de los padres.

Rank y Szureck mencionados por Pardo, 1990) utilizaron el término de
‘niftos atipicos”™ para denominar al autismo, Esquizofrenia, Subnormabilidad
mental, psiconeurosis y organicidad sin distinguir un diagnostico o clasificacion.
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Otros autores como Kallman y Ketty (mencionados en Pardo, 1990),
empezaron a considerar al autismo como una forma de psicosis, resultado de un
defecto fisiologico o una lesion.

En los afos 50°s se dieron una serie de valiosos trabajos sobre el tema,
pero es hasta los 60°s donde el autismo comienza por atraer a los investigadores.

Rimland (1964), se centra en la postura de que el autismo es causado por
lesiones fisiologicas. Su trabajo concluye con que el autismo es debido a una
baja actividad del sistema reticular.

En 1967, Bettleheim (Bettieheim 1985), reporta que la causa de la psicosis
estd en una perturbacién emocional que da comienzo al inicio de la vida; la cual
se desarolla como una respuesta a las actividades negativas de los padres con
respecto al nifo.

La perspectiva psicoanalitica considera al autismo como una “regresion al
nivel primario del narcisismo™.

Al contrario, el analisis conductual (Ferster, 1961) considera al autismo
como sindénimo de Esquizofrenia infantil, poniendo como base que la conducta
del nifio autista no es reforzada o que solo es reforzada intermitentemente,
trayendo como consecuencia una baja frecuencia, pudiendo asi desarollarse o
extinguirse.

Muchos otros autores como Anthony,1958; Shopler,1965; Stron y
Buick,1961, {(mencionados por Pardo, 1990). Hablan de la respuesta anormal de
los nifios autistas ante los sonidos, la vision y el olfato, quienes sugieren una falla
en la percepcion-integracion de ios estimulos sensoriales.

Pero es hasta los afios 70’s donde la situacion comienza a cambiar
significativamente. Mediante el esfuerzo de padres, profesionales dentro de las
asosiaciones nacionales de nifios autistas en inglaterra, E.U., y otros lugares
comenzaron a estudiar a estos sujetos.

Como comenté Kanner (1977) "De hecho, en los ultimos afos, el
diagnoéstico ha sido mas valido e uniforme y las discusiones han sido cada vez
menos obstaculizadas por materiales irrelevantes”. (Mencionado por Donnelan,
1985).
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Hermelin (1970), en su andlisis social, sefala gue ei autismo "puede ser el
resultado neutral de una aculturacién defectuosa™ y caracteriza el sindrome por:
reclusién autista, que se refiere a la aversion a la mirada, muestra de
independencia con respecto a los demas, carencia de imitacién, presencia de
conductas negativistas y carencia de un lenguaje funcional. Asi como de
conducta lilicita de liamar la atencidn mediante actuaciones repetitivas vy
actividades extrafias tales como llanto, berrinches y pataleos constantes.

Los que apoyan las formulaciones de Kanner son Ornitz y Ritvo (1968), que
el autismo se presenta desde el nacimiento, afadiendo que la apariencia extrafa
de su comportamiento, sus peculiares manerismos y las estereotipias, le dan un
caracter inconfundible de sindrome.

Rutter en 1983 se enfoca al analisis de un deterioro de las habilidades del
lenguaje, en el que afirma que no sdlo se presenta un retraso de éste, sino que
también el uso que le da el nifio es distinto al de los nifios normales y al de los
nifios con problemas de lenguaje.

Posteriormente, Rutter y Shopler (1984) agregan que el trastorno tiene su
origen en una patologia cerebral, en donde los factores quimicos tienen su
intervencion, afirmando que existe la probabilidad de un desequilibrio en los
neurotransmisores.

Es asi, como vemos que a través del tiempo, cada investigador ha
propuesto una teoria, que son distintas unas de otras, siendo cada vez mas los
investigadores interesados en el tema del autismo, todos los puntos de vista son
validos para avanzar en la investigacién de este sindrome y permitir asi, la
formacidén de un criterio mas amplio para todo el que este interesado en
investigar, estudiar o aportar algo para el autismo.

Para obtener una mejor comprension de las distintas areas estudiadas a
traves del tiempo dentro del autismo, se muestra a continuacién una tabla con las
investigaciones clasicas llevadas a cabo desde 1943 a 1978 recopiladas por
Donnelan, Anne (1985).
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TABLA I. RECOPILACION HISTORICA DEL AUTISMO.

ANO AUTOR AREA INVESTIGADA APORTACIONES
1943 KANNER, L.  Descripcién de 11 casos El primero en utilizar el
con autismo Infantil Precoz.  término de autismo.
Describib caracteristicas
comunes en los 11

nifos.
1961 Ferster, C.B. Caracteristicas 1a. publicacion signifi-
comportamentales cativa que analiza e}
Anaélisis Conductual. problema del autismo
dentro del marco
conductual.
1861 Schain, R. Aspectos bioldgicos Impulsaron muchas de
Freedman, D.

las investigaciones
bioguimicas recientes.
1964 Rimland, B. Etiologia Di6 bases significati-
vas a la biogenética
detf autismo. Da impetu
para estudiar el

autismo como desor-
den biolégico.
1966 Lotter, V. Epidemiologia Primer estudio epide-
mioldgico.
1966 Lovaas, 1. Lenguaje Fue un avanze
Berberich, J. importante en el de-
Perioff, B. sarolio conductual y
Shaeffer, B.

educativo del autismo.
demostrando como
las respuestas de len-
gueje fueron opera-
cionalizadas y exten-
didas por medio de
reforzadores.

-9




CONTINUACION DE LA TABLA |

AREA INVESTIGADA

ANO AUTOR
1968 Ornitz, E.
Ritvo, E.
1968 Rutter, M.
1971 Harmelin, B.
Frith, U.
1971 Kanner, L.

APORTACIONES

Teorias Organicas

Sintomatologia y
etiologia

Area cognitiva

Estudio longitudinal
de los 11 casos
observados en 1943

-23.

Proponen que el
autismo es debido a
una falla en la regula-
cién homeostatica
localizada en el siste-
ma nervioso central.

Investigacion tedrica
que influyé para poder
entender el autismo y
motivé a muchos investi-
gadores a publicar distin-
tas teorias del autismo. ‘

Fue un giro en el estu-
dio del autismo, ya que
proponen que el
auitismo no es un sin-
drome emocional o
perceptual, sino una
deficiencia cognitiva.

Encontrd que después
de 28 afios los 11
nifios que eran igua-
les, ahora habian
notables diferencias
entre ellos. Algunos
se deteriorarony
otros se adaptaron
superficiaimente a la
sociedad.




CONTINUACION DE LA TABLA |

ANO AUTOR AREA INVESTIGADA
1971 Schopler, E. Area emocional
1974 Shapiro, T. Lenguaje
Chiarandini, 1.
Fish, B.
1975 De Myer, M. Etiologia
1976 Schuler, A, Lenguaje
Donnellan, A.
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APORTACIONES

Descart6 la idea del
autismo como pro-
blema emocional y
los padres como
culpables del mismo.
Esto ayudé a que se
formaran asociacio-
nes de padres y pro-
tesionales.

Relacién entre lengua-

e y aspectos sociales

y cognitivos del autis-

mo, lo cual permitio ver

el lenguaje dentro de

un contexto comunica-
tivo.

Revisa investigaciones
de 12 afios a la fecha
sobre la etiologia del
autismo. Los resulta-
dos de la autora sos-
tienen que es debido a
una disfuncién neuro-
l6gica.

La importancia de este
articulo radica en que
esta escrito de una
manera sencilla, de
modo que se entiende
a nivel masivo y de
una forma de ensefiar
lenguaje a los nifios
autistas.




ANO

CONTINUACION DE LA TABLA |

AUTOR . AREA INVESTIGADA

1977

1978

1978

1978

1978

‘Wing, L. Juego
Gould, J.
Yeates, S.

Coehen, D. Diagndstico
Caparuio, B.

Shaywitz, B.

Brierley, L.

Coleman, M. Sintomatologia

Damasio, A.  Area Neuroldgica
Maurer, R.

Rimland, B. Tratamiento
Callaway, E.
Dreyfus, P.

- 95 .

_APORTACIONES

Describe el uso del
juego simbdlico en el
nino autista y deficien-
te mental.

Investigan el diagnos-

tico diferencial del

autismo mediante dis-

criminaciones biologi-
cas.

Describe signos y
sintomas del autismo
que son validos hasta
la actualidad.

Esta investigacion
trata de entender las
bases neurologicas
del autismo.

Plantean el uso de la
vitamina B6 como tra-
tamiento para el autis-
mo.




ETIOLOGIA

El autismo puede estar causado por diversos factores, que suelen
presentarse juntos y con efectos bidireccionales. Debido a esta muiticausalidad,
la variedad de los cuadros clinicos es extremadamente rica.

Para llegar al fondo de la etiologia del autismo hay que plantear en primer
lugar dos cuestiones:

-¢De qué manera y dénde esta alterada la funcién del sistema nervioso central?
-¢,De qué manera se presentan los trastornos?

Por lo que respecta a las primeras de las preguntas, hay que decir que
diferentes trabajos de investigacién han analizado las ondas cerebrales de nifios
autistas. Los electroencefalogramas (EEG, grabacién de los cambios de
intensidad eléctrica de la corteza cerebral) realizados presentaron, en mas del -
cincuenta por ciento de los nifios afectados, un ritmo de onda sorprendente:

-Llam¢ la atencidn la existencia de ondas cerebrales aceleradas y a la vez
planas. Este tipo de ondas evidencia una hiperexcitacion de la corteza cerebral
que coincide con las que caracterizan a los trastornos esquizofrénicos.

-Ademas del pertfil especial de las ondas, se encontraron cambios en el EEG
como los que caracterizan a los dafos cerebrales de origen organico. En una
tercera parte de los autistas hay que contar, ademas, con crisis cerebrales.

-Las ondas aceleradas y planas no se presentan en casos de retraso mental
excepto cuando van acompanadas de un trastorno autista.

-Sin embargo, el tipo de sintomas encontrados no permiten deducir que los EEG
sean capaces de detectar un rasgo distintivo del autismo.

-No todos los trastornos autistas presentan un EEG sintomaético, lo que, a juzgar
por la variedad de su etiologia no resulta sorprendente.

Con la ayuda de ordenadores capaces de registrar las ondas
electromagnéticas se han llevado a cabo andlisis (resonancias
magneticonucteares, tomografias) que mostraron anomalias en el cersbelo. Los
iobulos VI y Vil y la vermis del cerebelo parecen haberse detenido en un estudio
primitivo de su desarollo. (Paluszny 1991)
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Analisis radioldgicos convencionales han confirmado ya la sospechada
existencia de anomalias cerebrales en la zona del I6buio frontal y temporal. La
mayor parte de los indicios remiten a esta zona delantera de la corteza cerebral
izquierda. En ella, concretamente en el lébulo frontal (en el hemisferio izquierdo),
se encuentra el centro motor del lenguaje, descubierto hace 130 afios por el
francés Paul Broca.

Tanto ios estimulos eléctricos directos como el test de Wada han
demostrado que, en un 95% de los diestros, el lenguaje se controla desde el
hemisferio izquierdo, al igual que en el caso de mas de un 70% de -los zurdos.
Los problemas verbales de los nifios autistas, que a menudo son zurdos,
contrastan llamativamente con sus dotes extraordinarias. Y ello porque éstas-
buen oido, aptitudes geniales para el dibujo o extraordinaria capacidad de
orientacion- son “atribuciones” del hemisferio derecho.

El Test de Wada

El test de Wada-llamado asi por John Wada, su descubridor- se utiliza para localizar la funcién de!
lenguaje y consiste en anestestar un hemisferio (la mitad del cerebro), inyectando en la cardtida izquierda
o0derecha una sustancia

anestesica. Cada cardtida abastece con sangre al hemisferio correspondiente. Cuando la anestesia flegaa
lazona del cerebro que controla el lenguaje, la capacidad de hablar desaparece durante algunos minutos.

Los desencadenantes organicos

Durante el embarazo es sabido que, algunas infecciones virales pueden
causar dafios en el desarollo del feto. La rubéola durante el embarazo suele dar
lugar a varias anormalidades congénitas.

Los recién nacidos cuyas madres hayan tenido durante fos tres primeros
meses de embarazo la rubéola tienen diez veces méas posibilidades de ser
autistas que aquellos nifios que no hayan padecido una embriopatia rubedlica. El
virus de la rubéola que a menudo ocasiona lesiones en el oido interno,
cardiopatias etc. Puede dafiar el crecimiento del cerebro y causar anomalias
psicomotoras. Durante el embarazo la madre no debe ser vacunada bajo ningun
concepto. (Paluszny 1991)
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Como desencadenantes de las anomalias cerebraies del trastorno autista
hay que citar:

-Hipreglucemia (nivel alto de azucar en sangre) de la madre durante el embarazo.
-Oxigenacién defectusosa- durante el tercer trimestre de la gestacién, o despules
del parto.

-Lesiones perinatales- con derrames cerebrales o desgarros en las meninges.
-Hiprglucemia (nivel bajo de azdcar en sangre)- e ictericia del recién nacido.

El componente bioguimico

El presupuesto béasico para la funcidén adecuada del cerebro es la
constitucion sin lesiones de las conexiones celulares, especialmente las del tejido
nervioso. Las capacidades perceptivas y cognitivas remiten también a procesos

_quimicos del orgnismo.
La eticlogia de los trastornos podria ser:

-Falta de sustancias esenciales, que el cuerpo por si mismo no puede formar:
vitaminas, aminoéacidos, acidos grasos y enzimas. Una alimentacion inadecuada
(por ejemplo, el consumo de alimentos en conserva de alcohol) puede provocar
la falta de vitamina B6 (piridoxina).

-Respuesta débil o excesiva por parte del sistema inmunolégico ante
microorganismos (trastornos de la inmunidad): La faita de vitaminas y de
oligoelementos disminuye la actividad del sistema inmunolégico. Si se forman
demasiadas células que median el rechazo inmunologico (linfocitos T) y
demasiadas pocas celulas de ayuda (linfocitos T helpers) para la regulacién de
la respuesta inmunologica, el organismo no puede defenderse adecuadamente
de los virus y toxinas del entorno. uncs anticuerpos defectuosos y una reaccion
insuficiente frente al virus de la rubéola son probablemente los responsables del
autismo rubéolica.

-Metabolopatias enzimaticas: El trastorno del metabolismo, producido por
enzimas, mas frecuente (uno de cada 10,000 nacimientos) es la fenilcetonuria
(secrecidén de cuerpos fenilcetonuricos). Esta enzimopatia hereditaria puede ser
también el punto de partida de trastornos autistas. Se produce porgue la
fenilalanina-un aminoacido-, al faltarle la enzima necesaria, no se descompone.

-Otro defecto enzimatoco hereditario (desencadenado por un trastorno en la
secuencia catabdiica natural de la histidina, esencial para el lactante) es la
anemia histidinica {(acumulacién de histidina en la sangre y en los tejidos) que
produce retraso mental, trastornos del desarollo del lenguaje y espamos y que
también puede ser desencadenante de trastornos autistas. (Paluszny 1981).
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-Casi la mitad de las enzimopatias (en su mayor parte hereditarias) pueden ser
detectadas ya en et liquido amniético. Los trastornos metabélicos causados por
enzimas tambieén pueden deberse a infeccidnes, intoxicaciénes o medicamentos.

-Hiper e hipoproduccién de hormonas o neurotransmisores (trastorno
neurotransmisor): £En algunos nifios el pancreas tiene una reaccién hipersensible
a la leucina, que es un aminodcido esencial: segrega demasiada insulina, que es
una hormona que baja el nivel de azdcar en la sangre.

La consecuencia son estados hipoglucémicos con espasmos gque causan
lesiones cerebrales.

En casi un 30% de los niflos autistas, se ha observado una elevada
actividad de la dopamina.

Los problemas de insomnio de algunos niflos autistas pueden deberse a la
hormona llamada melatonina. Su tendencia a autoestimularse, una manifiesta -
insesibilidad al dolor y una deficiente necesidad de contacto podrian deberse
también a la betaendorfina. A favor de esta hipGtesis esta el hecho de que, en
distintas investigaciones, se ha comprobado que los bloqueantes de endorfina
resuitan eficientes contra la conducta autolesiva y los ataques de panico.

-Hiper e hiposensibilidad de los érganos receptores de las células nerviosas: El
nivei de endorfina de un autista, segun los resultados de las mas recientes
investigaciones y en contra de lo que podria suponerse, no es alto, sino bajo,
salvo aquellos casos en los gue haya una tendencia a autolesionarse.

La hipersensibilidad de los receptores de endorfina puede deducirse del
resultado positivo observado al administrar una pequena dosis de un blogueante
de endorfina. En los circulos especializados se discute si el efecto de la anestesia
total o local, el sufrimiento fetal o la falta de oxigeno han sido los que han
modificado de manera irreversibie 1os receptores de dopamina y de betaendorfina
(sobre todo un subgrupo autista con tendencia a la autolesion).

Enzimopatias

Las enzimas son sustancias activas que catalizan los procesos del metabolismo. Una enzimopatia (una
enfermedad por la disfuncion de la actividad enzimatica) es 1a consecuencia de una insuficiencia o
alteracion de las enzimas. Al faltar éstas, ciertos componentes de ia alimentacién no pueden ser
descompuestos en

parte. Estos se acumulan, se convierten en nocivos para el organismo y bloguean el desarollo y las
funciones del cerebro. De las noventa enzimopatias que se conocen, més de la mitad provocan lesiones
cerebrales.
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Serotonina

La serotonina es un neurotransmisor que vehicula los impulsos entre las células nerviosas. La serotonina-
que €s una sustancia mediadora- se forma en el cuerpo humano a partir de un aminoacido esenciat: el
triptofano, que es esencial y que debe suministrarse al organismo can la ingesta de alimentos.

Dopamina

Al igual que la serotonina, fa dopamina es también una sustancia mediadora: es una fase bioquimicamente
anterior a las hormonas de la adrenalina y fa noradrenalina, que se forman en la médula suprarrenal, y a
Cuyaactivacion contribuye,

Melatonina

La mefatonina es una hormona de accion especifica en el tiempo, que interviene en el suefio, regulando
sus fases; se sintetiza en la epifisis a partir de un aminoécido, el triptofano, que es también un elemento
constitutivo de la serotonina.

Endorfinas

En la hipdfisis se producen sustancias opidceas que, por su origen, reciben el nombre de endorfinas: se
trata de morfinas endégenas (de origen fisiolégico) que pueden funcionar como neurotransmisores, como
sustancia regutadora 0 como hormona, y que rigen también los impulsos y la conducta.
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LLa herencia genética

Las investigaciones en europa y Estados Unidos hechas sobre gemelos
muestran que un gemelo monozigético autista tiene muchas mas probabilidades
-que un gemelo dizigotico autista de tener un hermano gemelo que sea autista
tambien. De lo que se deduce la existencia de un factor etioldgico genético,
visible también en lo siguiente: en que las enzimopatias, gue causan los
trastornos autistas, también son hereditarias. Sin embargo, dado que no todos los
gemelos monozigéticos autistas tienen un hermano gemelo autista, seria una
conclusién errénea exclusivamente genética al autismo. Contradicen un origen
basicamente genético los muchos nifios que sufren un trastorno autista dentro de
los primeros treinta meses de vida. A veces se detecta claramente un influjo
externo o también una alteracién en el desarollo. Hace quince afios que se
conoce el llamado cromosoma X fragil, la segunda causa mas frecuente de la
debilidad mental. (Paluszny 1991).

Las consecuencias de un cromosoma X fragil o no completamente
desarollado, que afecta sélo-a los hombres, son un retraso de débil a profundo y
trastornos en la atencion, asi como la sintomatologia tipica del autismo, en io que
se refiere al ambito social, motor y verbal. Si la madre posee el cromosoma X
fragil hay un 50% de probabilidades de que el hijo presente esta sintomatologia.
(Paluszny 1991).

Sindrome X Fragii

Los cromosomas son estructuras filiformes def nticleo celular en los que estdn alineados los genes
compuestos de ADN. La combinacion de un cromosoma X o Y de! padre con un cromosoma X de fa
madre determina, en el momento de ta fecundacion, el sexo del nifio. Si en un cromosoma X existe un
punto fragil, se da una lesion de la sustancia hereditaria. Mientras que las mujeres compensan la lesion
gracias a su otro cromosoma X, los hombres no pueden hacerlo y resuitan afectados.

En conclusién se puede decir, que durante los afios, se han presentado
diferentes trabajos de investigacion confirmando la multiplicidad etiolégica de los
trastornos autistas. Sin embargo, resulta dificil a los propios especialistas admitir
que los hechas son mucho més complicados de lo que se desea.
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Los prejuicios.

El autismo infantil precoz es un trastorno del desarolio tan grave como
inusual, de manera que fa gente no llega a conocer en toda su vida a un nifio,
adolescente o adulito con una patologia autista marcada. La ignorancia los
prejuicios dificultan el reconocimiento tanto de esta enfermedad como de las
formas en que se manifiesta.

Las siguientes ideas estan muy extendidas:
-'Los nifios autistas no reaccionan ante las personas” o “los nifios autistas evitan
mirar a los ojos”. El trastorno cognitivo y el relacional puede manifestarse de
maneras muitiples. Una interaccién social producida por unos supuestos
favorables no exciuye, sin embargo, la existencia de un trastorno autista.

-"El nifio no puede ser autista, porque habia” 0 "..., porque deja que lo tomen en
brazos™. Ningun autista presenta todos los sintomas al mismo tiempo. '

- Las causas del autismo son absolutamente desconocidas”. Los descubrimientos
SON tan numerosos que es dificil seguir hablando de una “enfermedad misteriosa”
en lugar de tomar en cuenta los Gitimos descubrimientos en materia de etiolologia
y patogénesis.

A continuacién se presenta un cuadro sinéptico de los sintomas:

Trastornos sociorrelacionales:

1. Empatia ausente o deficiente: se tiende a ignorar la existencia o los
sentimientos de los demas.

2. Ausencia de la necesidad de pedir consuelo en situaciones animicamente
angustiosas o de estrés, o hacerio de forma anémala.

3. Ausencia o deficiencia de la capacidad mimética o de Ia disposicién a la
mimesis.

4. Conducta iidica andmala o inexistente.

5. deficiencia de la interaccién social
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Trastornos de Ila comunicacién:
1. Disposicion y capacidad comunicativa deficientes.
2. Comunicacion no verbal inusual o anémala.

3. Capacidad limitada para participar de las fantasias de otras personas: ausencia
de actividad imaginativa.

4. Forma inusual del lenguaje: anomalia grave en ia produccién del habla.
5. Contenido inusual del lenguaje: anomalia grave en el contenido del habla.

6. Intercambio conversacional deficiente, incluso en individuos con una
competencia verbal altamente formada y desarollada.

Repertorio restringido de actividades e intereses:

1. Movimientos estereotipados con la cabeza.

2. Repeticién inusual de las mismas actividades.

3. Malestar ante oposicién a la transformacién del entorno cotidiano.

4. Insistencia obstinada en la repeticién exacta de las actividades habituaies
(rutinas).

5. Espectro limitado de intereses y actividades.

Ejemplos de trastornos sociorrelacionales:

" Utiliza a las personas como si de objetos se tratase; no reacciona o lo hace de
manera emotivamente contradictoria ante los disgustos; no percibe las

necesidades de los otros.

" Después de haberse hecho dafio, repite por ejemplo: “td no te has hecho dario,
tu no te has hecho dafio,...".

* No dice adios con la mano; no imita las actividades domésticas de Ia madre:

mimetiza acciones de otras presonas de manera mecénica, sin tener en cuenta el
contexto o el sentido.
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" No participa activamente en juegos de grupo; prefiere jugar soio; utiliza en sus
juegos a los demas nifios como “ayudas mecanicas’.

* No comprende las reglas sociales; no se siente implicado en el discurso que se
dirige a un grupo en el que é! se encuentra.

Ejemplos de trastornos de la comunicacién

" Ausencia o deficiencia del “lenguaje de bebés™ (balbuceos, parloteos); modelos
caprichosos y poco miméticos; deficiencia en la mimica y la gesticulacién
sustitutiva o complementaria del lenguaje.

*Expresion no verbal caprichosa y poco mimética; sdlo tolera el contacto fisico
cuando la intensidad o el momento lo determinan; en contadas ocasiones mira a
los ojos.

" Actividades poco creativas y carentes de fantasia; deficiencias en juegos de -
mimesis social o en los de "hacer como si...”; poco interés en relatos de ficcion,

" Sintaxis caprichosa; deficiente utilizacion de la melodia de frase como reflejo de
la modulacidn comunicativa; articulacion de frases con entonacién interrogativa.

. “Repeticion mecanica de palabras y frases sin atender ni al contexto ni al sentido.
Ejemplos de repertorios restringidos, como forma de superacion:

* Giros, balanceos, saltos continuados y repetitivos; movimientos con las manos y
los dedos delante de los ojos; aleteos y aplausos como expresion de excitacion
emocional.

* Palpa, huele o golpea objetos o superficies; gira insistentemente sus elementos
moviles; hace movimientos iguaies con trozos de cordel.

* Rechaza la ropa nueva; come alimentos determinados y blandos; reacciona
negativamente ante 10s cambios de mobiliario en la casa.

* Tolera dificilmente los cambios en las rutas habituales, horarios, rutinas; si las
cosas siguen su curso contrario a sus expectativas, reacciona con miedo o
agresion.

* Intereses: objetos “controlables™ interruptores, grifos, aparatos técnicos, fechas
fijas y datos inmutables relativos a la técnica o a la topografia.
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Como el nifio autista no aprovecha las ofertas de comunicacién o de
ocupacion necesarias para entablar relaciones y fomentar su desarollo personal
ni las tiene por ciertas, porque ni siquiera las precibe, tampoco las puede poner
en relacion con las percepciones fragmentarias que exigen toda su atencién. Por
lo tanto carece de la condicién previa para valorar las ofertas y aprovecharlas
COmMo experiencia.

La percepcién es un proceso activo que depende, evidentemente, de estar
motivado para querer percibir. S6lo una ayuda muy delicada en lo relativo al
aprendizaje de la motivacién podria disponerlo a realizar experiencias
perceptivas (especialmente con personas).

La asusencia de una conducta imitativa en niflos con limitaciones
perceptivas tiene efectos graves sobre su capacidad de implicacion social y, por
tanto sobre su desarollo general. Como demostrd el psicdlogo suizo Jean Piaget,
en los nifos normales de dos anos de edad las representaciones internas no se
desarollan tanto a partir de la percepciébn como a partir de la imitacién
interiorizada.

La conducta imitativa (entendida, de momento, como una especie de
representacion interna de actos corporales y adn no de procesos mentales)
constituye, pues, la base de la representacion mental y del juego simbélico. Los
nifos autistas carecen de las bases necesarias para el desarollo tanto de la
capacidad de representacion interna como de la empatia.

En su segundo afno de vida los niflos no autistas desarollan la consciencia
de que un objeto 0 una persona existen aun cuando no se encuentren en su
ambito perceptivo: tiene, pues, una representacién mental del objeto o de la
persona en cuestion. Sin esta capacidad de representacién interna no se puede
desarollar una capacidad cognitiva que dé cuenta de aquellos aspectos
permanentes e inmutables que poseen los objetos y las presonas. E!
conocimiento de las relaciones sélo se puede adquirir a partir de las
representaciones internas resultantes de percepciones adecuadas a la realidad.
Debido a sus deficiencias en la capacidad de representacion y de elaboracion,
los objetos cuyas cualidades son méas permanentes, y, por lo tanto, mas
controlables resuitan, para los nifios autistas, mucho mas atractivos que las
personas, cuya existencia tienen que cuestionarse en el mismo momento en que
desaparecen de su ambito de percepcién. Para la percepcién de un nifio con
autismo infantil precoz {as personas resultan muy complicadas y ambiguas: no es
tan facil tenerlas tan a mano como los objetos y, ademas, las personas le
interrumpen en sus actividades favoritas y tienden a sufrir cambios.
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Lenguaje y sentimientos:

Si un nifio autista dice: ";Quieres pastel?”., probablemente la entonacién y
la mimica le permitirdn saber a quién esta reaimente dirigida la pregunta. La
inversién pronominal -utilizar "t4" cuando se deberia decir "yo© y fa ecolalia
manifiestan paradigmaticamente las anomalias representativas en la
comprension del lenguaje. Como, cuandc nos dirigimos a un nifo, le decimos
0, éste desarolla su autoconsciencia linguistica desde el pronombre “t4". Como
vemos el nifio autista muestra un déficit en la comprension del lenguaje, por eso
al expresar algun deseo o necesidad, el autista la aplica tal cual como la escucho,
por lo mismo, utiliza el pronombre “t4”, en lugar de utilizar el “yo".

Puesto que un nifio con trastornos perceptivos es incapaz de expresar
linguisticamente sus pensamientos, sus sentimientos Y sus necesidades, y dado
que tampoco puede reconocer muestras de haber sido entendido, su sensacion
de incomprensién es absoluta y total. Y ello es todavia mas grave porque debido
a la enorme cantidad de exigencias a las que se siente sometido, necesita.
urgentemente comprension. Lo que explica que el 50% de los nifios autistas no
verbales se vean obligados a sustituir el lenguaje y a reempiazario por
manifestaciones en las que, sin palabras, expresan sus sentimientos.

Ecolalia

Se denomina “ecolalia” a |a repeticion de palabras aistadas o frases enteras como un eco espontaneo.
Tienen tendencia a la ecofalia aquelios nifos que entienden Ia lengua mejor de lo que son capaces de
hablarla y, dentro de sus limitadas posibilidades, conviene ver en ella una funcién de naturaleza
especificamente comunicativa. La ecolaiia también puede presentarse como defensa cuando al nifio se le
exige mucho, cuando no se siente valorado o cuando es sujeto u objeto de una tensa refacion.

Las rutinas como intento de superacion:

El nifio autista intenta crearse una sensacion de seguridad, por eso tiende
fazos a objetos facilmente controlables, realiza movimientos coroprales
estereotipados. Reduce los factores de inseguridad rechazando cualquier
transformacion . Todo esto, es un intento de autoayuda en su desarollo personal,
pues la necesidad de explorar sélo puede darse una vez satisfecha la necesidad
béasica de seguridad.
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Las alternativas terapéuticas a la prohibicién autoritaria de conductas
estereotipadas dan la impresion de avanzar muy lentamente. Sin embargo,
ofrecen resultados mas prometedores, porque intentan actuar en el origen de los
problemas. La competencia sociorrelacional se desbloquea desde el momento en
que los autistas son capaces de reconocer un sentido y una necesidad en lo
rutinario y estereotipado. Son las rutinas, precisamente, las que sientan las bases
de la conservacion sin cambios del entorno y hacen que los acontecimientos se

puedan abarcar y controlar. La familiaridad produce confianza y genera
sensacion de seguridad.

CONCEPTOS Y DEFINICIONES

El termino “Autismo” empleado con mucha frecuencia, aunque la mayoria de
las veces de manera incorrecta, para definir comportamientos que se centran en
el propio sujeto.

Es un sindrome que se manifiesta desde Ia infancia, con trastornos del
desarollo, que invaiida la capacidad de captar, representar y responder a ia
realidad.

El autismo tiene caracteristicas muy definidas y determinantes: carencia de
habilidad para la comunicacién, falta de relaciones sociales, rituaies compulsivos
y persistentes gran resistencia al cambio. Este sindrome empieza a hacerse
evidente durante los primeros 3 afios de vida. En un primer momento, a un nifo
autista no se le nota su trastorno cognitive ni su incapacidad para establecer
relaciones sociales. Muchos de ellos son serios, estan tristes 0 ensimismados.
Otros, por el contrario, parecen mas bien contentos, satisfechos, siempre y
cuando no se les interrumpa su actividad favorita.

Algunos imitan sonidos 0 desarollan patrones de lenguaje comprensibles y
otros son mudos. Alrededor del 20 al 40% sufren ataques convulsivos.

Se desconoce la causa del autismo, pero esta clasificado como un trastorno
neurofisiolégico. La conducta de los padres no tiene relacién con la enfermedad,
aunque algunos casos se han asociado con una rubeola contraida antes del
nacimiento, con trastornos metabdlicos hereditarios, encefalitis y meningitis.
(Paluzny 1987). En ocasiones, el autismo se desarolla en nifios que parecen
normales y que después sufren alguna regresién inexplicable. La incidencia entre
los nifios autistas es el doble que entre las nifias, es decir que por cada nifia
existen 5 nifios con autismo.
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Para ver con claridad como es el nifio autista se describiran algunos
conceptos y definiciones:

El concepto de "Autismo” fue acufado e introducido en la literatura
especializda por el psiquiatra suizo Eugen Bleuler en el afio 1911.

En su primer estudio, Kanner definié al autismo como una inhabilidad del
nifo para relacionarse adecuadamente desde el principio de su vida, consigo
mismo, COon otras personas y a situaciones que se le presentan.

Kanner en sus investigaciones demostré que este sindrome aparece
durante los 30 primeros meses de vida. Principalmente en los hombres, siendo la
proporcion de tres o cuartro hombres por cada mujer.

En su obra "Vivir con un nifio autista” Brauner (1981), afirma que en el nifio
autista existe una predisposicion bioldgica que se desata por una emocion que
todo nifio sano puede sufrir. sin volverse por ello autista. Poniendo al autismo en .
un terreno debilitado por una lesién, una malformacidn cerebral, o un sufrimiento,
ya que en sus investigaciones encontré que mas de un treinta por ciento de ios
autistas presentaron irregularidades en los trazos de los electroencefalogramas e
incluso episodios epilépticos.

“Cuando un individuo no tiene ninguna posibilidad de ser y de existir en
relacion con el mundo que lo rodea y no puede comunicarse con sus semejantes
se hunde progresivamente en una organizacion autista. Asi pues, este sintoma
aparece como el teldn que ocuita el escenario, en el cual se desarolla realmente
la alteracion propiamente dicha.” (De Villard 1986).

Uno de los autores mas contemporaneos es Frances Tustin (1987), la cual
concibe al autismo de la siguiente manera:
"... seres que por esconder en su interior unas heridas permanentes e
intensamente dolorosas y sensibles, se acorazan con una armadura que les
permite escudarse dei intolerable, hostil e intrusivo mundo de los estimulos.”

Considera gue estos nifos erigen un muro frente a elios casi infranqueable
gue los mantiene aislados y protegidos de su entorno. Manteniendo sélamente el
minimo nexo con el mundo exterior.

Para ella esta condicion autistica se manifiesta desde el nacimiento; esto da
como consecuencia la discusion si este cuadro es generado por un factor
hereditario y constitucional, o por una deficiencia ambiental en el proceso del
aprendizaje.
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La tendencia psicoanalitica considera al autismo como el producto de una
comunicacion deficiente y una faita de entendimiento entre los adultos y el nifio
en sus primeros meses de vida.

Tustin al igual que Margaret Mahler, se refiere a un autismo en la primera
infancia, estado normal y provisorio, del que el nifio sale ‘gracias a una
disposicion innata para discernir modelos, semejanzas, repeticiones,
continuidades™ y a un autismo patolégico. (Tustin 1977).

Dentro de la corriente psicoanalitica se encuentra Margaret Mahler quien
enfoco sus estudios al desarolio infantil normal en sus primeros afios de vida para
poder entender el proceso del desarollo patoldgico y asi explicar las alteraciones
del desarollo normal. Por ello se mencionara brevemente su concepto de
desarollo normal, el cual se divide en etapas, para después explicar el desarollo

patoldgico.
TABLA 1l
Etlapa Nombre Caracteristicas
Primera Etapa (0 a 2 meses)  “Autismo normal” Las principales
caracteristicas son la
desorientacion alucina-
toria primaria y la satis-
faccion de las necesi-
dades de una manera
autista ominpotente.
Segunda etapa (2 a 4-5 meses) “simbiosis normal” Empieza a existir cierto

aprendizaje por medio
del condicionamiento en
vista que la barrera
autista empieza a
fragmentarse, formando
una unidad dual con
una madre que funciona
COmO un yo auxiliar.
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tercera etapa
{4-5 meses a 2-3 anos)

Segunda subfase

Tercera subfase

Cuarta etapa
(2 a 3 anos)

Continuacién de la Tabla Il

“separacién-
individuacion”

“ejercitacion
locomotriz”

“acercamiento”

“consolidacion de
la individuacion y
comienzo de la
constancia objetal”
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La primera subfase es la
de “diferenciacion’, en
esta ocurre una ruptura
del cascaron; comienza
a experimentar la sepa-
cién-individuacion
Cuyos inicios se obser-
van cuando el nifio, al
ser cargado trata de se-
pararse de la madre
buscando verla a distan-
cia.

se ha formado un vincu-
lo especifico con la
madre existiendo la dife-
renciacion corporal
entre ambos.

aqui el nifio tiene una
gran necesidad de amor
objetal en vista que su
conciencia incipiente de
la separacién lo hace
tener deseos que no
siempre concuerdan. Se
observa en el nifio una
gran necesidad por
compartir sus habilida-
des y experiencias con
la madre.

El nifo es mas capaz
de aceptar el alejamien-
to de la madre, aumen-
tando el interés por los
otros.




Partiendo de esta teoria, Mahler expiica la etiologia de las psicosis y en este
caso particular, de las psicosis con mecanismos de mantenimiento
predominantemente autistas, se encuentra en las fases presimbidticas y
simbidticas del desarollo del nifio, con esto ubica el inicio durante el primer afio
de vida del nifo.

Postuia que la parte central del trastorno en la psicosis infantil es un defecto
en la utilizacion intrapsiquica del nifio de la compaiera materna durante la fase
simbidtica y su inhabilidad para internalizar la representacién del objeto materno
para su polarizacion.

De acuerdo con esta autora, la existencia de un defecto constitucional del yo
en el nino crea una especie de circulo vicioso de relacidn patoldgica entra la
madre y el nifio , situacion que propicia que ia madre reaccione de manera nociva
hacia la necesidad de separacion e individuacion del nifio.

En resumen, para Mahler el autismo es una defensa psicética contra la falta
de la necesidad basica de la siombiosis con su madre, por lo que se concibe:
COmO una respuesta, una armadura contra el temor del contacto humano.

La definicion de autismo de la Asociacidn Nacional para nifos Autistas,
1980 (en pardo, 1990) es la siguiente:

"Es un trastorno evolutivo irreversible que inhabilita el normal desarollo
intelectual y emocional de la persona y que generalmente se manifiesta en 10s
primeros tres afos de vida. Ocurre en aproximadamente 5 de cada 10,000
nacimientos y es cuatro veces mas frecuente en los varones que en las nifias.”

La Asociacion de Padres de Ninos Autistas (APNA) define al autismo como
una de las mas graves alteraciones del desarolio, la conducta y la comunicacién
en la primera infancia.

El DSM-IV y la CIE-10 proponen criterios y codigos diagnosticos
practicamente iguales. En la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre
de autismo infantil.

El DSM-IV da el siguiente criterio de diagndstico para el trastorno autista:
-Criterios para el diagnéstico de 184.0 Trastorno autista (299.00)
A. Un total de 6 (0 mas) items de (1), (2) y (3), con por {0 menos dos de (1), y uno

de (2) y de (3):
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(1) alteracion cualitativa de la interaccién social, manifestada al menos por dos de
las siguientes caracteristicas:

(a) importante alteracién del uso de muitiples comportamientos no verbales, como
son contacto ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos reguladores de
la interaccién social

(b) incapacidad para desarollar relaciones con companeros adecuadas al nivel
de desarollo

(¢) ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas
disfrutes, intereses y objetivos(p.ej.,no mostrar, traer o sefalar objetos de interés)
(d) falta de reciprocidad social o emocional

(2) alteracién cualitativa de la comunicacion manifestada al menos por dos de las
siguientes caracteristicas:

(2) retraso o ausencia total del desarollo del lenguaje oral (no acomparfiado de
intentos para compensario mediante modos alternativos de comunicacion, tales
como gestos o mimica)

(b) en sujetos con un habla adecuada, alteracion importante de la capacidad para
iniciar 0 mantener una conversaciéon con otros

(C) utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrasico

(d) ausencia de juego realista espontaneo, variado, o de juego imitativo social
propio del nivel de desarollo

(3) patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y
estereotipados, manifestados por Io menos mediante una de las siguientes
caracteristicas:

(a) preocupacion absorbente por uno o méas patrones estereotipados y restrictivos
de interés que resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su objetivo

(b) adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no
funcionales

(c) manierismos motores estereotipados y repetitivos(p.ej., sacudir o girar las
manos dedos, 0 movimientos complejos de todo el cuerpo)

(d) preocupacion persistente por partes de objetos

B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes
areas, que aparece antes de los 3 afos de edad: (1) interaccién social, (2)
lenguaje utilizado en la comunicacién social o (3) juego simbdlico o imaginativo,

C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de
. untrastorno desintegrativo infantil. (1)

(1)Fuente: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales 1995
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Temple Grandin escritora del libro “Emergence labeled Autistic”, que para la
traduccion en espafiol lleva el nombre de “Atravesando las puertas del Autismo™.
En el cual ella por ser una persona autista relata sus experiencias y define al
autismo de la siguiente manera:

"El autismo es un desorden del desarollo. Un defecto en el sistema que
recibe la informacidn sensorial, el cual, causa que el nifio sobre-reaccione con
algunos estimulos y deje de reaccionar con otros. El nifio autista., generalmente
se aleja del medio que lo rodea y de la gente que hay en él, para bloquearse y
aislarse de los estimulos que le llegan. Autismo es una anomalia de la nifiez que
separa al nifio de las relaciones interpersonales. €1 no sale a explorar el mundo
que lo rodea, sino que se queda en su propio mundo interno.” (Grandin 1986).

Una de las definiciones mas utilizadas en la actualidad, es la proporcionada
por el Dr. Carlos Marcin (1991), fundador y director de la Clinica Mexicana de
Autismo y Alteraciones del desarollo A.C. (CLIMA A.C.) quien lo define como:

“Trastorno profundo del desarollo que afecta o limita la capacidad para .
captar la realidad através de los sentidos, por o que esto genera una falla para
estructurar un esquema o representacion mental veraz y objetiva de la realidad,
teniendo una consecuencia en los procesos cognoscitivos y manifestaciones en
la conducta que se expresan en una forma inusual de relacién afectiva”.

( Marcin 1991).

Segun la época y la teoria a la que pertenecen, tos diferentes autores dan
diferentes definiciones de 10 que es el autismo, sin embargo coinciden de manera
global en algunos puntos como: Es un desorden del desarollo que se manifiesta
durante los primeros 30 meses de vida y se caracteriza por la inhabilidad del nifio
para comunicarse y relacionarse con otras personas, asi como tambien consigo
mismo, y a las situaciones que se le presentan.




CLASIFICACIONES

R. de Villard (1986) propone una clasificacién del autismo infantil precoz,
La clasificacién propuesta se divide de la siguiente forma:

1.- Las psicosis autistas perceptivas precoces que se dividen en:
1) Psicosis autistas perceptivas precoces habituales

2) Psicosis autistas perceptivas precoces severas

3) Psicosis autistas perceptivas ligeras

2.- Los sintomas psicéticos afadidos a una afeccién preexistente
3.- Las prepsicosis

Psicosis Perceptivas Precoces.

1) Psicosis autistas perceptivas precoces habituales

Son las que describi6é L. Kanner con toda su sintomatologia por primera vez,
como serian:

La soledad Autista; con respecto a la “Soledad autista” dice Kanner:

“El trastorno principal, fundamental es la incapacidad que tienen estos
ninos, desde el comienzo de su vida, para relacionarse normalmente con las
personas y situaciones.

Hay, desde el principio, una extrema soledad autista por la que el nifio,
siempre que es posible, desatiende, ignora, excluye todo lo que viene desde
fuera.

Tiene buena relacion con los objetos; le interesan y puede jugar con ellos,
feliz durante horas..., pero la relacién con las personas es completamente
diferente... Una profunda soledad domina toda su conducta.” (L. Kanner 1943).

Otro rasgo cardinal denominado por Kanner “deseo de invarianza™

‘Los sonidos y movimientos del nifio, todas sus actividades, son tan
monotonamente repetitivas como sus emisiones verbales. Existe una marcada
limitacion de la diversidad de sus actividades espontaneas. La conducta del nifio
se rige por un deseo ansiosamente obsesivo de mantener la invariancia...”

Respecto a los “islotes de capacidad”

"El sorprendente vocabulario de 10s nifios hablantes, la excelente memoria
de episodios que han sucedido varios anos antes, la fenomenal memoria
mecanica de poemas y nombres, y el precio recuerdo de patrones y secuencias
complejas, indican la existencia de una buena inteligencia.” (L. Kanner 1943).




2) Psicosis autistas perceptivas precoces severas:
Se presentan de dos maneras:

a) Las psicosis autistas perceptivas precoces severas cerradas:
-Las alteraciones se presentan de una manera m&s intensa comienzan a
manifestarse los sintomas hasta los seis u ocho meses.

-La organizacién autista es répida e intensa, el retraimiento es impotrante. La
ausencia de contacto con las personas y con [0s objetos es evidente, persistente
y tenaz, carece de sonrisa.

-El aprendizaje del lenguaje esta perturbado, entre ios dos y cuatro afios pueden
llegar a decir una palabra, pero aparecerd una jergonofasia mas o menos
permanente, solo utilizan sonidos guturaies.

-Son sensibles a la masica, participando primordiaimente a través del balanceo.
-Sus estereotipias aparecen muy pronto y son de suma importancia a nivel de
manos y dedos. .
-Los berrinches son frecuentes e incomprensibles. En crisis algunos se
autoagreden.

-La evolucidn es més larga y ardua, los aprendizajes son dificiles de alcanzar.

b) Las psicosis autistas perceptivas precoces asociados a un retraso
mental:

-Son muy semejantes a la psicosis clasica. No presentan dificultades durante los
primeros cuatro o seis meses.

-Son hipotonicos, tienden a dormir en demasia.

-El desarollo motor es mas lento, en el sostenimiento de [a cabeza, la adquisicién
de la marha vy la posicion sedante.

-En apariencia el nino es mas pesado, menos esbelto, su mirada es ausente.

-En ocasiones se observan pequenas malformaciones, sobre todo en la cabeza y
las manos.

-Pueden existir enfermedades nasales que favorezcan la existencia de anoxia.

3) Psicosis autistas precoces con formas ligeras:

-Los sintomas iniciales.son mucho menos claros, incluso en ocasiones no se dan.
El lenguaje aparece en muchos casos, pero ia alteracion perceptiva es la misma.
-Abarca las psicosis simbidticas y deficitarias.
-No tienen la posibilidad de acceder a una iméagen mental de tipo simbdlico. Su
evolucion es muy buena.
El elemento autista no aparece o aparece poco, es sustituido por la necesidad de
inmutabilidad.
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-El lenguaje no pasa de ser estereotipado.

-Sus sintomas precoces estan presentes, pero son menos intensivos y diferentes:
Existe un retardo en el desarolio psicomotor; necesidad de mantener alguna cosa
permanente, que todo este en su lugar; cuando se le mantiene demasiado tiempo
en brazos se escapan,; les llama la atencion ciertos objetos.

-Estos sintomas son nitidos en las formas y tienen la ventaja de aparecer fuera de
cualguier contexto autista. El comportamiento autista es mucho mas ligero. A
veces tienen una mirada normal, el contacto existe aunque es mas tenue.

-La angustia es visible; tienen reacciones inesperadas, imposibilidad de imaginar
y simbolizar.

-La evaluacion de estas formas ligeras se distingue por: su sintomatologia ( el
lenguaje se presenta mas rapido)}; en su desencadenamiento (falsas formas de
latencia); y en sus secuelas (psicosis deficitarias).

-Los sintomas en un principio se consideran poco importantes, existe primero un
aprendizaje ecolalico y posteriormente de repeticién, existen procesos de
imitacion los cuales se dan en forma retardada.

-Tienen una cierta necesidad de inmutabilidad, cualquier cambio implica una
carga de trabajo muy grande. Memorizan dia con dia los hechos sin darles una
simbolizacion, por lo cual al haber un cambio su sistema de orientacidon se
derrumba.

-La evolucién es muy buena pero alcanza su punto maximo entre los 12 y 14
anos, ya que las estructuras escolares siguientes no ie permiten una adaptacion
normal.

2) SINTOMAS PSICOTICOS ANADIDOS A UNA AFECCION
PREEXISTENTE

El nino afectado por una encefalopatia debido a una anoxia neonatal grave
presentara en sus tres primeros afos un déficit mental importante y a veces
sintomas psicoticos. Estos sintomas psicéticos desaparecen muy pronto en
cuanto alguien se ocupa de ellos y permite la aparicion de la alteracion real
debida a la encefalopatia. el riesgo de separacién demasiado precoz del medio
familiar es importante, puesto que con fecuencia origina un agravamiento o una
imposibilidad de superar la alteracién.

3) LAS PREPSICOSIS

Las prepsicosis, en la actualidad bien definidas, son fundamentalmente
diferentes de las psicosis perceptivas precoces. El Iimite es preciso entre los 6y 8
afics. Todo descansa en la posibilidad de acceder a la simbolizacién, a la
imaginacion, al fantasma, que les invade y estan en el origen de sus alteraciones,
todo ello acompanado de un desarollo del lenguaje relativamente normal, en
tanto que para el nifo psicotico es imposible acceder a la simbolizacion.
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A continuacion se presentara un cuadro que en resumen plantea las
psicosis autistas perceptivas precoces.
(De Villard 1986).

TABLA lil. LAS PSICOSIS AUTISTAS PERCEPTIVAS PRECOCES.

3 0 4 casos cada 10,000 nacimientos

3 nifios por cada nifia

en todas las razas,

en todos los medios socioecondmicos, intelectuales o afectivos.

la afeccion es més grave en las nifias,

las alteraciones existen desde el nacimiento, de manifestacién variable
probablemente de origen multifactorial.

1.LA PSICOSIS AUTISTA PERCEPTIVA PRECOZ HABITUAL
El retraimiento autista:

-ausencia de comunicacion,

-aislamiento,

-ausencia de relacién afectiva,

-indiferencia,

-desinterés paraddijico,

-mirada periférica.

Necesidad de inmutabilidad:

-ritos: acostarse, vestirse, alimentacion,
-comportamientos de exploracion.

lLos estereotipos:

-ritmias

Retraso del lenguaje.

Aspecto inteligente:

-gracioso,

-ejecuciones fisicas paradgjicas
-manipulaciones precisas.

2. LA PSICOSIS AUTISTA PERCEPTIVA PRECOZ SEVERA
El retraimiento autista:

-precoz y mas grave,

mas importante y cerrado.

La necesidad de inmutabilidad:
-e$ menos clara o no existe.
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Los estereotipos y las ritmias:
-S0n muy importantes,
-autoagresion

Ausencia de lenguaje.

Aspecto menos esbelto, mas grotesco:
-malformaciones,

-un retraso motor global,
-antecedentes neonatales

-afeccidnes sobreafiadidas: epilepsias.

3. LA PSICOSIS AUTISTA PERCEPTIVA PRECOZ LIGERA

Comienzo aparentemente més tardio.
El retraimiento autista:

-€s poco importante o imperceptible.
Angustia grave en su vertiente fisica.

La necesidad de inmutabilidad:
-€$ muy clara e impotrante,
-con personas y objetos.

Los estereotipos son particulares:
-mas localizados,

-las ritmias mas raras.

El lenguaje aparece tardiamente:
-pero mas facilmente

-& veces casi con normalidad.
Aspecto general normal.

Otra de las clasificaciones que no se puede dejar pasar es la de Frances
Tustin quien divide al autismo de la siguiente manera:

1.- Autismo primario normal
2.-Autismo primario anomal
3.-Autismo secndario encapsulado
4 -Autismo secundario regresivo

Sus fundamentos se basan en un sintoma que existe en el neonato, habla

de una ausencia en la "nutricion correcta” o “carencia de poder utilizarla™: el nifio
tiende a una regresion a un estadio en ef que esta dominado por la sensacion.
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Una de las clasificaciones utilizada con mayor fecuencia en la actualidad
por clinicos e investigadores contemporaneos, es sin duda la propouesta por
DeMyer y Churchill en 1971, ya que describe con claridad los diferentes niveles
cognitivos del nifio autista, cabe mencionar que estos niveles son los mas
utilizados en la clinica hoy en dia; mencionado en DeMyer (1975} y lo clasifican
como:

1.-subnormales

2.-Nivel funcional alto
3.-Nivel funcional medio
4 -Nivel funcional bajo

1.-SUBNORMALES:
Desorden de aprendizaje general o especifico.

Relacion con los Adultos:sobredependiente, retraido, como nifios pequefios.

Comunicacion no verbal y L enguaje: Puede haber ausencia de lenguaje; si existe
es utilizado para comunicarse. Si no existe lenguaje, pueden hacer pantomimas
de acuerdo con su edad mental.

Utilizacion del cuerpo v juguetes: Adecuado a su edad mental: repetitivo, los

utilizan muy poco.

Pruebas de inteligencia: Variable.

2.- NIVEL FUNCIONAL ALTO:
Los sintomas aparecen antes de ios 3 afos de edad.

Relacion con los aduitos: -Retraido la mayor parte del tiempo, poca respuesta
ante el afecto. No muestra gestos de afecto. Relacion extrana: fusional y retraido.

Comunicacién no_verbal vy Lenguaje: No presenta lenguaje comunicativo,
anicamente palabras aisladas. Puede haber ecolalia. Utiliza unidamente simples

signos no verbailes.

Utilizacion del cuerpo y juguetes: Ausencia de juego simbdlico.
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Pruebas de inteligencia; La edad mental de ejecucion es mayor que la edad
mental verbal. Existe por lo menos una sub-escala que destaque mas que el
resto. C.l. -Deficiencia mental media.

3.- NIVEL FUNCIONAL MEDIO:
fnicio en el primer afio de vida.

Relacion con los adultos: Retraido la mayor parte del tiempo, poca respuesta ante
el afecto. No hace gestos de afecto. Relacion extrafia: fusional y retraido.

Lenguaje y comunicacion no verbal:No hay lenguaje comunicativo, unicamente
una que otra palabra, Puede haber ecolalia. Unicamente simples signos no
verbales.

Utilizacién del cuerpo y juguetes:Igual que en el nivel funcional alto. Ausencia de
juego simbdlico.

Pruebas de inteligencia:igual que en el nivel funcional alto, excepto que la edad
mental de ejecucién es mayor que la edad mental verbal. Existe por lo menos una
sub-escala que destaque mas que el resto. C.1. - Deficiencia media.

4.- NIVEL FUNCIONAL BAJO:

inicia temprano, a los 6 meses.

Relacién con los adultos: Severo retraimiento, conductas adaptativas inferiores a
su edad.

Comunicacion no verbal y Lenguaje: No hay lenguaje verbal. Lenguaje ausente.
Desarollo cognitivo sensoriomotor.

Utilizacién del_cuerpo y juguetes: igual que en el nivel funcional medio.

Pruebas de inteligencia: Ambas escalas verbal y de ejecucion son bajas, no
sobresale en ninguna sub-escala. Es poco mas favorable Ia ejecucion de
movimientos motores gruesos. etiologia probablemente orgénica, C.|. -Deficiencia
mental severa.
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CAPITULO Il



INTERVENCION PSICOLOGICA EN EL AUTISMO:

FORMAS DE ABORDARLO.

Evaluacién

Para definir evaluacion es necesario citar a Mc. Reynolds (1968), quien la
define como: "Utilizacion sistematica de varias técnicas especiales para poder
tener un mejor entendimiento de un individuo, grupo o sociedad.”

La metodologia utilizada para evaluar es la encargada en ayudar a formular
la comprension del individuo y su patologia, para poder liegar al plan de
tratamiento basado, en la informacién que se obtiene de la evaluacién misma.

En este rubro, cabe sefialar los diversos instrumentos disefiados y utilizados
para evaluar el funcionamiento, linguistico, intelectual y social de las personas
con autismo, asi como algunos de los métodos utilizados para determinar la -
sintomatologia autista.

Métodos para identificar la sintomatologia autista

Los més utilizados son: Rimland’s Diagnostic Checlist for Behavior-
Disturbed Children (E-2)"; de Ruttenberg, Dratman, Fraknoi, y Wenar “Behavior
Rating Instrument for Autistic and Atypical Children”; de Freeman, Ritvo, Gutthrie,
Schroth y Ball "Behavior Observation Scale for Autism”; Schopler, Reichler,
Devliis, y Daly "Childhood Autism Rating Scale”. Todos y cada uno de éstos
instrumentos son confiables y validos.

Los instrumentos mas utilizados en los Estados Unidos y ahora también en
México y el resto del mundo, es: "Childhood Autism Rating Scale” (CARS) de
Schopler et al y "Behavior Observation Scale” ( BOS) formulada por Freeman et
al. Estas dos escalas estan basadas en el comportamiento det individuo.

Childhood Autism Rating Scale (CARS).

Se basa en el criterio original de autismo de Kanner. Esta compuesto de 15
escalas abarcando areas como impedimento de las relaciones humanas,
resistencia al cambio, y comunicacién verbal y no verbal. Cada una de las 15
escalas esta descrita en el instrumento, acompariado de ciertas situaciones para
poder observar las reacciones ante las mismas.
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El observador califica la reaccion del nific en una escala del "1” (no hay
indice de anormalidad) al "4" (severa anormalidad). Sin embargo factores como
intensidad, frecuencia y duracion de ciertas conductas, Asi como la edad pueden
influenciar en el puntaje otorgado.

En el "CARS™ los totales pueden oscilar entre 15 y 60. El diagnéstico de
autismo severo se utiliza para aquellos nifios cuyas puntuaciones de 3 6 mas en
5 0 mas de las 15 subescalas. Aquellos que obtengan una puntuacién de 30 a 36
se caracterizan por autismo medio 0 moderado. Los puntajes obtenidos menores
a 30 se caracterizan por no ser autistas.

Parks, (1983) menciona El "CARS" es un instrumento valido y confiable, sin
embargo requiere de amplia experiencia y un dominio perfecto del instrumento.

Behavior Observation Scale (BOS).

Este es otro metodo de evaluacidn para ninos autistas, realizado por
Freeman et al, recientemente revisado por los autores quienes le cambiaron de
nombre a "Real Life Rating Scale” (RLRS). El principal propdsito de esta revisién
fué elaborar un instrumento que se pueda aplicar a pacientes con-cualquier grado
de severidad, asi como observar a los pacientes en su medio natural.

El RLRS contiene 47 comportamientos especificos agrupados en cinco
areas 0 subescalas: comportamiento sensoriomotor, relaciones sociales con la
gente, respuestas sensoriales y lenguaje. Cada comportamiento es calificado en
una escala del 0" (nunca demuestra este comportamiento) al "3" {(casi siempre
muestra este comportamiento).

Las observaciones estan basadas en un periodo de observacion de 30
minutos, las cuales deberan obtenerse por lo general en el mismo lugar, a la
misma hora y el mismo dia de la semana.

Los comportamientos individuales son definidos operacionalmente y
clasificados por observadores que no sean profesionales. por ejemplo, mover los
brazos, las manos y los dedos.

La ventaja del CARS y el RLRS, es que estan basados en la observacién

directa. Cuando estos instrumentos son combinados con una historia detallada
del desarollo del nifio se puede obtener una visién muy completa de los sintomas.
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Lista de verificacion diagnostica para niflos con trastornos de
conducta: Formulario E-2.

El propdsito de la Lista de Verificacion Diagndstica Formulario E-2 es
distinguir entre los casos de autismo infantil precoz (AIP, también conocido como
autismo clasico o sindrome de Kanner) y el grupo mas amplio de nifios a los que
se denomina "autistas”, “esquizofrénicos”, “de tipo autista’, etcétera. Sélo un 10
por ciento aproximadamente de los nifios a los que se les denomina de manera
impresisa "autistas” o "de tipo autista” pueden encuadrarse en el sindrome
estrictamente definido AIP que describié Kanner en 1943.

A continuacién se presentan de manera clara y concreta, una serie de
puntos, que nos explica el manejo y el funcionamiento de la Lista de Verificacion
Diagnoéstica, citando a Grandin y Scariano (1986).

"El Formulario E-2 debe ser llenado por los padres del nifio. Como en
muchos casos ios patrones de conducta de ios nifos que padecen autismo o .
trastornos similares comienzan a cambiar de forma acentuada a partir de los
cinco anos, todas las preguntas incluidas en el Formulario E-2 estan relacionadas
con la conducta, el aspecto, la historia clinica etcétera, del nifio desde el
nacimiento hasta ios seis aflos. La conducta del nifio después de los seis afios
tiene un valor diagnostico muy inferior.

El formulario E-2 debe utilizarse para identificar casos de AIP,
principalmente con fines de investigacion bioldgica;, es decir investigacion
biogquimica, citogenetica, electroencefalogramas, medicamentos, etc. En la
investigacion bioldgica es importante conocer el diagnéstico exacto del nifio.
Diferenciar los casos de sindrome de Kanner del grupo mas amplio de casos de
autismo interesa principalmente a los investigadores, ya que se han descubierto
algunas diferencias metabdlicas entre el sindrome de Kanner y otros tipos de
autismo.

El formulario E-2 NO esta destinado a establecer si un nifio es autista o no
los fines de su admisién en un programa educacional o de rehabilitacién. La
educacion especial es provechosa practicamente para todos los nifios calificados
de autistas, esquizofrénicos, etc. Por io tanto, el Formuiario E-2 no es un
instrumento que pueda usarse validamente para decidir sobre la admision de
niflos en programas escolares.

Para determinar si un nifio padece autismo infantil precoz, en el Formulario
E-2 se aplica un sistema de puntuacién semejante al de un test (3). Por cada
pregunta (signo o sintoma) caracteristica del AIP se suma un punto, y por cada
pregunta a la que se responde en sentido no-AlP se resta un punto.
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El “puntaje” total del nifio es la diferencia entre su puntaje positivo (AIP) y su
puntaje negativo (no-AlP) . Se obtienen tres puntajes:

a) Puntaje de comportamiento autista: indica el grado en que la conducta
del nifo se asemeja a la de un nifio que padece AIP clasico. Los puntajes de
conducta estan comprendidos entre -35 y +40.

b) Puntaje de habla: indica el grado en que el patrén de habla del nifio se
asemeja al de un nifio con AIP. Un puntaje de +6 6 superior indica que el habla
del nino es muy semejante a la de un nifio que presenta el sindrome de Kanner.
Los nifios que no hablan (aproximadamente la mitad de los autistas) obtienen un
puntaje proximo al cero en la escala del habla. Los puntajes de habla estan
comprendidos entre -10 y +14.

) Puntaje total: es la suma de los puntajes de habla y conducta. todo
puntaie superior a +20 indica que el nifio es probablemente un caso de AIP
clasico. Sdlo un diez por ciento aproximadamente de los nifios llamados
‘autistas” obtienen un puntaje total superior a +20. Varios estudios han
demostrado que hay importantes diferencias bioquimicas entre los nifios que -
obtienen un puntaje total superior +20 y los que obtienen un puntaje inferior. La
Lista de verificacion Diagndstica E-2 fue creada con el propdsito de facilitar esta
investigacion. Los puntajes totales estan comprendidos entre -40 y +45. Un
puntaje bajo o negativo en cualquiera de las tres escalas significa que los
patrones de habla y conducta del nifio difieren de los de un nifio con AIP clasico.
No significa que el nifio no sea “autista” en el sentido en que la palabra se usa
habitualmente, como tampoco que no redna los requisitos 0 no tenga derecho a
participar en un programa escolar destinado a nifios autistas.”

(tomado en Grandin, y Scariano 1986).

Instrumentos para medir_habilidades intelectuales:

Muy a menudo se ha clasificado a los nifios y adolescentes autistas como
imposibles para aplicarles pruebas, lo cual se origina en que el examinador trata
de utilizar una prueba inadecuada mas que por Ia inhabilidad del examinado
para resopnder puntos especificos de las pruebas.

Dado que la mayoria de los autistas oscilan en la escala de deficiencia
mental, es necesario seleccionar una prueba para personas que se encuentren
por debajo de su edad cronoldgica. La prueba debe, a su vez, ser apta a los
requisitos del lenguaje del nifo.
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Es sabido que uno de los principales sintomas del autismo son los
problemas en el desarollo del lenguaje, por lo tanto, es necesario utilizar pruebas
disefiadas para nifios con problemas de lenguaje. Algunos ejemplios son :
"Hiskey-Nebraska Test of Learning Aptitude™y el "Leiter International Performance
Scale”.

El "Leiter International Performance Scale” es una prueba disefada
originalmente para nifos sordos de 3 a 18 afios de edad. Requiere que el nifo
demuestre un entendimiento de conceptos basicos tales como color, nimeros,
asociacion de figuras, y poner cubos en la secuencia correcta; con esta prueba se
obtiene el mejor estimado de habilidades mentales sin estar contaminado por las
habilidades de lenguaje.

Otra prueba que se utiliza mucho es el "Hiskey-Nebraska Test of Learning
Aptitude”. Este fué también disefiado originalmente para nifios sordos de 3 a 16
afnos de edad. No requiere del lenguaje para su aplicacion y contiene un formato
muy estructurado.

Se diferencia del Leiter en el aumento de varios subtest que incluyen

habilidades de imitaciéon, memoria, y asociacién. No proporciona el score de Cl
pero da la edad mental.

Evaluacion el funcionamiento de lenguaje:

Como complemento a las pruebas cognitivas, la medicién de las
capacidades linguisticas es necesario para obtener una visiébn completa de las
presonas con autismo.

Los principales problemas de lenguaje que presentan i0s autistas se
encuentran dentro de las esferas semanticas y pragmaticas. Hasta la fecha no
existe instrumento alguno que mida los problemas de lenguaje especificos del
autismo. La mayoria de los instrumentos disponibles estan diseflados para medir
el desarollo fonolégico y sintactico, areas que son el problema central de)
autismo.

Muchos autores han utilizado el "Peabody Picture Vocabulary Test™ o el
“Carrow Test for Auditory Comprehension of Lenguaje’. Estas pruebas estan
limitadas ya que miden principalmente la comprensién receptiva de palabras y
oraciones simples, estan basadas en un formato de respuestas simple y repetitivo
de seftalar un dibujo de la respuesta correcta. Las presonas que no reconocen
los dibujos como simbolos tienen dificultades para responder la prueba.
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Mayfield et

al (1987) desarolié una lista que mide las aptitudes

pragmaéticas mas importantes como son, saludos sociales, pedir objetos
deseados, protestar cuando haya algo que no nos parece, y rechazar objetos y

actividades no deseadas.

TABLA |V. LISTA DE CHEQUEO PARA LENGUAJE PRAGMATICO.

( Mayfield ET AL 1987).
TIPO

1. Respuesta de Atencidon

. Iniciativa de atenciéon

. Pedir objetos

. Pedir ayuda

. Solicitar infformaciéon

. Proveer informacion

. Respuesta de comportamientos

10. Emocioneas

11. Expresiones sociales

. Regulacién de la conducta de otros.
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INDICADORES CONDUCTUALES

cuando gesticular o verbalmente se
atiende a un objeto, situacion o lugar.

Intento de dirigir la atencién de otra
persona a un objeto, situacion,
o lugar.
El individuo solicita una accidn o la
continuacion de una actividad
interesante.

El individuo obtendra ayuda de
quienes lo rodean.

El individuo obtendra informacién
deseada.

El individuo dara informacién.
El individuo responde a lo que se le
pide.

El individuo cambiara la conducta de
otros que se encuentren en su medio.

El individuo responde a situaciones
de placer o displacer.

Ei individuo saluda y se despide.




12. Experimentar El individuo puede practicar distintas
situaciones.

13. Rechazo-Protesta El individuo demostrara rechazo
ante objetos y situaciones no
deseadas.

14. Ausencia El individuo demostrara rechazo
ante objetos y situaciones no
deseadas.

15. Negacién El individuo demostrara su cono-
cimiento de un concepto
abstracto, "NO", en respuesta a
un comentario inadecuado o
absurdo.

* Los comportamientos antes descritos pueden darse de manera gesticular,
vocal, y verbal / sefialada.

Evaluacion_de conductas sociales:

Es probable que las caracteristica mas sobresaliente del autismo es un
marcado impedimento en las relaciones sociales. Desde los primeros meses de
vida, i0s niflos con autismo muestran una falla fundamental en su desarollo
social.

En varios aspectos, los instrumentos disefiados para medir la sintomatologia
del autismo, proporcionan un indicador de la magnitud y severidad de la
disfuncidn social.

Volkmar y sus colegas (1987) describen la utilizacién del “Survey Form of
the Vineland Adaptive Behavior Scales™ para obtener una medida mas precisa de
la conducta social. Esta forma es administrada a ios padres en una entrevista con
un formato semiestructurado. Se investigan cuatro areas: comunicacién, vida
diaria, socializacién y capacidades motoras. La categoria de socializacién se
puede dividir en tres sub-categorias: relaciones interpersonales, tiempo planeado
y libre, aptitudes adaptativas.

De acuerdo con Volkmar et al, la ventaja de este instrumento es que esta
estandarizado y validado. A la vez da informacién de personas que estan en
contacto con el individuo.
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En conclusion se puede decir que la evaluacién psicolégica en personas
con autismo implica obtener una observacién detallada, una entrevista
estructurada, seleccién y aplicacion de pruebas convenientes.

Obteniendo un conjunto de datos utilizados para un mejor entendimiento

responsabie a las familias y recomendaciones més practicas y apropiadas para el
tratamiento.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El autismo es un sindrome que no se encuentra bien diferenciado todavia,
por lo que fecuentemente se le confunde con otras alteraciones como son: la
esquizofrenia infantil, deficiencia mental y fisica, etc. Dentro de este apartado se
explicaran las diferencias existentes entre el autismo y otros trastornos.

Sélo se puede diagnosticar autismo cuando aparecen, de modo simultaneo,
una serie de sintomas muy diferenciados entre si. Esta variedad sintomética hace
que se produzcan frecuentes interferencias con el conjunto de problemas propios
de otros cuadros clinicos. Hasta ahora, y por regla general, eran los padres
afectados quienes notaban que el desarollo de su hijo era inusual, sin que el
diagnéstico de retraso hecho por el pediatra Io llegara a aclarar.

Ninos autistas y niinos normales.

Muchos de los sintomas del autismo infantil se pueden observar en alguna
etapa de desarollo de los nifios normales. En las primeras semanas de vida, el
nino se encuentra en un estado llamado "etapa normal de autismo™. Esta es una
etapa donde el mundo del nifio gira sobre si mismo y reacciona en base a sus
percepciones subjetivas, por lo cual podrfa confundirse con el autismo, del cual
se diferencia ya que esta etapa es pasajera dando fin en el momento en que el
nino empieza a reaccionar sobre las cosas que lo rodean.

Por otro lado, los ninos normales prsentan ecolalia durante alguna etapa del
desarollo del lenguaje. La diferencia importante entre los nifios normales y
autistas es que estos fendmenos conductuaies, en lugar de ser transitorios, en el
nino autista persisten por afos.
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Autismo y retraso mental.

La confusién del diagndstico entre autismo y deficiencia mental es de las
més comunes. Es correcto que en el nifio psicético al igual que en el deficiente
mental exista un retraso en el desarollo psicomotor.

La diferencia radica en que este retraso psicomotor en el nifio debil mental
es definitivo y esté establecido, en cambio, el psicético experimenta variaciones
extremas y nunca es global. £l nifio autista mantiene su cabeza normalmente,
consigue la posicion sedante, sin embargo caminara mas tarde, ya que no quiere
desplazarse de otra manera que no sea sentado e impulsandose con los brazos.
La evolucién motriz es normal pero no sonrie, no habla, mientras que el nifo débil
tiene una evolucion retrasada pero mucho mas homogenea. (De Villard, 1986).

La caracteristica mas distintiva entre estas dos condiciones es el desarollo
desigual de habilidades en el nifio autista, que es evidencia en la ejecucion
cercana a o normal de tareas que implican memoria, habilidades poco comunes
en relaciones especiales y musicales en contraste con una ejecucion subnormal
en las pruebas verbales.

El diagnéstico diferencial de estas dos patologias continua siendo muy

dificil, ya que es del todo posible una reaccion autista en el deficiente, incluso
pueden coexistir una psicosis infantil y una encefalopatia.

El trastorno de la Tourete.

Es una combinacién de varios tics verbales { como, por ejemplo, carraspeos,
grufiidos, repeticion de palabras social y personaimente desagradables) y de tics
motores: actividades repetitivas y esterectipadas (como, por ejemplo, brincar,
saltar, golpearse, hacer muecas, etc.) Los sintomas, que aparecen ya en la
temprana infancia, se observan mas a menudo en los hombres que en las
mujeres. Los acompafian diversos trastornos emocionales y se agudizan en
estado de estres.

El sindrome de Reit.

Se detecta s6lo en las nifias, se desarolla entre el séptimo y vigesimocuarno
mes de vida. Las caracteristicas mas llamativas son: regresion y perdida de
habilidades adquiridas, especialmente de la linguistica y de las manuales (se
concentra exclusivamente en mover las manos como si se las estuviera lavando),
respiracion violenta y acelerada, masticacion deficiente y tendencias regresivas
tipicas del autismo.
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El sindrome

El concepto sindrome denomina el conjunto de sintomas caracteristicos de una enfermedad, que o se
conoce por el nombre del cientifico que 1a descubrid, o recibe una denominacion descriptiva como en el
caso del sindrome combinado.

El_sindrome de Heller.

Se caracteriza por la regresién paulatina de ias funciones psiquicas; da
comienzo tras un desarollo imperceptible de dos o tres afios afecta a las
capacidades verbales, motoras y sociales. La pérdida de interés por el entorno,
los estereotipos motores y los trastornos comunicativos son rasgos similares a los
del autismo.

El trastorno hiprecinético.
(con debilidad mental y estereotipos motores) se diagnostica cuando un
nifo presenta los tres sintomas siguientes: hiperactividad, debilidad mental
moderada o grave y actividades repetitivas.

El sindrome de Asperger,

Su sin6nimo, la “psicopatia autista”. Definen una forma de autismo que
parece que afecta ocho veces mas a los nifios que las nifas. (En el caso del
autismo infantil precoz, 1a relacién entre nifios y nifias es de cuatro a uno). Igual
que en el autismo, se desarollan graves trastornos relacionales y de la
competencia comunicativa y un ambito limitado de intereses y actividades. El
sindrome de Asperger se diferencia del autismo en que se presenta mas tarde {(a
partir del segundo o tercer ano de vida), asi como un retraso en el desarollo
motor, que contrasta vivamente con el desarollo réapido y de nivel medio superior
de las aptitudes verbales e intelectuales.

El mutismo_selectivo.

Es un trastorno de la comunicacion que empieza en [a primera infancia,
desencadenado a menudo, por una experiencia de terror y que manifiesta, sobre
todo, trastornos en fa utilizacion del ienguaje. Nifios extremadamente sensibles
(la enfermedad afecta en proporciones iguales a hombres y mujeres} que han
demostrado tener capacidades verbales actlan de manera selectiva en las
situaciones sociales: conversan perfectamente con nifios mas pequefios o0 con
animales que se muestran de acuerdo con todas sus manifestaciones.
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Antes de emplear su capacidad verbal, tienen que tener la impresién de que
su silencio ha sido entendido. Los problemas de comunicacién de algunos nifos
autistas pueden presentarse también en forma de mutismo selectivo o total.

El trsatorno hipercinésico de la conducta social.

Es el diagnéstico de una combinacién de problemas que incluyen
trastornos de la atencion, hiperactividad y trastornos de la conducta social
(atagques de ira, huidas y agresividad). Este diagnostico sélo es adecuado si los
sintomas persisten por o menos seis meses y no son parte de la sintomatologia
de un trastorno més grave del desarollo.

La esquizofrenia infantil.

Es un trastorno poco frecuente que afecta a la relacién con la realidad y se
manifiesta en la reduccién de los vinculos con el mundo. Al igual que en el
autismo, el miedo tiene una importancia fundamental. La falta de relacién
emocional y afectiva, los cambios de humor repentinos y violentos, el lenguaje
monotono, la creacién de palabras y la limitacién de intereses son algunos de los
sfntomas que coinciden con los de los autistas.

Resulta problematico diferenciar el autismo precoz de la esquizofrenia
infantil, porque los rasgos distintivos de esta Ultima se manifiestan en estadios
posteriores y consisten en manias (dificimente comparabies) y alucinaciones, y
en un proceso que solo retrospectivamente se evidencia como diferente al autista.

La respuesta a los diferentes tratamientos parecen discriminar entre el
autismo y la esquizofrenia infantil. La esquizofrenia responde mejor al tratamiento
psicofarmacoldgico; por otro lado el autismo, responde mejor a los tratamientos
de modificacion de conducta. (Pardo, 1991).

F. Tustin (1984). Propone notables diferencias entre el autismo y la
esquizofrenia infantil. Las caracteristicas mas importantes que apunta son:

-En la esquizofrenia los sintomas graves son posteriores a un periodo de
normalidad; en el autismo el retraimiento comienza desde la primera infancia.

-En la esquizofrenia, en el periodo pre-esquizofrénico el nifio es muy facil de
cuidar; en el autismo puede existir una historia temprana de gritos y rabietas.

-En la esquizofrenia, cuando se les toma en brazos 10s nifios se amoldan como
arcifla; en el autismo los nifios tienen los cuerpos tiesos y con escasa capacidad
de respuesta.
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-En la esquizofrenia, el contacto es patolégicamente “invasor”; en el autismo,
evitan todo tipo de contacto con las personas.

-En la esquizofrenia existe juego de fantasfas primitivo y confuso; en el autismo
No esta presente el juego de fantasia.

-En la esquizofrenia el nifio arrastra las palabras y tienen un lenguaje confuso,
monotono o tedioso en el autismo el nifio puede permanecer mudo o presentar
lenguaje ecolélico.

-En la esquizofrenia los movimientos son sueltos, faltos de coordinacion y torpes;
en el autismo los movimientos del cuerpo son agiles y de los dedos son diestros.

-En la esquizofrenia existe falta de sensacién comin en las extremidades, en el
autismo puede faltar sensibilidad en los dedos de la mano o el pie.

-En la esquizofrenia no se muestran fascinados por los objetos mecanicos: en e .
autismo se fascinan por los objetos mecdnicos y perseveran en el uso de los
objetos autistas.

-En la esquizofrenia fos nifios estan confundidas; en el autismo los nifios optan
por apartarse del mundo.

El sindrome de Landau Kleffner.

Es una afasia adquirida (una regresion de capacidades verbailes
desarolladas), producida por convuisiones (por inflamacion) del cerebro. El
trastorno se da entre el tercero y séptimo afio de vida (raras veces antes o
despues). La capacidad de hablar y de entender el lenguaje se pierde en
cuestion de meses, semanas 0 incluso dias. A las dificultades comunicativas se
unen ftrastornos emocionales y relacionales, por lo que las formas de
comunicacion no verbal pueden aportar una compensacién muy necesaria. Sin
embargo, la inteligencia no se ve afectada. Un tercio de los nifios afectados
pueden recuperarse totaimente.

El trastorno del lenguaje receptivo.

Se denomina también "afasia receptiva del desarollo” o "afasia Wernicke".
Es un trastorno del desarollo relativo a la comprensién verbal (no esti
desencadenado por problemas auditivos), que se manifiesta entre los dos y los
siete anos de edad. Algunos sintomas se desarollan de la misma forma que en el
autismo:
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hiperactividad, trastornos de la atencién y de la adaptacion social, contacto

ausente o deficiente con nifios de la misma edad, limitacién de intereses,
trastornos del lenguaje y ecolalia. La inteligencia no se ve afectada. Al contrario
que en el autismo, si hay interés manifiesto por la interaccién social y por la
comunicacién no verbal.

El trastorno del lenguaje expresivo.

Se inicia a la edad de dos o tres afios con un retraso en el desarollo verbal
y, posteriormente, sigue manifestandose en la dificuitad generalizada para
construir y utilizar palabras o frases. Para llegar a este diagnéstico es
imprescindible que la capacidad auditiva no esté por completo afectada. Ni la
inteligencia, la capacidad de escribir, ni los intereses sociorrelacionales y
comunicativos se han visto mermados. Los nifios con deficiencias en la expresién
verbal intentan (al contrario que los niflos autistas) sustituirla mediante la
gesticulacion, la mimica y expresiones fonéticas propias.

Autismo y psicopatia autista.

El Dr. Van Krevelen (en pardo, 1990) describe las diferencias basicas entre
estas dos enfermedades:

AUTISMO PSICOPATIA AUTISTA

1) Manifestacién: 1} Manifestacion:

Primer afo de vida Tercer afno de vida o mas tarde.

2) El nifo camina antes de hablar, 2) El nifio aprende a caminar tarde y

el lenguaje es retardado o ausente. habla primero.

3) El lenguaje no tiene funcién El lenguaje es comunicativo, aungue
comunicativa. s0lo es expresivo.

A pesar de todo el diagnéstico del autismo sigue siendo muy dificil ya que
los sintomas no son siempre universales, en la actualidad se encuentran muchos
profesionales que no saben evaluar y diagnosticar correctamente diferenciando
al autismo con otras patologias que tienen sintomas parecidos. Sin embargo el
diagnéstico correcto asi como la evaluacién, es primordial para poder recurrir al
tratamiento acertado.
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La terapia del autismo

Durante la historia del autismo se han utilizado diferentes tratamientos
terapéuticos. La tendencia actual es emplear los métodos educacionales, ya que
éste estructura el desarollo de las habilidades, y ha probado su buen
funcionamiento con los nifios autistas.

De manera inecesaria, han surgido diferencias en cuanto al énfasis en
distintos aspectos del trabajo con nifios autistas, ast como en su tratamiento, y ia
busqueda de su etiologia y la manera de prevenirlos. Tomando la perspectiva
histérica, cabe recordar una orientacién que el tiempo ha probado: para cualquier
enfermedad los sintomas deben ser tratados mientras se busca la causa. Esto
quiere decir, que los esfuerzos totales en el campo del autismo deben dedicarse
a proporcionar una terapia para tratar los problemas inmediatos, ademas de
continuar con los enfoques globaies que se centren en el estudio de la
causalidad.

En la actualidad, los diferentes tipos de terapia que se emplean estan
enfocados a los sintomas especificos o a fomentar el crecimiento adaptativo del
sujeto. Las diversas formas de terapia pueden dividirse en cuatro grupos
principales: a) terapias relacionadas con aspectos intrapsiquicos, b) terapias en
relacion con aspectos bioquimicos, ¢) terapias relacionadas con la modificacion
de la conducta, y d) terapias que se basan en el desempefio de los padres como
terapeutas.

ASPECTOS INTRAPSIQUICOS

Un considerable numero de trabajadores en este campo aun piensan que
ademas de que el nifio autista estd en desventaja desde el momento de su
nacimiento, el entorno no satisface sus necesidades especiales. Este tipo de
terapia no es representativa del trabajo actual con nifios autistas.

Entre los principales exponentes del grupo que destacan las causas
ambientales se encuentra Bruno Bettelheim, quien considera al autismo como un
alejamiento de un mundo rechazante y frustrante hacia una posicién de ira. No se
trata de que el nifto autista no pueda relacionarse con los demas o sea incapaz
de lograrlo, sino que mas bien en esa fachada de vacio se esconden ira y odio.
En cuanto a la terapia (Bettelheim 1967, 1974) defiende la situacion de los
pacientes en su Escuela Ortogenética en Chicago, donde personal joven esta
disponible casi constantemente para proporcionar apoyo y seguridad, brindando
ademas terapia de juego, que pueda ayudar al nifio autista a renunciar a su
aistamiento.
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Esta orientacién analitica se basa en la idea de que una vez descubiertos y
elaboren los mecanismos del nifio, éste podr4 relacionarse con su terapeuta de
manera narmal, y entonces mejorard en todas las 4reas que se estudien.

Otro grupo cuyo principal representante es Ward, considera gue el autismo
aparece cuando un nifioc vulnerable de manera innata se encuentra en un
ambiente incapaz de satisfacer sus necesidades especiales. Para esto segun los
autores se defiende el empleo de la terapia estructural, la cual esta basada en Ia
orientacion utilizada por Des Lauriers en el tratamiento de adolescentes
esquizofrénicos, centrada en la estimulacién del desarollo de los procesos del yo
que son deficientes. Se interrumpe la conducta estereotipada del nifio, toda la
furia y toda la angustia resultante de la interrrumpcién, se dirige hacia el
terapeuta, quien entonces promueve el juego constructivo, el desarolio dei
lenguaje, el reconocimiento de las partes del Cuerpo y otras experincias nuevas
para el sujeto.

“Este enfoque del tratamiento postula que el nifio autista temprano debe ser
apartado de este callejon sin salida que conforma el nivel de funcionamiento de
su yo conductual, y debe ser estimulado y ayudado para que ocurra el desarollo
de su yo corporal, y finaimente debe recibir asistencia en el desaroilo de las
relaciones-objeto apropiadas a su edad” (Ward, 1976, Mencionado por Paluszny,
1991).

Estos enfoques ponen énfasis en la relacién con el terapeuta y, de manera
secundaria, en la ayuda brindada al nifio autista para que soluciones 10s
conflictos intrapsiquicos o en la estimulacion del crecimiento en las areas en que
el desarollo psiquico se haya detenido.

A pesar de que numerosos investigadores que utilizan estos enfoques han
comunicado resultados favorables, otros han sido mas criticos y consideran que
este tipo de terapia, que produce conocimiento, aun no ha probado su eficacia
(Rutter, 1967; Bartak y Rutter 1971).

ASPECTOS BIOQUIMICOS

Yeorla_de tas megavitaminas

Linus Pauling (1973) (en Paluzsny ) sugiere una terapia ortomolecular para
los pacientes psiquiatricos, la cual define como “..un tratamiento de la
enfermedad mental por medio de la provision de un ambiente molecular optimo
para la mente (cerebro), sobre todo la 6ptima concentracién de sustancias
normalmente presentes en el cuerpo humano”.
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Segun Pauling el cerebro depende especialmente de las reacciones
quimicas, y por lo tanto la enfermedad mental se debe a las reacciones quimicas
anormates. "...l1a constitucion genética y la dieta, y por las concentraciones
moleculares anormales de las sustancias esenciales™. Es por eso que el individuo
puede necesitar mayor cantidad de estas sustancias esenciales para lograr un
funcionamiento mental normal, pero clinicamente o con prugbas de laboratorio no
es posible detectar estas deficiencias.

Dentro de estas sustancias esenciales, se encuentran ciertas vitaminas,
como son el complejo B ( B1, B3, B6 y B12), la biotina, el acido fdlico, y el acido
ascorbico, asi como los aminoacidos esenciales y los acidos grasos esenciales.
Pauling recomendaba una terapia de megavitaminas en grandes dosis para
cambiar los ritmos de reaccién de las enzimas.

De acuerdo con esta teoria Rimland ha recomendado el empleo de grandes
dosis de vitaminas solubles en agua para los nifios autistas. Basandose en su
experiencia, considera que el resultado de esta medida suele ser positivo.

Levodopa (L-dopa)

Una de las teorias etiolégicas mas comunes dentro del autismo, postula
niveles anormales de! neurotransmisor serotonina. En esta area se encuentran
muchos problemas, ya que muchos de los nifios autistas tienen altas
concentraciones de serotonina en la sangre. La L-dopa es una sustancia que se
encuentra en el organismo de manera natural, y en el Parkinson se observa un
decremento en su concentracion, por 10 que es empleada principalmente en el
tratamiento de este trastorno. Dentro de sus efectos se encuentra la disminucién
de la serotonina en el cerebro.

Al emplearse el farmaco en un pequerio grupo de ninos autistas, se
encontré que las concentraciones de serotonina en sangre decrecieron pero no
se observaron mejorias clinicas (Ritvo y colaboradores, 1971, mencionado por
Paluszny, 1991).

Hormonas

La hormona tiroidea, es la que muestra mejores resultados en los nifios
autistas. Esta hormona es importante para la maduracion del sistema nervioso
central, y tanto el hipretiroidismo como el hipotiroidismo, puden tener efectos
negativos en el dearollo del cerebro. Muchos investigadores han utilizado la
triyodotironina (T3) en los niflos autistas que no mostraban hipertiroidismo o
hipotiroidismo. Se encontraron mejorias estadisticamente significativas
(Campbell, 1973).
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Ninguno de éstos es un método probado, por lo cual todos deben
considerarse experimentales. Incluso un método terapéutico puede funcionar con
algunos pacientes, pero con otros no.

En el futuro quiza sea factible identificar algunos subgrupos de autismo
mediante datos experimentales mas cuidadosos y clasificaciones mas precisas, y
también determinar cual subgrupo de nifios autistas es mas propenso a una
respuesta positiva a una modalidad de intervencién médica.

Los tratamientos

Terapia de integracion sensomotriz

Esta terapia fundada por A. Jean Ayres, psicéloga y terapeuta ocupacional
americana. Postula que el tratamiento de integracién sensorial se desarollé para
todos los nifios con dificultades en el aprendizaje.

Jean Ayres, en su terapia dirigida a los nifios autistas opina:

1) El autismo se puede explicar como consecuencia de un trastorno en la
elaboracion de los estimulos sensoriales. Algunas imprensiones sensoriales se
elaboran de manera muy debil, mientras que otras (como el contacto fisico y el
oido) pueden ser sentidas de manera excesiva. En el sistema nervioso central de
los nifos autistas no hay un equilibrio entre los impulsos nerviosos estimulantes y
los inhibidores;

2) los impulsos que se reciben a través del érgano del equilibrio, de la piel, las
articulaciones, tos musculos, no llegan a la consciencia.

3) toda ayuda terapéutica encaminada a hacer mas conscientes las impresiones
sensoriales contribuye a la mejora de la cognicion sensorial, de las reacciones de
integracion y de la conducta.

El metodo terapéutico de esta terapia consiste en, evitar en io posible que el
nifo sea expuesto a estimulos que sobrepasen las capacidades de su sistema
perceptivo y, si lo estd, que sea en una dosis que le resuite facil al nifio de
asimilar. Se estimulan los sentidos que perciben de manera débil con el fin de
provocar reacciones de adaptacion. La adaptacion posibilita 1a integracion de las
sensaciones percibidas en el sistema nervioso central.

La terapia de integracion sensorial, acompanada con otras terapias ofrece,
buenas perspectivas para el desarollo de las posibilidades existentes en un nifio
autista.
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Terapia conductista del autismo

Esta terapia fundada por el pionero en utilizar un método conductista para el
tratamiento de los trastornos autistas de la conducta el psicélogo amaricano lvar
Lovaas, quien sigue siendo fiel a sus tratamientos hasta hoy en dia.

Tiene sus bases tedricas en el behaviorismo (doctrina de la conducta)
americano del cambio de siglo. Los experimentos mundialmente famosos de su
fundador, J.B. Watson, con ratas blancas, debian mostrar la influencia decisiva de
las circunstancias externas sobre la conducta humana. Segln los behavioristas,

los hombres parecen ser iguales a las ratas: igualmente controlables y
manipulables.

Segun el modelo de Watson, los psicdlogos americanos B. F. Skinner y E. L.
Thorndike llevaron a cabo una serie de trabajos con ratas y palomas, llegando a
la conclusion de que se puede propiciar una conducta determinada si se la
recompensa con una consecuencia agradable y que, por el contrario, una .
conducta no deseada se produce en menor frecuencia si se la sanciona
(ignorancia, castigo).

Durante un largo tiempo fueron tos “trastornos en la conducta” de los nifios
autistas los que llamaron especiaimente la atencién. Es por esto que durante
veinte afios la mirada de los terapeutas se concentrd, siguiendo el modelo
americano, en la conducta deficiente de los nifios autistas para, contrarrestar sus
deficiencias y mejorar su integracion social. La terapia conductista adaptada por
Lovaas para los trastornos de los nifios autistas parte de los sigiuentes supuestos:

1) El autismo no es un trastorno relacional, sino perceptivo y cognitivo.

2) No es necesario conocer las causas del autismo para poder tratarlo. El éxito
del tratamiento consiste en fomentar conductas deseadas y en ir reduciendo las
no deseadas.

3) También los no especialistas pueden aprender y utilizar los principios basados
en el binomio premio castigo. Los efectos de la terapia pueden ser evaluados.

La observacion detaliada de la conducta ofrece los datos iniciaies para los
objetivos terapéuticos concretos. La conducta que se pretende alcanzar se
descompone en pequenos pasos. A continuacién se apiica el llamado “principio
del condicionamiento operante’, que consiste en reforzar (premiar) aquellas
reacciones del nifio que sean correctas (adecuadas a la conducta que se
presigue), y las falsas son castigadas o, no son tomadas en cuenta.

-68 -




El método prefiere indicaciones breves y concisas, porque parte del
supuesto de que una comunicacion abundante en palabras exige demasiado del
nifio autista y lo confunde. LLas formas de comportamiento aisladas, pueden
estructurarse en cadenas de comportamiento. Y mediante el fading (hacer
desaparecer paulatinamente) de las ayudas se empezara tan pronto como se
pueda.

Hoy en dia, la modificacion de conducta es el enfoque terapéutico principal
empleado con los ninos autistas. Los terapeutas deben usar los reforzadores
positivos cuando sea posible, preo tambiéen los reforzadores negativos es decir,
privar de un reforzador positivo 0 usar estimulos aversivos cuando sea necesario,
especialmente para eliminar las conductas que obstruyen el trabajo mas
constructivo con el nifo.

Hoy es esta terapia mas receptiva a cuestiones sobre la etiologia y las
causas, las valoraciones y las relaciones de los trastornos autistas. Si se
considera que el aprender y el comportarse “asintomatico™ son mas importantes
para el nifio que su alegria vital y el placer que producen las relaciones, entonces
no importa que se apliquen aisladamente conceptos tedricos del aprendizaje que,
incluso, pueden propiciar agresiones de todo tipo.

Los padres como terapeutas

El rol de los padres, va acompartado de muchos otros roles, pero solamente
la terapia formal desempenada desde el exterior por los padres la que se
abordara.

Han aparecido diversos estudios respecto al desarollo de programas
basados en el hogar que utilizan los padres como terapéutas. Aunque se han
empleado diferentes nombres para tales programas- Cambio social (Kozloff,
1973). Terapia del desarollo (Shopler y Reichler 1971), y programa basico del
hogar (Howlin y colboradores, 1973)- la mayoria esta basada en los principios de
modificacion de la conducta. Las percepciones de los padres del nifio se
determinan mediante entrevistas, cuestionarios y la observacion directa. Se
entrena a los padres, mediante la observacion de los profesionales que explican
sus técnicas, o mediante la participacion directa en el proceso de entrenamiento.
La atencién de estas terapias generalmente se centra en la disminucién de las
conductas inapropiadas y la promocién del desarollo de habilidades.
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Terapia psicoanalitica del autismo

Se encuentra entre sus principales fundadores Margaret Mahler,
psicoanalista americana, y Bruno Bettelheim, nacido en Viena, quien desarolié su
actividad psicoanatitica en Chicago.

Bruno Bettelheim no descarta un trastorno prenatal del desarolio como
factor etiologico, cree, sin embargo, que el autismo es un trastorno emocional que
podria resolverse mediante un tratamiento psicoanalitico oportuno y consecuente.
Estos puntos de vista se vieron confirmados por las investigaciones llevadas a
cabo, en el marco de la psicologia evolutiva, por René Spitz, que demostraron
que una falta de atencion y de estimulacién por parte de la madre mermaba
gravemente el desarollo emocional e intelectual del nifio. Pero Bettelheim, no
prestd atencion a los resultados de las investigaciones hechas en torno a los
problemas de la funcion cerebral de los nifios autistas, que rebatfan su teoria
general del trauma emocional.

Mabhier, en cambio, entendia los problemas autistas relativos a la interaccion
social de una manera mas acorde con la realidad y no insistia, de manera tan
inflexibie, en una explicacion etiolégica unilateral. Su terapia psicoanalitica parte
de los siguientes principios:

1) Los nifios atraviesan por tres fases en su desaroflo: una de autismo pimario
normal; otra simbidtica; y una tercera, de separacidén e individuacion. E! autismo
infantil precoz no es sino la fijacion en la primera fase de autismo primario normal
fuera del seno materno.

2) El organismo infantil en un estadio primario del desarolio se ve afectado de
modo que la madre no es percibida por el nifo como ayuda y, por lo tanto, no se
produce la llamada simbiosis defensiva. S6lo hay un desarollo adecuado cuando
se vive y se supera la fase simbidtica.

3) El autismo funciona como un mecanismo que sirve, por un lado, para
protegerse de los estimulos de un mundo diverso y vivo y, por otro, para
defenderse de las reacciones emocionales que exige la interaccién social. La
terapia psicoanalitica ayuda a transmitir sentimientos y sensaciones corporales,
elaborar relaciones con los objetos y afianzar las funciones del yo.

El terapeuta se ofrece como compafiero simbidtico e intenta convertirse en
un sustituto de la madre. Si el nino rechaza las ofertas de contacto directo con las
personas, la tarea del tratamiento consistira entonces, en sacarlo de su
encapsulamiento autista, mediante musica, actividades ritmicas y estimulacion
placentera de los organos sensoriales.
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En la segunda fase del tratamiento, para posibilitar al nifio autista el paso
por etapas del desarollo perdidas, el terapeuta tiene gue realizar una funcién
sustitutoria en la que él, sobre todo en la elaboracién de fases de desarollo
previas, se ofrece como un "yo de ayuda’.

La tarea terapeutica consiste no solo en concesiones y ofertas de ayuda-
tanto a la hora del paso por una fase como ia de la comprension de una
experiencia traumaética-, sino que ademas, debe proteger al nifio de la inundacion
de estimulos externos e internos. Esta proteccién se logra mediante la
concentracion en acciones conjuntas y los descansos suficientes durante el
tratamiento. Aunque el tratamiento se centra fundamentalmente en la elaboracion
de dificultades emocionales, se abordan en primer lugar las funciones cognitivas,
cosa que no se hace en los procedimientos psicoanaliticos seguidos en los casos
de trastornos neuréticos. De esta manera, por via indirecta se consigue un
equilibrio emocional tanto del controi intelectual como del basado en la
costumbre.

Cuanto mas centrales y nucleares sean las deficiencias refacionales en una
patologia autista, tanto mas rendimiento se podra extraer de las concepciones
terapéuticas psicoanaliticas.

E! uso de una jerga excluyente y esa certeza con la que observaciones
conceptuales se convierten en afirmaciones de caracter general impiden que los
escépticos sean receptivos y abiertos a una serie de ideas razonables y
conciliadoras del psicoanalisis.
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CAPITULO IV




Antecedentes del programa.

Para que el lector haga el mejor uso de este volumen, puede ser de ayuda
repasar el contexto en que las actividades educacionales estan desaroliadas. No
hace mucho tiempo los problemas de los nifios autistas se crefa que eran
resultado de una falla a nivel emocional, causada por la frialdad de sus padres.

La dificultad del nifio para relacionarse, lenguaje, comportamientos
repetitivos y ritualistas, y los problemas de comportamiento, eran sefialados como
una alteracion emocional. Gracias a estos planteamientos, los nifios autistas
frcuentemente eran marginados de las escuelas y tratados con métodos
inapropiados. Las pasadas dos décadas de investigacién y experiencia clinica
han demostrado que esta interpretacién de los problemas de adaptacién de estos
nifios era incorrecta. Hoy se puede decir que sufren de un no especifico desorden
en el desarollo desde el comienzo de su vida, con efectos adversos en su
comprension, comunicacion y comportamiento (Schopler, Rutter, y Chess, 1979).

Comprendiendo y entendiendo el avanze de estos nifios se ha desaroliado,
un nuevo acercamiento a su educacién y tratamiento. En lugar de poner a los
padres como ia condicion principal, se ha trabajado con ellos como coterapeutas
(Shcopler y Reichler, 1971a). En vez de ver al nifio con un déficit emocional
causado por un ambiente desfavorable, reconozemos ias disabilidades de su
desaroilo como objetivos para una educacién especia! e individualizada. En
Carolina del Norte se ha desarollado un programa para la Educacion y
tratamiento para nifios autistas (Division TEACCH) en el departamento de
psiquiatria de la escuela de medicina dentro de la Universidad de Carolina del
Norte en Chapel Hill. En este programa se ha visto que se obtienen mejores
resuitados integrando a la familia, la educacién especial y a las escuelas
(Reichler y SChopler 1976). Los programas estén disefiados con actividades y
programas de modificacion de conducta para ser trabajados en casa, por
periodos de 15 minutos a una hora. (Schopler y Reichler, 1971,a). Los autores
han encontrado que cuando los padres efectlan éstos programas, tienen el
efecto de mejorar la interaccion y control que tienen sobre sus hijos.

Los métodos y estratégias cubiertas dentro del programa, se han
desarollado a traves de muchos afios de experiencia. Estas actividades para los
nifos autistas son un recurso para estimular al usuario a aplicar el programa de
acuerdo a las necesidades y habilidades de cada nifo.




EL PROGRAMA:

El TEACCH (Teaching activities for Autistic Children) (1983) una prueba cuyo
objetivo radica en hacer acesibie tanto a los padres como a los terapeutas tener
experiencia con actividades educativas para nifios autistas. Desde sus comiezos
en 1968, se han escogido 296 muestras que ilustran actividades educacionalies
en 10 diferentes areas a diferentes niveles del desarrollo preadolescente.

Estas actividades son un recurso en donde se encuentran nuevas ideas y se
afirma que y como ensefar. Dado que los autistas se caracterizan por diferentes
niveies, deficits y problemas conductuales es necesario desarrollar técnicas
educacionales individuales. Este método provee de ejemplos de como
implementar el desarrollo hacia metas especificas.

A través de los afios, TEACCH ha originado procedimientos de asesoria y
desarrollo de programas individuales para esta frecuente e incomprendida
poblacién de nifios. Este proceso de ensefianza incluye tres pasos basicos:

1. Un programa de desarrollo se realiza a través de las habilidades y deficits del
nino en varias areas del aprendizaje.

2 En las bases de este programa, las estrategias de ensefianza estan
determinadas para cumplir objetivos a largo, y corto plazo.

3. Estos objetivos se implementan con programas educacionales individualizados
y actividades especificas de ensefanza.

Estos tres pasos corresponden a los tres volumenes de estas series:
individualized Assesment And Treatment for Autistic and Developmentaly
Disabled Children.

E| primer voltmen el perfil psicoeducacional (PEP) (Schopler y Reichler,
1979), fue desarroilado porque los nifos autistas tradicionalmente eran
considerados como “invalorables”. Formando los reactivos del PEP se ha
utilizado efectivamente con los autistas, encontrandose que virtuaimente estos
niftos pueden ser evaluados exitosamente (Shopler y Reichler, 1971b). El PEP da
un perfil de las habilidades y problemas de aprendizaje del nifio que
graficamente representa su edad mental de desarrollo. El perfil incluye 7 areas
principales de aprendizaje: 1) imitacién; 2) percepcién; 3) motora gruesa;

4) motora fina; 5) coordinacién ojo mano; 6) ejecucion cognitiva; y 7) cognitiva

verbal. El perfil refleja no solamente aquellas habilidades que el nifio ha
adquirido sino también esas areas en las que sus habilidades continuan en
desarrollo.

E! proceso en que los datos se traducen a un programa educacional se
explica en el segundo volumen de estas series Teaching Strategies for Parents
and Protessionals (Schopler, Reichler, y Lansing, 1980) este manual se centra en
el desarrollo de estrategias educacionales y explica en detalle programas
individuales. La forma apropiada de ensefiar va de acuerdo con las prioridades
de cada nifio. Estas prioridades frecuentemente son diferentes.
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La colaboracion entre padres y terapeutas es escencial para un manejo
consistente de comportamiento y un desarrollo éptimo de los programas
individuales. Una vez establecido el perfil, el programa apropiado es utilizado
para actividades especificas de cada nifo. Estas actividades son llevadas a cabo
por los padres 0 terapeutas.

El tercer volumen es una colaboracién de estas actividades de ensefianza
utilizadas para nifios admitidos en el programa TEACCH, cada actividad se
escoge por inclusion ya que representan un programa de ensefianza que se ha
encontrado efectivo para alguno de los nifos. La efectividad de los programas ha
sido demostrada emplfricamente (Shopler y col, 1981). El lector debe tener en
mente los detalles de cada actividad y las instrucciones para Hevarlo a cabo, las
cuales son disefiadas para nifios especificos y no deben ser aplicadas
automaticamente a un nifio diferente sin el ajuste apropiado.

Este programa esta disefiado para responder a las 5 preguntas que el lector
pudiera hacer.

1. Porqué usar el manual?. Ef manual se divide en 10 secciones que representan
las areas méas importantes de enseflanza. Siete de estas areas son las mismas
definidas en el perfil psicoeducacional (volimen 1), previamente descrito. En
adicién a estas siete areas PEP se incluyen tres mas: 8) habilidades de
autoayuda; 9) habilidades sociales; 10) manejo conductual. Ademas estas
diferentes areas frecuentemente se sobreponen a ja misma actividad y estan
presentadas en secciones separadas para su facil identificacién.

2. Como el concepto de edad mental puede utilizarse practicamente? Las 10
secciones descritas con anterioridad estan acomodadas de acuerdo a los
diferentes niveles de desarrollo. Las actividades de ensefianza en cada seccidon
estan enlistadas desde los bajos niveles de desarrollo a alto niveles, o de los
faciles a lo de mayor dificultad. Es importante modificar nuestras actividades de
acuerdo a la variacion en cada nifio. Con estas variaciones el desarrollo de cada
nino los deficits se ignoran, frecuentemente se manifiesta en el incremento de la
confusion y el extraiio comportamiento del nifio. Los niveles de dificuitad estan
sefialados con un rango de edad mental.

El nivel de desarrollo identificado en la actividad es una aproximacion y no

es un intento de establecer un desarrollo mental universal.
3. Cémo el desarrollo disparejo del nino puede aparearse con una actividad
educacional? Cada actividad en esta coleccion ha sido descompuesta en cada
componente de cada habilidad. Una simple tarea de ensartar, en primera
instancia parece ser una actividad de cordinacion ojo-mano, pero se involucra
también la precepcion visual, y habilidades de lenguaje.
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Mientras se trabaja con nifios autistas, se debe dar especial atencion a
estos rubros que son parte importante de cada actividad. Por ejemplo: un nifio
puede ejecutar muy bien la mayoria de las pruebas de motora-fina, que un nifio
de 5 afios complete, pero sigue teniendo habilidades perceptuales de un nifio de
2 afios. Cuando se trabaja en las pruebas de integracion ojo-mano, el terapeuta
debe ser muy cuidadoso, en escoger solo las pruebas que involucren bajos
niveles de percepcion. Para facilitar la apropiada seleccion de las tareas, se han
identificado niveles de desarollo para cada componente de cada actividad. Estos
aparecen en las 10 secciones que obedece a las actividades para que no se
* utilizen a un nivel mas elevado que el del nifio. Por esta razon, los encabezados
de cada actividad enlista a los dos rubros, los niveles primarios y secundarios que
involucra cada actividad.

4. Que materiales pueden usarse para llevar a cabo la variedad de los niveles del

programa? Los materiales utilizados en cada actividad son basicamente objetos

primarios, de f4cil acceso a cualquier persona. Esto cumple con dos propositos.

Primero, es muy sabido que los nifios autistas tienen problemas generalizando o
aplicando su conocimiento a nuevas situaciones. Entre mas frecuente el nifo este

en contacto con los materiales, es mas facil para &l generalizarlo a otras

situaciones. Segundo, los materiales usados en estas actividades no son caros.

Familias con limitaciones econémicas pueden trabajar de manera eficaz con los

materiales que ya se encuentran en casa.

5. Que problemas de comportamiento pueden ser anticiapados durante las
actividades del programa? Este programa, trata de identificar la mayoria de los

mas comunes problemas de comportamiento caracteristicos en estos nifios. Estos

problemas de comportamiento y sus modificaciones se identifican en la seccidn

10. Cualquiera que trabaje con un nifio que tenga un problema especifico de

comportamiento puede referirse al indice de problemas de comportamiento, y

encontrar el numero de estructuras de ensefanza que pueden usarse para

corregir ese comportamiento dentro del contexto educacional.

Antecedentes

Para que el lector haga el mejor uso del programa, puede ser de ayuda
repasar el contexto en que las actividades educacionales estan desarolladas. No
hace mucho tiempo los problemas de los nifios autistas se creia que eran
resultado de una falia a nivel emocional, causada por la frialdad de sus padres.

La dificultad del nifilo para relacionarse, lenguaje, comportamientos
repetitivos y ritualistas, y los problemas de comportamiento, eran sefalados como
una alteracion emocional. Gracias a estos planteamientos, los nifios autistas
frcuentemente eran marginados de las escuelas y tratados con meétodos
inapropiados.
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Las pasadas dos décadas de investigacion y experiencia clinica
demuestran que esta interpretacion de los problemas de adaptacién de estos
nifios era incorrecta. Hoy se puede decir que sufren de un no especifico desorden
en el desarollo desde el ccomienzo de su vida, con efectos adversos en su
comprension, comunicacioén y comportamiento (Schopler, Rutter, y Chess, 1979).

Comprendiendo y entendiendo el avanze de estos nifios los autores
desarollan, un nuevo acercamiento a su educacion y tratamiento. En lugar de
poner a los padres como la condicién principal, se trabaja con elios como
coterapeutas (Shcopler y Reichler, 1971a). En vez de ver al nifio con un déficit
emocional causado por un ambiente desfavorable, reconozemos las
disabilidades de su desarollo como objetivos para una educacion especial e
individualizada. En Carolina del Norte se desarolla un programa para la
Educacién y tratamiento para nifios autistas (Division TEACCH) en el
departamento de psiquiatria de la escuela de medicina dentro de la Universidad
de Carolina del Norte en Chapel Hill. En este programa se ha visto que se
obtienen mejores resultados integrando a la familia, la educacion especial y a las .
escuelas (Reichler y SChopler 1976). Los programas estan disefiados con
actividades y programas de modificacidon de conducta para ser trabajados en
casa, por periodos de 15 minutos a una hora. (Schopler y Reichler, 1971, a).
Shopler y Reichler han encontrado que cuando los padres efectdan éstos
programas, tienen el efecto de mejorar la interaccién y control que tienen sobre
sus hijos. El programa tiene el objeto de hacer alcanzable la experiencia obtenida
hasta ahora para que se pueda trabajar con nifios autistas.

Los métodos y estratégias cubiertas dentro del libro, se han desarollado a
través de muchos aflos de experiencia. Estas actividades para 1os nifios autistas
son un recurso para estimular al usuario a aplicar el programa de acuerdo a las
necesidades y habilidades de cada nino.
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PRESENTACION DEL CASO.

Como hemos visto hasta ahora, el autismo es un trastorno que afecta todo el
desarollo mental, asi que es natural que todos sus sintomas se manifiesten de
formas diversas durante ias distintas edades y etapas por las que atraviesa el
sujeto Por eso me gustaria continuar con la presentacion del caso para ilustrarlo.

Ficha de Identificacion:
Nombre: Salvador
Edad: 7 anos
Sexo: masculino.
Lugar donde vive el paciente: con sus padres.
Fecha de Nacimiento: 28 de abril de 1992
Fecha de amisién a la Clinica Mexicana de Autismo: 13 de febrero de 1995.

ANTECEDENTES CLINICOS

Salvador quien esta catalogado como “un nino autista con altas
capacidades cognitivas”, es un nifio que inspira en la mayoria de las personas
una tendencia a protegerlo, ya que es bastante tranquilo, no agrede a nadie ni es
autoagresivo y constantemente gusta de acercarse a las personas para
abrazarlas.

La familia de Salvador estd formada por su padre, su madre, su hermana
mayor (diez anos) y él; ademas hay que considerar a la muchacha de servicio
doméstico que también vive en su casa. El ambiente familiar de Salvador es
tranquilo y de aceptacion de! nifio por parte de sus familiares como abuelos, tios y
primos. La relacién con su madre y hermana es muy estrecha, y con el padre
mantiene una buena relacién aunque en menor grado, debido a que éste trabaja
y la madre no.

El embarazo asi como el nacimiento de Salvador fue planeado y esperado
pOos sus padres, sin embargo su madre tuvo amenaza de aborto durante la sexta
semana de gestacion, teniendo que guardar reposo dos meses y entrar en
tratamiento de la sexta a la doceava semana del embarazo, programandose el
parto dos semanas antes de los nueve meses. Después de cierto tiempo como al
afio diez meses, la madre noto cierto atraso en su desarollo, ya que el nific no
hablaba nada, no mantenia contacto ocular con ella, presentaba severos
problemas de suerfio, y también la aparicion de berrinches exagerados sin causa
aparente. Fué llevado al pediatra, quien manda realizarle una timpanometria para
descartar sordera o alguna alteracion auditiva.
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La prueba arroja resultados normales y es el pediatra quien remite a Ia
madre con la especialista en neuroaudiologia, quien realiza estudios mas
detallados incluyendo la prueba de potenciales evocados, obteniendo de esta
resultados normales. Los padres observando el extrafio comportamiento del nifio,
contintian buscando una explicacién, y es por ello que llegan al neurdlogo poco
antes del los dos afios y después de realizarle estudios apropiados, como
tomografias, electroencefalogramas en donde por cierto no se encontré ninguna
alteracién; y diversos cuestionarios para finalmente poder dar un dignéstico el
neurélogo diagnostica "Autismo”. Salvador es sometido a un tratamiento, a los
dos afios tomaba dos gotas de Haldol, el cual es un antipsicdtico que le servia
para dormir.

Es el neurblogo quien aconseja a los padres recurrir a una institucion
especializada en Autismo y recomienda que sea ahi en donde apliquen una
segunda valoracion para confirmar el diagnostico.

Los padres acuden a la Clinica Mexicana de Autismo (CLIMA) y aqui se le
diagnostico formalmente "Autismo’.

La primera entrevista se realizé el 20 de febrero de 1995; los padres nos
presentaron todos los estudios efectuados al nifio y el diagnéstico emitido por et
neur6logo. Con los antecedentes reportados por los padres se procedera a
realizar nuevas evaluaciones para poder determinar un diagnéstico.

A la edad de dos afios, nueve meses, de Salvador, en el informe de esta
primera valoracién, se diagnostica de la siguiente forma:

"Salvador es un nifio con un perfil disarmoénico del desarollo y que presenta
caracteristicas de autismo de alto nivel cognoscitivo’(expediente del nifo,
CLIMA).

PRIMERA EVALUACION
Instrumentos utilizados:

* Observacion clinica

* Juego estructurado

* Juego no estructurado

* Escala evaluativa del autismo, Universidad de Austin, Texas.
* Children Autistic Rating Scale (CARS)

* Escala para la deteccién de signos precoces del autismo.
Perfil Psicoeducacional TEACCH.

*
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INFORME PSICOEDUCACIONAL
INTEGRACION DE RESULTADOS

Salvador es un nifio de apariencia agradable y que si representa
fisicamente su edad cronotégica. Su conducta se caracteriza por estar en
continuo movimiento, observando meticulosamente el ambiente camina de un
lado a otro explorandolo todo. Toca algunos objetos y los tira al suelo,
aferrandose a una frazada.

En este sentido su juego es sacar y tirar, y pasa rapidamente de un objeto a
otro, su actividad no parece tener direccidn, ni intension funcional, a excepcién de
los momentos en que encuentra un mufeco mostrandoselo a su madre
diciendole "hola". Establece contacto visual con el observador y se muestra atento
a su presencia.

No coopera cuando se le da la instruccién de recoger los objetos y su madre

tiene que obligario mostrandole lo que tiene que hacer. Ante la situacién de juego
no estructurado se enfrasca en golpear continuamente un objeto y ante la orden
de no hacerlo grita fuertemente sin tolerar la interrupcion.

Presenta reacciones de angustia de separacién cuando la madre lo deja,
inicia con un llanto ritmico y monétono y posteriormente comienza a arrojar
objetos hasta que esta actividad parece tranquilizarlo, durante todo este tiempo
se aferra a un palito de madera al que no suelta ni para tomar otros objetos.

Escala Evaluativa del Autismo:

Se detectan en el transcurso de su desarollo comportamiento de
autoestimulacion, escasa interaccidn con su grupo de pares y alteraciones
importantes en su lenguaje.

Children Autistic Rating Scale (CARS)

* Forma de relacion cautelosa

* imitacién ecopraxica y ecolalica

* Uso del cuerpo con movimiento de las manos estereotipado moderado

* Persistencia obsesiva en {a actividad

* Angustia de separacién, baja tolerancia a la frustracion y falta de
conciencia del peligro, asi como resonancia emocional y reconocimiento del otro.

* Antecedentes de escaso contacto visual
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* Preferencia auditiva por estimulos de alta intensidad

* Conducta motora con tendencia a la hiperactividad

* Vocabulario funcional pobre, ecolalia y nivel semantico de nominacion
* Funcionamiento intelectual de 2 anos 3 meses aproximadamente.

Escala de signos precoces del Autismo

No se reportan signos patoldgicos durante el primer trimestre de vida, sin
embargo durante el periodo comprendido entre los 3 y 9 meses presenta
conductas inusuales, asi como retraso en la adquisicion del lenguaje que se hace
patente durante los siguientes periodos de su desarollo y gue en la actualidad es
uno de los problemas mas evidentes.

Perfil Psicoeducacional TEACCH

En el perfil el puntaje total es de 27 puntos para la escala del desarollo, en
cuanto a su rendimiento y de 40 puntos considerando la escala de potencial. Por
lo anterior se puede decir que su rendimiento general equivale a la edad de 2
anos 3 meses.

Su perfil se caracteriza por puntuaciones bajas en las areas de integracion
0jo-mano, ejecucion cognitiva y cognitiva verbal.

Todo lo anterior parece indicar una falla en las estructuras l6gicas del
pensamiento que limita la formacién de un lenguaje interno. Por tanto la
capacidad de crear representaciones mentales que ayuden a Salvador a guiar
su conducta y establecer comunicacion y vinculos sociales estan restringidas.

Escala Patolégica

se detectan sintomas moderados en las areas de relacion y cooperacion
con el ser humano, juego e interes atipico por los objetos, preferencia sensorial
tactil y auditiva con escasa integracién ojo-mano, lenguaje ecolalico y con falias
en el primer nivel semantico.

En el &rea afectiva se observa alta sensibilidad y desorganizacion
emocional ante a frustracion y los limites.
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CONCLUSIONES:

Los resultados arrojados por las pruebas anteriores obligaban a seguir un
plan de trabajo con una interrelacién permanente y conjunta entre la clinica y el
hogar que consistira en las siguientes indicaciones:

* Iniciar programa psicoeducacional para las areas cognoscitiva, lenguaije,
integracién ojo-mano, con el objeto de favorecer un repertoric basico.

* Capacitacion familiar en técnicas conductuales para el manejo en el
hogar.

* Continuar con la escolarizacion normal por el presente ano escolar para
favorecer su integracién, observar cuidadosamente los resultados de la
integracion y su desarollo, para en caso de ser necesario realizar otra vaioracion,
y tomar la desicién de que el nifio realize un tratamiento de reabilitacién, dentro
de la institucion, y se suspenda la integracién escolar, hasta que el nifio desarolle
mas habilidades.

* Continuar bajo supervision neurolégica.
SEGUNDA EVALUCION
INTERVENCION PSICOLOGICA
Segunda entrevista:

Realizada el 25 de agosto de 1995. Los padres regresan, refiriendo que los
reportes del Kinder no son del todo alentadores, sino al contrario, que el nifo a
pesar de los esfuerzos de las maestras, no logra integrarse con los demds, y
prefiere jugar solo, su lenguaje no es funcional, ya que utiliza una forma de
lenguaje muy especial, que nadie comprende y sin significado aparente, ya que
son solo sonidos. Ademas de que continuamente posa sus manos frente a sus
0jos, y mueve rapidamente los dedos.

Instrumentos utilizados:

* Observacion Clinica

* Perfil Psicoeducacional TEACCH.
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Perfil Psicoeducacional TEACCH:

El puntaje a diferencia de la primera valoracién, incremento poco,
mostrando casi los mismos resultados gue en la primera valoracion, el puntaje
total es de 33 para la escala del desarollo, en cuanto a su rendimiento y de 40
puntos considerando la escala de potencial. Por lo anterior se puede decir que su
rendimiento general es equivalente a la edad de 2 afios 3 meses.

Es por estos resultados que junto con sus padres se toma la desicién de que
lo mé&s conveniente seria que Salvador entrara en la clinica como paciente
regular, y dejara el kinder, con esperanzas de que si el tratamiento es exitoso en
un futuro pueda integrarse a una escuela como alumno regular.

A continuacion se muestra uno de los primeros programas de trabajo que se
llevaron a cabo dentro de la institucion.

PROGRAMA DE TERAPIA PSICOEDUCACIONAL

PRIMERA ETAPA EL APRENDIZAJE EN EL PLACER:
ACTITUD TERAPEUTICA DE CONDUCCION, ESTIMULACION, DESCRIPCION,
ACOMPANAMIENTO, DIRECCION.

AREAS DEL DESAROLLO:
COMUNICACION
PRE ACADEMICA
SOCIALIZACION
CONDUCTA
SENSORIAL

COMUNICACION.

Objetivo 1.- Favorecer lenguaje expresivo.
Objetivo 2.- Favorecer lenguaje funcional.

#1

Actividades de soplado.

Procedimiento.- realizar ejercicios de soplado en el que Salvador se de cuenta de
la consecuencia de soplar.

Por ejemplo soplar un popote, un silbato, una vela, una pluma, burbujas de jabon.

Imitacidn de sonidos de animales observando en figuras o juguetes.
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#2

““Imitacién de palabras con acciones, METE-SACA, TOMA-DAME, MAS, ABRE,
QUIERES.

Expresién espontanea de palabras para pedir un objeto o accion, AGUA, PAPAS,
MAS, ABRE, MAMA, ETC.

PREACADEMICAS:

Obijetivo.- Favorecer actividades de rutinas y secuencias para el aprendizaje de
habitos de trabajo.

Procedimiento:

Realizar actividades de musica con un tambor, campana o instrumento que
se golpee, demostrandole fisicamente como realizarlo. estableciendo que lo haga
lo mas semejante posible al modelo (los mismos golpes).

Cantar una cancién infantii como la de PINPON ES UN MUNECO.-
modelandole las conductas que se van cantando.
Sentado en una mesa sacar y meter cinco objetos dentro de un recipiente.

SOCIALIZACION:
Obijetivo.- Favorecer la interaccién con un adulto para lograr sus necesidades.
Procedimiento:

En situacion de juego describir todas sus acciones de manera patente.
Dirigir o redirigir su juego de manera funcional. Empuja el coche, avienta la

pelota, correr con el por un juguete (no permitir el juego repetitivo).

En situacion de alimentacién favorecer que pida las cosas primero con gestos y
de manera prioritaria con palabras sencillas, DAME, MAS ETC.

CONDUCTA:

Objetivo.- Fijar y mantener atencion sobre un objeto, persona o accion ante la
orden MIRA.

Obedecer a la instruccién SENTADO, MANOS EN LA MESA, APLAUDE,
PARADQO, TOMA-DAME, METE-SACA.
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SENSORIAL:

Objetivo.-#1 Estimular por separado el sentido tactil.

Procedimiento.- Con varios materiales trabajar con las manos haciendo trazos
circulares hacia adentro y hacia afuera, en linea horizontal y vertical,
desparramando el material desde arriba hacia un recipiente.

Material. Peluche, arena, granos, crema, jabon, pintura, aceite, agua, etc.
Objetivo # 2 Estimular el sentido auditivo.

Procedimiento: Con varios objetos que causen distinto tipo de sonido hacer que
el nifio volté hacia la fuente sonora.

En Febrero de 1996, se aplica la primera evaluacién, después de que el
nific cumplié con su primer programa de trabajo basado en (Schopler 1983).

TERCERA EVALUACION

EncontrAndose avances en las areas trabajadas, principaimente en
imitacién, percepcidn, motora fina y motora gruesa. Lo que refleja que en ese
momento el nifio tiene una edad de maduracién, de casi 3 afios. Por el contrario
en Areas como integracion ojo-mano, ejecucion cognitiva y cognitiva verbal se
mantuvo al mismo nivel que en las anteriores evaluaciones.

El sigiuente programa de trabajo se baso en las siguientes actividades
(Schopler 1983) para seguir incrementando las habilidades del nifo, y reforzar
las areas que se mantuvieron o regazaron.

En el area de imitacion:

-lmitacién con plastilina:

Meta: Mejorar la atencion hacia como el Terapeuta utiliza los materiales, el
desarollo y contro!l de los movimientos de las manos.

Objetivo: Imitar dos simples movimientos con plastilina.

Materiales: Plastilina.
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Procedimiento: Dividir la plastilina en cuatro porciones iguales, donde el nifto
pueda verias claramente. Darle un pedazo mientras el terapeuta toma el
segundo. Asegurandose de que el nifio lo esté observando realizar la figura de
un gusano. Mientras se realiza la figura, decirle "mira "Salvador” hazlo tu'.

Si no trata de imitar al terapeuta, o no realiza los movimientos necesarios,
utilizar a otra mano para ayudarle a comenzar. En cuanto comienze por si solo,
reforze la actividad diciendo “muy bien”, después gue el nifio imita los trozos de
plastifina utilizados se ponen en el otro extemo de la mesa, en donde se colocan
los materiales ya utilizados.

-Tocando dos partes del cuerpo-:
motora fina, coordinacién de las dos manos.

Meta: Incrementar la atencion y el desarollo en niveles mas avanzados de
imitacion.

Objetivo: Imitar una serie de tres acciones involucrando el tocar dos diferentes
partes del cuerpo simultaneamente.

Materiales: ninguno.

Procedimiento: Sentarse frente al nifio y asegurarse que lo esté mirando. Toque
una parte diferente de su cuerpo con cada mano, por ejemplo, ponga una mano
sobre su cabeza y la otra en su estébmago. Exagere el movimiento para
asegurarse de que el nifio lo observa claramente. Indique al nifo que lo imite.
Diciendo "hazlo tu”, y repitiendo el movimiento. Mantenga la posicién para que
continuamente tenga un modelo a imitar. Si no hace el esfuerzo por imitarlo,
posicione sus manos por el

Si trata de imitarlo, pero tiene dificultades desarollando ambas acciones, repita el
movimiento exagerando los movimientos y diciendo “cabeza y panza’.

Oftras posibles combinaciones:

a.oreja y nariz

b. cabeza y boca

C. oreja y panza

d. cabeza y nariz
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-Imitar juego con mufecos-
interaccidn individual, social.

Meta: Aprender niveles de juego por imitacion.
Objetivo: imitar series de acciones simples con mufiecos.

Materiales: Dos mufiecos o animales, dos toallas pequefias, dos cucharas
pequenias, dos cajas pequefias, dos tazas pequefas.

Procedimiento:

Sentarse a la mesa. Darle al nific cada uno de los materiales que se van a
utilizar, incluyendo el mufieco, Tome su mefieco y pongala enfrente suyo.
Asegurese que el nifio haga lo mismo. Ayudele solamente si parece confundido.
ponga al mufieco en la caja tapelo con la toalla para simular una cama. Ayudele
al nifo a realizar lo mismo con su mufeco. Repita el procedimiento usando las
cucharas para alimentar al mufieco, y con la taza para darle de beber.

Imitando sonidos animales:
verbal cognitivo, vocalizacién

Meta: Mejorar la articulacion, atencién a los movimientos bocales.
Objetivo: Imitar sonidos producidos por cinco animales.
Materiales: Juguetes o fotografias de animales que producen sonidos distintivos.

Procedimiento:

Sentados ante la mesa con el nifo de frente, con los 5 animales a un lado. Tome
uno de los animales y muestresela al nifilo. Haga e! sonido del animal,
asegurédndose de que se observa su boca. Exagere el sonido asi como también
los movimientos de su boca. Tome la mano del nifio y haga que toque su boca,
mientras realiza otra vez el sonido. Dele al nifio el animal y pidale que imite el
sonido. Continue realizando el sonido para que el nifio tenga un modelo de los
movimientos de la boca. Animales recomendables para esta actividad: un perro,
un gato, borrego, vaca, abeja etc.
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-Imitar juego con mufnecos-
interaccion individual, social.

Meta: Aprender niveles de juego por imitacién.
Objetivo: imitar series de acciones simples con mufecos.

Materiales: Dos mufiecos o animales, dos toallas pequefas, dos cucharas
pequefias, dos cajas pequefias, dos tazas pequefias.

Procedimiento:

Sentarse a la mesa. Darle al nifio cada uno de los materiales que se van a
utilizar, incluyendo e! mufieco, Tome su mefieco y pongala enfrente suyo.
Asegurese que el nifio haga lo mismo. Ayudele solamente si parece confundido.
ponga al muiteco en la caja tapelo con la toalla para simular una cama. Ayudele
al nino a realizar lo mismo con su mufieco. Repita el procedimiento usando las
cucharas para alimentar al mufieco, y con la taza para darle de beber.

Imitando sonidos animales:
verbal cognitivo, vocalizacién

Meta: Mejorar la articulacion, atencién a los movimientos bocales.
Objetivo: Imitar sonidos producidos por cinco animales.
Materiales: Juguetes o fotografias de animales que producen sonidos distintivos.

Procedimientao:

Sentados ante la mesa con el nifio de frente, con los 5 animales a un lado. Tome
uno de los animales y muestresela al nifio. Haga el scnido del animal,
asegurandose de que se observa su boca. Exagere el sonido asi como también
los movimientos de su boca. Tome la mano del nifio y haga que toque su boca,
mientras realiza otra vez el sonido. Dele al nifio el animal y pidale que imite el
sonido. Continue realizando el sonido para que el nifio tenga un modelo de los
movimientos de la boca. Animales recomendables para esta actividad: un perro,
un gato, borrego, vaca, abeja etc.
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Imitacion avanzada con plastilina:
Motora fina, manipulacién, percepcidn visual, imitacién vocal.

Meta: Incrementar la atencién a las acciones del terapéuta, y desarollar |a
fortaleza en los dedos.

Objetivo: Imitar la construccidn de 3 formas simples hechas con plastilina.
Materiales: Plastilina

Procedimiento:

Poner 6 pedazos de plastilina en la mesa. Ponga 3 frente al nifio y los otros 3
para usted. Con un pedazo de plastilina haga la forma de un objeto simpie que
usted sepa el nifio esta familiarizado, como una cruz o una dona, haga que el
nifio imite to que se construye con sus propios pedazos, mientras usted hace la
cruz decirle "haz esto” 0 "haz igual”, probablemente necesitara ayudarlo a .
empezar, pero continue modelando la plastilina hasta tener el modelo, para que
el nifo lo imite. Continue el procedimiento con los otros pedazos. Continuamente
nombre el objeto que esta realizando, seria muy bueno tener una tercera persona
que ayude al nino mientras usted continua actuando como modelo.

Percepcion:

Copiando patrones de cubos:
Percepcion, visual, integracion ojo-mano, control,

Meta: Mejorar la percepcidn visual y lograr acomodar objetos en su lugar.
Obijetivo: Arreglar cuatro cubos en patrones predeterminados.
Materiales: cuatro cubos, papel, marcador.

Procedimiento: Aplique en cierto nimero de hojas de trabajo el disefio de cuatro
cubos acomodados de manera diferente. Colorelos claramente para que puedan
ser visibles de manera clara. Ponga una de las figuras de los cubos frente al nino,
y dele un cubo de papel, diciéndole “"ponio encima”™ Guie su mano a ponerlo
sobre el modelo, Recompenselo inmediatamente y repita el procedimiento hasta
que los cubecs esten en su lugar correspondiente. Gradualmente reduzca su
asistencia, para que el nifio pueda hacerlo solo.
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CUARTA EVALUACION

En agosto de 1996, se aplica la evaluacién, ya gue el nifio ha cumplido su
primer afo dentro de la institucién. Y se cbservan muy buenos avances, sobre
todo en el area motora gruesa, muestra muy buenocs avances, ya que nho muestra
dificultad en subir ni bajar escaleras, columpiarse, bajar por la resbaladilla,
cachar la peiota etc.

Ha mejorado mucho en actividades que implican motricidad fina, por
ejemplo se han mostrado avances positivos en el uso de las tijeras, actividades
que requieren el uso de la pinza, ensartado de pijas, realizacién de trazos, rasgar
y pegar papel (Expediente del Terapeuta).

En cuanto a actividades de trabajo, que requieren la integracién ojo-mano
se reporta lo siguiente, comienza por manejar correctamente los rompecabezas
de 4 piezas, a ensamblar las figuras en el lugar correcto, comienza a elaborar .
trazos libres, comenzando a respetar las lineas.

Con ayuda puede copiar trazos horizontales y verticales, pero no unirlos
para formar una figura y reproducir un modelo. Se recomienda utilizar
moldeamiento, o sea, tomar su mano y guiarla a trazar las figuras a copiar, y poco
a poco ir disminuyendo la ayuda, al aumentar [a destreza del nifio. (expediente
del Terapeuta).

En el desarollo cognitivo se mostraron los siguientes avances reportados
asi: se ha logrado el aprendizaje de conceptos de tamano, forma color,
ubicaciones espaciales, categorizaciones y discriminaciones. !dentifia las partes
del cuerpo, logra llevar a cabo una instruccion simple, y comienza por asimilar la
segunda, siempre y cuando le sean familiares. (Expediente del Terapeuta).

En e! &rea cognitivo verbal la prueba arroja o siguiente: Se observa un
buen lenguaje de comprension, pudiendo reconocer los nombres de los objetos y
las personas que conoce. Comprende una orden a la vez. Y en cuanto a su
lenguaje expresivo es capaz de nombrar objetos y a las presonas a su alrededor,
logra expresar sus deseos con frases cortas: tiende a hablar en sustantivo,
omitiendo preposiciones y articulos. Todavia se observa frecuentemente inversion
pronominal y ecolalia, sobre todo cuando no sabe expresar |0 que quiere 0 no
entiende lo que se le dice. En algunos momentos tiende a presentar lenguaje
bizarro o ruidos raros. Puede repetir frases cortas de 4 o 5 palabras,es capaz de
contar del 1 al 10 pero sin comprender aun el concepto de cantidad de cada
numero.
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Sugerencias: En el area sensorial visual, aprovechar el interés de observacion
para canalizarlo a actividades nuevas, siempre controlando su tendencia a
realizarlo de forma autoestimulativa.

Fomentar las actividades que desarollen la coordinacién motora fina y la
integracion ojo-mano, para mejorar 10s trazos y lograr la lecto escritura en el
futuro.

En base a su capacidad cognitiva, incrementar el nimero asi como el grado
de dificultad de actividades encaminadas a! desarollo de esta area, encaminado
al aspecto preacadémico.

Seguir muy de cerca e! aspecto de lenguaje, tanto comprensivo como
esxpresivo, para ampliar el repretorio y rendimiento de ambos, y disminuir la
ecolalia y lenguaje disfuncional, y que pueda mejorar la articulacion de frases.
(Tomados del expediente del terapeuta).

A continuacién se muestran algunos de los ejercicios utilizados durante este '
periodo de trabajo:

Discriminacién de Disefnos:
Percepcién, visual, 2-3 anos.

Meta: Mejorar niveles de apareamiento y visuales.

Obijetivo: Aparear pares iguale de diseios simples.

Materiales. papel, marcador 0 crayolas.

Procedimiento: Con un marcador hacer disefios en hojas de papel.

Poner un solo disefio en cada hoja. Haga un par por cada disefo. Ponga una
serie de disefios sobre la mesa. Dele al nifc uno de los disehos y digale
“encuentra el igual”. Tome su mano y guielo a que compare con cada uno de los
disefios. Si el disefio no concuerda digale "no es igual” y compérelo con la
siguiente tarjeta.

Cuando encuentren el igual diga “si, igual” y ponga las cartas que
concuerden una sobre la otra. Asegurese de que ef nifio este mirando. Repita el
procedimiento hasta que todos los disefios encuentren su par. Al principio use
solamente 3 disefios por serie pero gradualmente incremente el numero y
complejidad de los disefos.
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Copiando partones de cubos:
percepcion, visual, 3-4 aios

imitacién, motor, 2-3 afos

coordinacién ojo-mano, control, 2-3 afios

Meta: Mejorar la habilidad para precibir diferencias en diferentes disenos e imitar
el uso de materiales para copiar los disefnos.

Obijetivo: Arreglar 5 bloques de cubos, imitar el acomodo del terapeuta.
Materiaies: 10 cubos.

Procedimiento: Sentados uno frente a otro en una mesa. Ponga 5 bloques de
cubos frente al nifio y 5 para usted. Diga "mira” y acomode los cubos en un patron
claro y distinguible. Asegurese que el nifio lo obsreva acomodando los cubos, y
redirija la atencién del nifio para que comienze con sus cubos y diga "hazio tu’, Al
principio es necesario que guie sus manos para que arregle los cubos
propiamente. Repita el procedimiento con 3 diferentes patrones cada sesion. -
Reduzca la ayuda conforme el nifio vaya copiando los patrones. Recompenzelo
cada vez que copie el arreglo correctamente.

Discriminacion de forma y tamano:
percepcion, visual, 3-4 afios
Ejecucién cognitiva, apareamiento, 2-3 afios

Meta: Mejorar la atencion visual y niveles de apareamiento.

Obijetivo: Aparear formas de diferentes tamanos.

Materiaies: Papel, pegamento, tijeras.

Procedimiento: Corte pares de diferentes tamafios de circulos, triangulos,
rectanguios. Asegurese que todos los recortes son del mismo color del papel.
Mientras acomoda uno de los pares en el modelo. Ponga el modelo frente al nifio
y dele una de las figuras, si parece confundido, ensenele como, hasta que
encuentre el correcto. Repita el procedimiento hasta que todas las figuras sean
colocadas en su lugar.

Rompecabezas:

percepcion, visual, 3-4 afios

Integracion ojo-mano, control, 2-3 anos.

Meta: Mejorar la atencion visual y percepcion de la forma.

Objetivo: Observar la mano del terapeuta, tomar una pieza del rompecabezas, y
acomodarla en el lugar inidicado.

-80 -




Materiales: Rompecabezas simple de 3 ¢ 4 piezas.

Procedimiento: Tome todas las piezas del rompecabezas v acomode frente al
nioA el esauema de! rompecabezas vacio. Guarde las piezas para usted. Tome
una de las piezas v muestrela v diga ‘'mira”. Mueva las piezas frente a su campo
de visiobn hasta gue las vea. Después ponga una de las piezas en su mano v
ayudele a rotarla v acomodarla en el lugar adecuado del rompecabezas.
Después auielo a insertar cada pieza en su luaar. Repita el procedimiento con
cada una de las piezas. reduciendo araduaimente la avuda. mientras aue el nino
acomoda cada una por él mismo. Recompenzelo cada vez que acomoda la pieza
correctamente. Si tiene problemas acomodando la pieza en su lugar. dele la
avuda necesaria para aue pueda Inararlo

Discriminacién de colores:

percepcién, visual, 3-4 anos

Ejecucidn cognitiva, apareamiento, 3-4 anos
motora fina, 1-2 afios

Meta: Meijorar la atencion visual, discriminaciéon de color, vy generalizacion de
color.

Objetivo: Un grupo de 8 diferentes objetos del mismo color.
Materiales: Ocho diferentes objetos, 4 de un color y 4 de otro color primario.

Procedimiento: Ponga el modelo de color frente al nifio. Ponga un objeto en el
modelo y diga el nombre del color. Ponga un objeto dentro del otro color y diga el
color. Mantenga los objetos usted para que el nifio no se distraiga, dele los
objetos uno a la vez, nombrando el color. Si coloca el objeto en el lugar correcto
diga “si azul’, y recompenselo inmediatamente. Si comienza a poner los objetos
en el lugar equivocado, tome su mano y guiela al lugar correcto y recompenzelo.
Continue el procedimiento hasta que todos los objetos esten acomodados
correctamente por color. Conforme avanze en la tarea, agregue un tercer color.
Recuerde nombrar el color cada oportunidad, para que comienze a integrarlos.

Apareamiento de colores:

percepcién, visual, 3-4 anos

Ejecucion cognitiva, apareamiento, 2-3 afnos

Meta: Mejorar las discriminaciones de color atencion visual, y niveles de
apareamiento.
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Obietivo: Aparear cubos de colores con cubos de papel.
Materiales: Cubos de colores, papel de colores.
Procedimiento: Ponga dos cuadrados diferentes en un pedazo de papel blanco.

QUINTA EVALUACION

El 17 de iulio de 1997, se reporta especificamente en las areas que se han
trabajado encontrandose lo siguiente: (Tomados del expediente del terepeuta).

Imitacién.- En el area de imitacion Salvador puede imitar sonidos, gestos, etc.
imita frente al espejo movimientos y gestos, hace también pretrazos para la
escritura en este cantandole una cancion ( ejem. "arriba y abajo las olas
del mar..."etc), y el seguimiento de instrucciones dentro de musicoterapia
las realiza sin ayuda cuando conoce la rutina, cuando no, sélo tiene que
verla para aprendrerla pronto.

En la alimentacién se observa selectividad hacia los alimentos
probablemente por su intolerancia hacia algunas texturas ( papaya, mango,
emparedados, etc. ) se recomienda extender su dieta, ofreciéndole al nifio
los alimentos, aunque en un primer momento no ios acepte. Se sugiere un
registro de los alimentos que rechaza para ver su relacién con los olores y
trabajar esta area.

Se observa en Salvador una buena memoria visual que se podra aprovechar
para el reconocimiento de las letras; ya sabe que dicen las laminas de las
partes de! cuerpo gracias a ésta. Se observa que hay estimulacion visual
(movimiento de los dedos de la mano frente a los ojos ) cuando no se le da la
atencién que demanda. La conducta anterior se suspende cuando se le dice
"Chavo’en un tono firme.

Salvador no presenta dificultad en el area motora gruesa, logra coordinar
movimientos para andar en triciclo. Muestra dominancia en ojo, mano y pie
derechos.

Se refuerzan los conceptos de derecha-izquieda, arriba-abajo, adentro-
afuera, haciendo uso de su cuerpo ( arriba la mano derecha).

En motora fina realiza actividades como meter pijas, ensartado, figuras de
resaque, pretrazos de escritura, etc. ; inicia los trazos trazos de algunas letras
por copiado, no lo hace expontaneo. Actualmente logra copiar su nombre.
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En cognitiva se esta trabajando con las nociones de ayer, hoy, mafana, l0s
dias de la semana asi también como conceptos de forma, discriminaciones
por forma, color y tamafo, asociaciones, Salvador logra seguir instrucciones
como “sube la escalera”, "ve al salon’, etc.

En leguaje tiene buen lenguaje de comprensidn reconociendo los nombres
tanto de las personas como de las cosas y muestra buen lenguaje expresivo
aunque omite preposiciones y articulos, se observa, aunque con menor
frecuencia la inversiéon pronominal y cuando esta emocionado presenta
vocalizaciones sin sentido (jerga).

En general se han visto buenos avances en todas las 4reas y se sugiere que
Salvador continde en la Clinica para reforzar areas como sensorial (gusto y
olfato), tolerancia a sus compaferos (cuando no realizan una actividad de
inmediato trata de ayudarles o él les d4 la orden gritando, lo mismo si lloran)
que sus respuestas verbales y motoras no sean tan mecéanicas (por medio de
actividades de juego lograr que Salvador sea méas expontaneo) . En
Diciembre hacer una valoracion y decidir si es el momento para hacer una
prueba en una escuela regular.

SUGERENCIAS

Se recomienda enfatizar el trabajo en las siguientes areas:

En el &rea motora fina, trabajar méas el recortado y pegado de papel, coforme
a los resultados ir aumentando el nivel de dificultad, primero que recorte
lineas rectas, después quebradas, figuras geométricas, etc.

Continuar con los gjercicios de pretrazo.

En cognicién se pretende disminuir sus respuestas mecanicas y motivarlo
para que sean mas funcionales valiendonos de su imagen corporal, ejemplo:
"en donde esté la boca” que Salvador la sefiale y diga arriba, en la cara, etc.
Realizar ejercicios con objetos y sus respectivos letreros, ejemplo: ‘mesa’
“que dice” .

En lenguaje es recomendable seguir reforzando el uso correcto del “yo'
ejemplo: si dice ~ quieres agua’, contestarle 'yo no quiero agua’ para
forzarlo a que sea é! quien estructure la pregunta adecuada.

En las actividades de autocuidado seguirlo reforzando con las que ya
tiene, comenzar programa de bafiado, motivarlo a que €l saque la ropa que
va a ponerse, amarrado de agujetas. poner la ropa sucia en su lugar, puede
también prepara algun alimento sencillo como untar manteqilia en galletas,
preparar limonada, picar con supervision algun alimento suave, efc.
(Expediente del Terapeuta).
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A continuacién se muestran algunas de las actividades que se siguieron
durante el programa correspondiente a este periodo:

Copiando una secuencia:

Percepciodn, visual, 4-5 afios
motora fina, manipulacion, 4-5 afios
cognitiva verbal, vocabulario, 3-4 afios

Meta: Reconocer una secuencia y copiarla

Obijetivo: Copiar una secuencia, trabajando de izquierda a derecha.
Materiales: Rectangulos, cuadrados, circulos (dos del mismo tamafio y de
cada uno).

Procedimiento: Acomode los cuadrados y las ruedas para formar una linea
de 3 coches. Digale al nifio que lo repita después de usted “primero el gran
coche rojo, después el azul, y al final el coche largo verde”.

Ahora digale que dibuje una linea abajo, igual a la que usted dibujo.
Después de que haya ensamblado las piezas correctamente, posteriormente
que los pegue en el papel. Otro dia utilice un tema diferente, pero siga con la
secuencia de 3 objetos. Asegurese de que el nifio trabaje siempre de
izquierda a derecha. Una vez que sienta usted que el nific ha comprendido
la secuencia, cambie a copiar secuencias de formas o colores que no
representan cosas concretas.

Lectura visual:
Percepcion, visual, 5-6 afios
cognitivo verbal, vocabulario, 2-3 afos

Meta: Leer de 5-10 palabras
Objetivo: Aparear palabras escrtas a un objeto y decir {a palabra.
Materiales: Tarjetas, diurex, (objetos comunes).

Procedimiento. Anote en las tarjetas el nombre de los objetos con que se va
a trabajar. Haga 5 de cada una. Ahora pegue una tarjeta con el objeto que
concuerda (pegue una tarjeta que diga mesa en la mesa, puerta en la puerta
y continue). Siente al nifio en la silla y sostenga una de las tarjetas y
preguntete "Que dice” si no sabe, digale y después apareelo con el objeto
real. Mientras lo aparea, reforzelo diciendo “si, mesa™. Después que repita la
palabra. Continue directamente con este procedimiento.
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Cuando vea que puede recordar las palbras pongalo a prueba, quitando de
los objetos las tarjetas con los nombres y vea si aun asi puede leer las
tarjetas y acomodarlas en el objeto adecuado. Si puede recordar estas
palabras por periodo de una semana sin necesitar ayuda, puede intentar
integrar nuevas. Ensefie palabras que le vayan a ser de utilidad cuando le
vaya a dar una indicacién por escrito como por ejemplo “apaga la luz” o “ropa
sucia aqui .

SEXTA EVALUACION

19 de diciembre de 1997 después de aplicar la evaluacion correspondiente
al periodo de trabajo se encuentran los siguientes resultados reportados
como sigue: (Tomados del expediente del terapeuta).

Imitacién- En esta area con respecto al reporte anterior, Salvador muestra
avances. La imitacion de sonidos y gestos es mas precisa, frente al espejo
realiza movimientos y gestos de manera mas natural.

En lo que a esquema corporal se refiere, el nifio puede de manera
simultidnea tocar dos partes de su cuerpo, una vez dada la instruccion. Y
también realiza de manera satisfactoria cualquier otro tipo de movimiento
corporal que se le pida imitar.

En la musicoterapia realiza las rutinas sin ayuda cuando las conoce,
cuando no, sélo tiene que verlas para aprenderlas e imitarlas pronto.

Alimentacién- El gusto del nifio es limitado, es probable que se deba a la
intolerancia que manifiesta hacia aigunas texturas: ( mango, papaya,
jitomate, emparedados etc). Se recomienda insistir sobre los alimentos que
el nifo rechaza, para lograr que su dieta sea cada dia mas amplia.

El nifio come $610, ya no requiere de ayuda para hacerio, utiliza de manera
adecuada y funcional los cubiertos.

Percepcién- Se observa una buena memoria visual, que le ha ayudado
mucho en el reconocimiento de las letras; la estimulacion visual (movimiento
de los dedos de la mano frente a los ojos) ha disminuido notablemente. Arma
rompecabezas sin mayor dificultad, { cruzando la linea media imaginaria de
rompecabezas, el nifio utiliza sus manos de manera funcional).
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Motora fina- Salvador realiza actividades de manera satisfactoria respecto a
meter y sacar pijas, ensartados, figuras de resaque, pretrazos de escritura
efc.

Anteriormente el nifio armaba determinada figura, con el juego de pijas
que se ensamblan, pero siempre sobre el molde de la figura preestablecida,
en la actualidad puede realizarlo sin el molde, (simplemente se le muesrta
que figura es fa gue se va a realizar, y con un poco de direccién el nifio lo
hace con éxito).

Motora Gruesa- En esta area hay avances notables, el nifio anda
perfectamente en el triciclo, empieza a andar en bicicleta de cuatro ruedas;
en el juego de saltar la cuerda el nifio comprende el objetivo de dicho juego,
y lo realiza de manera satisfactoria. Actualmente estamos trabajando el
patinaje sobre ruedas, la importancia de este juego es la cordinacion
alternada de los pies, equilibrio, balanceo tanto del cuerpo como de los
brazos y de las piernas.

En términos generales, el aprendizaje ha sido rapido y el nifio esta cerca de
alcanzar la maduracioén acorde con la edad cronologica.

Cognitiva- Desde el reporte anterior el nifio copiaba su nombre, actualmente
puede copiar tambien la fecha, figuras geometricas, de hecho copia
cualquier cosa que se le ponga en el pizarron.

Se sigue trabajando con él las nociones de ayer, hoy, manana, los dias de la
semana asi tambien como conceptos de forma, discriminaciones por color,
forma y tamanio.

En los campos semanticos el nifio discrimina adecuadamente los
diferentes elementos para el vestido, alimentacion, diferentes animales etc.
Salvador puede contar del 1 al 15, identifica algunos nimeros tanto de
manera expresiva como receptiva.

Lenguaje- El nifio omite todavia preposiciones y articulos, utiliza todavia la
inversién pronominal aunque con menor frecuencia. En general tiene un
buen lenguaje de comprension, reconoce 1os nombres tanto de las personas
como de las cosas.

Actuaimente se esta trabajando, en un programa para el mejoramiento de
la estructuracién de oraciones, ( en el que se le pide al nifio, el uso de
articulos y preposiciones, mediante las siguientes preguntas ¢ Quien lo
hace?, ; Dondé?, ; Qué hace?).
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También se esta trabajando lo que comunmente, se conoce como
lenguaje cotidiano, éste consiste en dar respuestas adecuadas a preguntas
comunes como: ; Como te llamas?, ;Donde vives?, ; Cuéntos afos tienes?,
¢ Cual es tu teléfono? etc. Se le estd ensefiando al nifio el poder realizar
una llamada telfénica a su casa, desde cualquier tipo de teléfono (de pulso y
de tono). Salvador responde correctamente algunas de las preguntas
anteriores.

SUGERENCIAS
Se recomienda enfatizar el trabajo en las siguientes areas:

Continuar con los ejercicios de pretrazo, asi como ampliar el reconocimiento
de las letras, para en un futuro comenzar la lecto-escritura.

En lenguaje es recomendable seguir reforzando el uso correcto del “'yo~ si
dice "quieres comer responderle yo no quiero comer, para forzarlo a que
estructure la pregunta adecuada “quiero comer".

En las actividades de autocuidado reforzarlo con las que ya tiene, insistir
en el correcto abrochado de! pantalon, y fajado de la camisa. El nifio puede
realizar tanto pelar, picar, untar etc. algunos alimentos con suprervisién de
algun adulto, se sugiere estimularlo mas al respecto.

En el area motora gruesa, continuar en la bicicleta de cuatro ruedas, la
cuerda, ensefarle nuevos juegos como: brincar avién, caracol, resorte etc.
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nuesira el programa de lenguaje cotidiano con el que se trabajo con

AREA SELECCIONADA

LENGUAJE COTIDIANO.
CONDUCTA:
Lograr que Salvador responda a ia pregunia ¢ Como te llamas?
OBJETIVO:
El alumno dara su nombre y apellido como respuesta a la pregunta ;Como te
llamas?, puede responder verbalmente o sefialando su tarjeta de identidad.
MATERIAL:
Una tarjeta de identidad.
DESAROLLO:
Realizar la pregunta ;, Coémo te Hlamas?. Induciendo a responder verbalmente;
Modeiando ia correcta emision del nombre y la adecuada velocidad de emision.
Si 1a respuesta no es lo suficientemente comprensible, di; ‘no te entiendo”. Sefaia
tu nombre en la tarjeta de identidad. Ayudandole a sehalar correctamente su
nombre en |a tarjeta.

2.- AMPLIACION DEL NOMBRE.

OBJETIVO:

El alumno dara su nombre y apellidos como respuesta a cuatro formas diferentes
de formduilar la pregunia. Fuede responder verbalmente o sefaiando ia informacion -
en su tarjeta de identidad.

MATERIAL

Una tarjeta de identidad.

DESAROLLO:

Preguntar su nombre, variando las formas de hacerlo entre las siguientes
;Cémo te lamas?, ¢ Tu nombre es ....7 , ¢ Como has dicho que ts llamas?, ;quien
eres?. Induciendo a responder verbalimente, utilizando &l sistema de respuesta
diterida. Modeiando ia coirecta articuiacion dei normie y ia adecuada velocidad de
emision.

Si la respuesta no es lo suficientemente comprensrble di 'no te entiendo”. sefiala

tu nombre en la tarjeta de ideniidad. f-\yuualIOO1e a senaiar coirectamente su
nombre en la tarjeta de identidad.
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3.- ¢ Cudl es tu nimero de teléfono?

OBJETIVO:

El alumno respondera correctamente y sin ayuda a la pregunta: ¢ Cual es tu
namero de teléfono?. puede responder verbalmente o sefialando la tarieta de
identidad.

MATERIAL:

UN TARJETA DE IDENTIDAD.

DESAROLLO: .

;cudl es tu nimero de teléfono? . induciendo a responder verbalmente, utilizando
el procedimiento de respuesta diferida. Modelando la correcta articulacion y la
adecuada velocidad de emisidn. Si el alumno da la respuesta correcta, di 'no
entendi” Sefala tu nimero de teléfono en la tarjeta de identidad. Ayudandole si es
necesario. Con el fin de que memoricen su numero de teléfono.

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS:

Escribir diferentes nimeros de teiéfono en tarjetas. Pedir al alumno que coja su
namero de entre las otras tarjetas.

-Pedir al alumno que copie su nimero de teléfono en un pape!.

4.- ; Donde vives? ; Cual es tu direccion?

OBJETIVO:

El alumno responderd correctamente y sin ayuda a la pregunta: ;Donde vives? o
.Cuél es tu direccién?. Puede responder responder verbalmente o sefialando su
tarjeta de identidad.

MATERIAL:

Una tarjeta de Identidad.

DESAROLLO:

Preguntar ¢;Donde vives? o jcuél es tu direccion?. Induciendo a responder
verbalmente, utilizando el procedimiento de respuesta diferida. Modelando la
correcta articulacion y la adecuada velocidad de emision. Si el alumno da la
respuesta incorrecta, di "'no, Sefala tu direccion en la tarjeta de identidad.
Ayudandole a sefialar correctamente la direccion.

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

_Pedir a diferentes personas que le pregunten al alumno ;Dénde vives? o cual es
tu direccion?.
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5.- LLamada telefénica a casa.

OBJETIVO:

El alumno llamara a su casa desde un teléfono sin ningan tipo de ayuda.
MATERIAL:

Teléfono. Una tarjeta de identidad.

DESAROLLO:

Hacer una demostracion de la tarea, ensefiando como se debe descolgar y
sostener el auricular, esperar la sefial, etc. Orientar al alumno para que efectue la
llamada sin ayuda fisica. Utilizando la tarjeta de identidad para asegurarse de que
el nimero de teléfono es correcto. El alumno aprenderé a esperar que alguien
responda y entonces dird "Hola soy (nombre del alumno)”, Aprenderé a colgar el
auricular cuando la linea esté ocupada o después de que el teléfono haya sonado
aproximadamente 6 veces sin obtener respuesta.

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

- Realizar la tarea en diferentes lugares, en donde el alumno debera averiguar la
localizacion del teléfono.

- Ensefar la tarea en teléfonos con disco y en teléfonos con teclado.

6.- ¢Cuantos afios tienes?

OBJETIVO:

El alumno respondera correctamente y sin ayuda a la pregunta (Cuantos anos
tienes?, puede responder verbalmente o sefialando la informacion en su tarjeta de
identidad.

MATERIAL:

Una tarjeta de ldentidad. La edad o la fecha de nacimiento debe figurar en la
tarjeta de identidad, en el caso de que el alumno no responda verbaimente.

DESAROLLO:

Preguntar ;Cuéntos afios tienes?, Induciendo a responder verbalmente, utilizando
el procedimiento de respuesta diferida, Si la respuesta dada no es lo
suficientemente comprensible, di "No te entiendo. sefiala tu edad en la tarjeta de
identidad. Ayudandole a sefialar correctamente la edad.

OBSERVACIONES:

La actualizacién anual de dicha tarjeta.

-El alumno necesita volver a aprender la respuesta correcta cada vez que cumple
anos.
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SEPTIMA EVALUACION

Esta evaluacién se aplica, para tomar la decision de que el nifio sea o no
integrado a la escuela regular, o todavia continuar trabajando en la clinica
con €él. Se puede considerar el reporte final de la fase de trabajo y de
intervencion, y que daria inicio a la integracion.

6 de julio de 1998, datos obtenidos de la evaluacion, y observaciones del
terapeuta durante la aplicacion de la prueba:

“Salvador muestra una gran disposicion para el trabajo, aunque en
ocasiones no sea la rutina cotidiana se adapta con facilidad a cualquier situacién
que no sea la establecida.

En este caso durante la aplicacidon, se mostro coperativo y atento,
interesado en los materiales, como también en cada uno de los reactivos que
contiene la prueba.

Cada instruccion la recibio con agrado, ademas de prestar atencién cuando
se le explicaban cada uno de los reactivos. Reacciona de manera positiva al
elogio, cuando se le refuerza al término de cualquier actividad.

En cuanto a la lateralidad, Salvador muestra dominancia en 0jo izquierdo,
mano y pie derecho.” (Expediente del terapeuta).

Los resultados de la prueba y del trabajo con el nino se redactaron de la
siguiente forma dentro de su informe:

RESULTADOS.-

“Imitacion.- Salvador ha mostrade un buen desarolio en cuanto a la imitacion de
sonidos, palabras, gestos, movimientos corporales etc. Aungue el trabajo se ha
enfocado en la imitacidon de trazos para la escritura, asi como también en la
imitacién de numeros en la cual es capaz de repetir dos o tres digitos, pero
todavia le cuesta trabajo repetir de cuatro a cinco digitos.

Percepcion.- En el trabajo con rompecabezas, percibe correctamente las figuras,
ya gue las acomoda en su lugar sin mayor dificultad, ademéas de percibir los
estimulos de su alrededor y orientarse a ta fuente ya sea sonora o visual. Los
trazos de las letras los percibe muy bien, ya que es capaz de reproducirlos de
manera correcta.
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Motora Fina.- Las actividades de ensartado de pijas, figuras de resaque, etc. las
realiza satisfactoriamente. El trabajo se ha enfatizado mas en los pretrazos de
escritura, como copiar las letras en lo cual ha mostrado un gran avance.
Actualmente logra copiar la fecha del pizarrén sin ayuda, como escribir su
nombre en las hojas de trabajo.

Motora Gruesa.- No presenta mayor dificultad en la implicacion de movimientos
gruesos del cuerpo, ya que es capaz de coordinarlos asi como adaptarlos para
una actividad que los requiera.

En el trabajo cognitivo, ha habido muchos avances, como en el pretrazo y
trazo de las letras y numeros, actualmente Salvador puede contar del 1 al 20
satisfactoriamente, esperando mas adelante extender ia numeracién; reconoce
receptiva y expresivamente la mayoria de los numeros, como también algunas
letras aunque no maneja por 1o general los numeros de 2 digitos de nominacion
elevada, por ejemplo (19, 23, 20 eic). y algunas letras del abecedario que todavia
no conoce.

Actualmente se esta trabajando que el nifio sea capaz de juntar una letra
consonante con una vocal, para facilitarle la lectura, ya que conoce la
pronunsiacion de las dos letras, sélo hay que ayudarle ha integrar el sonido
como uno solo.

Se esta integrando el concepto de "'mas” y ‘'menos” para posteriormente
iniciar con las sumas y restas; los ejercicios consisten en sentados frente al nino,
con una serie de objetos poner por un lado mayor cantidad de objetos y por el
otro menor, y preguntarle "En donde hay mas” en caso de responder
correctamente preguntarle ¢ Por qué? . Para que cuente los objetos y pueda ir
comprendiendo el razonamiento.

En cuanto al lenguaje, se han alcanzado los objetivos de que el nifio sea
capaz de responder a preguntas cotidianas como ;Como te llamas?, ;Cual es tu
teléfono?, ¢ Donde vives? etc.

Y se continua trabajando la estructuracion de oraciones, por medio de
laminas en donde se estan realizando acciones, ademas de reforzar el uso
correcto de!l lenguaje mediante preguntas como por ejemplo: ;Quien lo hace?,
,En dénde?, ;Qué hace? etc.
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Se han visto avances dentro del programa de Teoria de la Mente (basado en
Frith 1991.) que actualmente se esta trabajando, en donde se manejan estados
emocionales, que el nifio tiene que reconocer en el y en los demas,
complementado con el juego de pretender y el como si por ejemplo “vamos hacer
como si nos bafiamos”, “como si nos abrochamos los zapatos®, obviamente sin
tener el estimulo presente, representdndolo mentalmente, para que el nifio
pueda ser capaz de razonar e imaginar este tipo de situaciones.

Salvador es capaz de imitar, reconocer los diferentes estados emocionales
tanto en él como en las demas personas. por ejemplo triste, contento, asustado
etc. Durante este curso se trabjaron estos mismos estados de &nimo, pero
através de libros, fotografias e inciuso en video, mediante las peliculas conocidas
por los nifios, para abordarlo en diferentes aspectos. Y que el nifo sea capaz de
reconacer y verbalizar lo que sucede en las diferentes imagenes que esta
percibiendo.

SUGERENCIAS -

Primero que nada creo que es importante hacer énfasis en el buen complemento
y seguimiento que se le ha dado al tratamiento en conjunto con la institucidn a la
que actualmente el nifio acude y por otro al esfuerzo y el trabajo notable que se
realiza en casa.

Para estas vacaciones se sugiere continuar corrigiendo al nifio, cuando
estructure mal una oracion, y cuando utilize la inversién pronominal, ejemplo
cuando diga "Quieres agua” refiriéndose a él, corrigiendolo para que diga
"Quiero agua.

Continuar reforzando el concepto de nimero, poniéndolo a contar objetos en
casa y que posteriormente escriba la cantidad en una hoja, o que cuente algunas
semillas, para que posteriormente las pegue en una hoja con el nimero
correspondiente.

Algo que no se puede dejar de lado, es el continuar fomentando |a total
independencia del nifio en las actividades de autocuidado, ya que tiene toda la
capacidad, para realizarlas solo, por ejemplo, retirar la ayuda cuando va al bano,
al lavado de dientes y de manos, y es necesario reforzar que se abotone sélo el
pantalén.

Cuando Salvador realice actividades en las gue se emocione mucho, dirigirlo
para que sus expresiones sean las correctas, y no utilize un lenguaje que nadie
comprenda, sino ayudarle a expresarse cofrectamente.
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Fomentar que Salvador conviva con nifios de su edad y un poco mayores,
para que los observe y se integre en los juegos comunes de nifios de su edad,
como seria jugar avion, escondidillas etc. Para que pueda esperar turnos y
comprender el objetivo del juego, sin desesperarse y sobre todo el compartir con
los demdas una misma actividad.

Asi mismo involucrarlo en los juegos en donde este presente la capacidad
para representar objetos, situaciones, etc. Por ejemplo vamos a jugar a “como si
manejaramos un coche’, presentandole primero nosotros el modelo, para que
posteriormente el nifio lo realice solo. Y después decirle, vamos a jugar otro,
vamos a hacer Como si....., sin decirle la actividad, para que el nifio discurra una
actividad diferente, cuando lo haga decirle "muy bien” y pedirle que lo realice, e
inmediatamente nosotros lo realizamos junto con él.

Continuar con los libros de regularizacidon que actualmente esta
requiriendo para el kinder, mantener una comunicacion muy estrecha con la
Instituciéon para conocer a la brevedad posible los requerimientos solicitados
para poder continuar con el desarollo en una escuela regular; y éstos puedan ser
tratados de inmediato por la Clinica, para reforzar los conocimientos y las areas
en donde se presenten dificultades, y se pueda continuar con tan exitoso
programa.”(Expediente del terapeuta).
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INICIO DE LA FASE DE INTEGRACION
LA INSTITUCION A LA QUE EL NiNO HA SIDO INTEGRADO.

Es un kinder particular llamado "Giocosa: juego y Alegria”, se encuentra
ubicada en Claveles # 21, Barrio de San Francisco, Del. Magdalena Contreras.

La escuela se fundd en 1977 como un centro pedagogico Preescolar, de
acuerdo al sistema que manejan, el objetivo principal es: “lograr que los nifos
aprendan desarollando habilidades que permitan a cada alumno dar o mejor de
si mismo en todos sus aspectos, bajo un ambiente de comprension, cordialidad y
disciplina”.

El nombre de Giocosa es tomado en relacion a la siguiente historia:

“....en la ltalia del siglo XVI, cuando sdélo los nobles tenian derecho a la
educacion, un pedagogo llamado Victorino de Feltre, tuvo la maravillosa
inspiracién de crear un espacic educativo al que tuvieran acceso todos ios nifios
por igual y le puso como lema: -Aqui aprendemos jugando, no atormentando-,
razén por la cual le llamo Giocosa'™.

E! propdsito de la escuela es que el ambiente que se logre, ayude al nifio a
ser capaz de:

“Crear, analizar, criticar constructivamente, actuar con conviccion, describir
valores y hacerlos propios, vivir en un ambiente de respeto y libertad, desarollar
actitudes de cooperacién y solidaridad con sus compafieros y maestros, asi como
utitizar sus capacidades para desarollar su inteligencia creadora, y construir su
propio lenguaje” (triptico de presentacion de la escuela, enero de 1999).

Para que éstos objetivos se logren la institucion propone propiciar = un
ambiente escolar de aceptacion y carifio, para que el nifio pueda desarollar su
seguridad y capcidad afectiva” (triptico de presentacion de la escuela, enero de
1999).
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ANALISIS DEL PROCESO DE INTEGRACION EDUCATIVA.

De acuerdo a los sistemas en los gque las modalidades de integracion se
presentan como cascada, en la cual el alumno desde el nivel donde parta macha
siempre hacia las clases de escuela regular, se puede afirmar que Salvador ha
evolucionado en esta direccién desde que inici6é el proceso de su integracién
educativa.

Retomando a Deno (citado por Bautista 1990), él propone siete niveles
para integrar a los nifios con necesidades educativas especiales. Conforme a
este modelo Salvador, ha evolucionado del nivel seis, donde de pequefio sélo
asistia a la clinica especializada, hasta el nivel tres donde inicié su integracién.
Segun Deno en el tercer nivel, el alumno lleva un programa combinado, es decir,
asistiendo a clases especiales y al aula normal, este es el caso de Salvador que
en un principio recibia clases en la clinica como en la escuela regular.

Actualmente Salvador ha avanzado hacia los primeros niveles propuestos
por Deno, €l se encuentra ahora entre el nivel dos y el uno, el nivel dos porque
se encuentra en clases normales y con servicios educativos y terapéuticos
complementarios. Aungue también se considera a Salvador dentro del primer
nuvel propuesto por Deno, porque en este, se ubican las clases normales a
tiempo compieto a los nifos con necesidades educativas especiales que son
capaces de seguir el programa con ayuda del profesor.

- 106 -




CAPITULO V




RESULTADOS

Al término de esta investigacion y luego de haber realizado las mediciones

que se han relatado a lo largo del proceso de rehabilitacion se obtuvo Io
siguiente:

En el 4rea de imitacion, que es fundamental para el aprendizaje y el
desarollo, ya que sin ésta area el nifio no puede aprender a hablar, y desaroliar
otros patrones de comportamiento necesarios para su cultura. Los nifios autistas
frecuentemente tienen problemas especificos en esta area, ya que les cuesta
trabajo imitar, y es muy necesario que estos sean ensefiados desde lo mas
simple a lo complejo, para que el nifo no desarolle conductas o comportamientos
disruptivos. La imitacién basica encubre simple y directa repeticion, asi como en
las vocalizaciones, y aplaudir con las manos etc, y generalmente se aprenden al
inicio de la vida.

En ésta &rea se logro cumplir con todos los requerimientos del programa, ya
gue se alcanzd la mayor puntuacién estipulada para esta area, gue esta
relacionada directamente con el desarollo de la edad mental y de maduracion del
sujeto. Se logro alcanzar la meta de que el nifio cumpliera con lo requerimientos
de imitacién necesarios de acuerdo a su edad cronoldgica, y sin presentar ningan
déficit en esta area.

Percepcion:

Muchos de los problemas de aprendizaje y comportamiento manifestados
por los nifios autistas, son resultado de una desorientada o una falla en el
proceso de percepcion. Estas dificultades pueden involucrar cualquiera de las
modalidades sensoriales ya sea, audicion, vision, tacto, olfato y gusto. Uno de los
problemas mas comunes de los nifios autistas, es su inhabilidad para integrar la
informacion sensorial percibida de su medio.

Los problemas perceptuales de los nifios autistas son tan diversos de un
nifio a otro, Uno por ejemplo no puede percatarse de un sonido muy fuerte, y
puede resopnder sin embargo de manera inapropiada a los sonidos producidos
por el trafico cotidiano. Este mal funcionamiento perceptual trae como
consecuencia, mala adaptacion, y se va a reflejar pr supuesto en el desempefio
del sujeto.
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En el area de percepcién. Se logro emparejar la edad mental con la
cronolégica del sujeto, ya que no se mostré6 mayor difcultad, ademas de
afortunadamente no encontrarse ninguna clase de dafio organico en el sujeto,
que pudiera traer repercucidénes en e! aprendizaje, con el simple hecho de
reeducar ciertas modalidades y ensenar a asimiiar, percibir objetos vy
acontecimientos nuevos en los alrededores del sujeto, se alcanzd cumplir con el
objetivo.

Motora gruesa:

Desarollar habilidades que impliquen coordinacion motora gruesa, es de
mucha importancia para el desarollo de cada nifio; las habilidades motoras
gruesas de los nifios autistas, con frecuencia se desarollan dentro del marco de la
normalidad, pero es necesario continuar y fomentar el desarollo de éstas. Sin
duda esta area complementa a otras areas del desarollo que debe tener
cualquier nifio normal. Ademas de percatar al sujeto de su propio cuerpo, y de .
éste en relacidn con el medio que lo rodea. Los problemas que con mas
frecuencia presentan los nifios autistas dentro de ésta area son los siguientes: 1)
falta de energia y fuerza muscular. 2) pobre control de balance; 3) pobre
manecbramiento alrededor de obstéculos; 4) pobre control de velocidad y fuerza;
5) dificultad para organizar su propio cuerpo para dirigirlo a una sola accion.

En cuanto al desarollo motor grueso de Salvador, afortunadamente desde
un inicio no se encontraron fallas de ningun tipo, pero fue necesario encauzar sus
habilidades para continuar y fomentar su adecuado desarolio.

Motora fina:

Esta area en especial se refiere a esas actividades que involucran el uso de
las manos y dedos; y por supuesto estd muy relacionada con areas como,
imitacién, percepcién, motora gruesa, y especialmente con la coordinacién ojo-
mano. Las principales actividades que implican movimientos motores finos son
las siguientes: 1) movimiento de manos y dedos de manera controlada; 2) tomar
un objeto en una mano sin ayuda; 3) manipular un objeto en la ejecucién de una
prueba o una tarea; y 4) el uso de ambas manos cooperativamente. El éxito de
estas actividades va a traer como consecuencia, que el sujeto pueda maniputar
objetos correctamente, como lo seria el uso adecuado de sus manos para poder
vestirse, comer, e incluso desarollar la escritura.
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En esta 4rea también se lograron cumplir con todos los objetivos del
programa, logrando que Salvador pudiera manipular los objetos, de acuerdo a su
disefio de utilidad, pudiera vestirse y comer sin necesidad de ayuda, Yy
posteriormente realizar los movimientos necesarios para la escritura.

Integracion ojo-mano:

La integracion de habilidades, es una debilidad primordial en el nifio autista.
AGn cuando un nifio pueda tener muchas habilidades motoras finas, su

cordinacion ojo-mang, pueden estar bajas, y puede deberse a problemas de
percepcion.

Muchas de las actividades motoras finas, fueron disefiadas para que el nifio
fuera capaz de manipular objetos. La integracion ojo-mano, involucra la
integracion de esas habilidades con la percepcion. Es importante tomar en cuenta
esta area ya que como las demas esta interrelacionada de manera muy directa
con las otras, y en ciertos casos vale la pena nivelar las areas antes de sequir .
avanzando con los objetivos, para lograr una mejor comprensién y maduracion
en el nifio.

En esta 4rea se trabajo mas con Salvador, ya que se presentaron ciertas
tareas de mayor dificultad, pero con repeticion y el trabajo continuo, se logro
cumplir con el puntaje del programa como se puede ver en las graficas, y
alcanzar la maduracion cronoiogica de acuerdo a la edad del sujeto.

Ejecucidén-Cognitiva:

Dentro de esta categoria, hemos incluido dos dreas que se relacionan: 1) la
comprension receptiva, de signos verbales, y el uso de unidades simbdlicas de
comunicacion; y 2) niveles de ejecucion, como apareamiento, sequenciar,
categorizar, todos necesarios para organizar y comprender la informacion que se
presenta del medio ambiente. Estos niveles son facilitados por el lenguaje
receptivo, pero el lenguaje no es un prerequisito para ejecutar todos los niveles
de ejecucién cognitiva.

Hemos aceptado, que el lenguaje receptivo y las actividades ejecutorias, en
la misma categoria dado que muchos ninos autistas, son impares en la
adquisicién de éstas funciones. Algunos nifios pueden aprender niveles
cognitivos noverbales mucho més rapido, de lo que pueden recibir el lenguaje,
mientras que otros nifios aprenden del otro modo. Porque los dos tipos son
esenciales para la adaptacién, encontramos de mucha utilidad seguir las
respuestas preferentes del nifio, y no hacer una distincion formal entre lenguaje
receptivo y ejecucion cognitiva.
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Dentro de esta area, se trabajo con mucho énfasis, ya que debido al
prondstico del nifio, nuestra tarea central fue enfocarnos, en el desaroliio, del
potencial del nifio, para poder lograr su aceptacion dentro de una escuela normal,
como resultado obtuvimos buen puntaje logrando que el nifio casi lograra superar
todas las pruebas que el programa requiere, alcanzando la meta de llegar a
cubrir con todos y cada uno de los requerimientos minimos para la aceptacion
escolar, y cabe sefialar que no solamente se cubrieron los minimos, el nifio iba
muy preparado y un poco debajo de los nifios de su edad, incluso habia personas
dentro de la escuela que dudaban de su diagndstico, la comunicacion en todo
momento entre la casa, escuela e institucion ayudo principaimente a que se
lograran los objetivos y se alcanzara la meta propuesta desde un inicio.

Cognitivo verbal:

Esta seccioén principalmente contiene actividades, que se han utilizado con
mucho éxito, en el mejoramiento del lenguaje expresivo de los nifios autistas. La
meta de las actividades, incluye los siguientes puntos: comienzo de la
vocalizacién, pronunciacién de una sola palabra, frases cortas, respuestas
sociales, descripciones de actos y eventos, hacer preguntas, y conversacion
social. Cada objetivo especifico del lenguaje, se ha escogido para la necesidad
particular de cada nifio. Por ejemplo, las primeras y sencillas palabras ensefadas
al nifio, van de acuerdo a las necesidades para que obtenga lo que el quiere. El
vocabulario se escoge de acuerdo al uso y significado de cada nifio, y de acuerdo
a su nivel de desarollo.

Cada técnica educacional va de la mano con los interes personales de cada
nifio, para hacer de las actividades o mas placentero posible. Por ejempio,
algunos les gusta cantar, otros el movimiento fisico, otros las fotografias, y otros el
trabajo con rompecabezas. La atencién del nifio asi como su cooperacion, en el
entrenamiento de lenguaje, va de la mano con materiales 0 acciones que el
encuentre interesantes.

Estas actividades, estan muy relacionadas, con las contenidas en las
secciones de imitacién y ejecucién cognitiva. El lenguaje normal se desarolla por
medio de la imitacién: el nifio escucha una palabra, y la copia. Es por eso que
surge el lenguaje cuando realmente se empieza a comunicar cuando el
significado de la palabra escuchada es comprendida. El nifio puede hacer eco de
las palabras que escucha, pero no puede ser capaz de usar las palabras
espontaneamente para comunicarse, sino s6lo hasta que las comprende
receptivamente. Es por eso, que la imitacién y el lenguaje receptivo, son parte
integral dentro de cualquier programa de lenguaje.
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Se cumplieron las metas establecidas dentro del programa, ya que se logro
que desapareciera la ecolalia inmediata y retardada, que presentaba Salvador,
ademas de que disminuyd de manera notable la inversion pronominal, no
desaparecié por completo, pero es muy esporadica la ocacién en que se
presenta. Otro de los logros del programa del lenguaje, fue que la llamada (jerga)
desapareciera por completo, orientando al nifio, en que manifestara y expresara
sus sentimientos, y no hiciera un mal uso del lenguaje.

Es recomendabie seguir trabajando con Salvador programas de lenguaje,
ya que en la actualidad tiene problemas en la pronunciacion de la letra 't ™ que se
sugiere reforzar y ensefiar coorecctamente primero el adecuado acomodamiento
de la lengua, ya que todavia equivoca la posicion, y después poco a poco
ensenarle el sonido adecuado de ésta letra.

DISCUCION Y CONCLUSIONES:

Después del trabajo terapéutico realizado se concluye que el nifio Salvador .
lleva actualmente una vida adaptada al ambiente cotidiano de familia y la
escuela. Es importante recalcar que el trabajo no concluye, se debe realizar un
seguimiento constante del paciente, con el fin de presevar y de contiunar con el
trabajo realizado. Ademas de que es muy conveniente sefalar que el trabajo en
equipo es la mejor manera de trabajar con estos nifos, ya que nifos como
Salvador que tienen la oportunidad de ser integrados a las escuelas; es de suma
importancia la comunicacién casa, escuela institucion, para que todos esten
informados del problema, y se pueda actuar con tiempo de acuerdo a las
necesidades independientes de cada nino, ademas de reforzar el conocimiento
del nifo en las areas que se esté trabajando conjuntamente.

Ademads de que es vital contar con el conocimiento suficiente, de lo que se
estd tratando, para poder conocer que es lo mas conveniente para cada caso
terapéutico, ya sea qué herramientas van a ser las adecuadas para su
evaiuacion, y qué técnicas son las adecuadas para su tratamiento,
independientemente de que simpaticemos con una en particular. Porque la
mayoria de las veces suele ser perjudicial, el tratar de generalizar todo, y verlo
desde una sola perspectiva.

Tener en cuenta que existen técnicas especiales para el tratamiento de
éstos nifios, que los investigadores han estudiado y desarollado, que existen
modelos como en el basado para éste estudio, tomado en Schopler (1983), y
Lovaas (1981), por mencionar algunos, que son los que mayores resultados han
arrojado, y que han mostrado mucha mayor consistencia con el paso del tiempo.
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Apoyando las formulaciones de Schopler (1971), dentro del area emocional,
uno de 10s puntos que comparto y que se manifiestan de manera muy evidente en
la actualidad, a diferencia del psicoandlisis, quien considera al autismo como una
regresién al nivel primario del narcisismo. Y por otro lado tenemos la idea de
Schopler quien descarta la idea del autismo como problema emocional y a los
padres como culpables del mismo. Este punto ademés de haber causado
polémica y revuelo entre las diferentes escuelas, no solamente viene a clarificar,
sino a proponer modelos basados en técnicas especiales y estudiadas
especiicamente para las necesidades de los ninos autistas.

Es también de sorprender que uno de los modelos utilizados hoy en dia,
aunque con modificaciones, pero los principios de éste todavia rigen en gran
parte el aprendizaje de los niflos autistas, es el propuesto por Lovaas (1971),
quien ademas de mostrar resultados positvos, sigue siendo fiel a sus supuestos,
que cabe mencionar otra vez, ya que tienen mucho de cierto, a pesar de ser uno
de los mas atacados por sus métodos:

1) El autismo no es un trastorno relacional, sino perceptivo y cognitivo.

2) No es necesario conocer las causas del autismo para poder tratarlo. El
&xito del tratamiento consiste en fomentar conductas deseadas y en ir reduciendo
las no deseadas.

3) También los no especialistas pueden aprender y utilizar los principios
basados en el binomio premio castigo. Los efectos de la terapia pueden ser
evaluados.

En vista de los resultados obtenidos de este estudio y del trabajo con estos
nifilos durante 4 afios puedo compartir la idea y la opinion de autores como
Anthony, 1958; Shcopler, 1965; Stron y Buick, 1961, (mencionados por Pardo,
1990). Que la respuesta anormal de los nifios autistas ante los sonidos, visidn y el
olfato, sugieren una falla en la percepcién-integracion de los estimulos
sensoriales.

Lo que nos lleva a pensar, en que en ocaciones no todas las técnicas tienen
la verdad completa, y que seria tambén recomendable tomar en cuenta otros
puntos de vista, para poder asi formarnos una vision mas clara del mismo
fenémeno que nos estamos tratando de explicar, y en ese sentido, tomar lo que
nos pueda servir de las diferentes teorias para lograr la reabilitacion del paciente,
que es nuestra meta principal.
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Apoyando las formulaciones de Kanner, encontramos a Ornitz y Ritvo
(1968), quienes nos dejan en claro, y este punto es de importancia, ya que
existen hasta la fecha personas que siguen creyendo que el autismo es una
enfermedad, y que sus hijos de la noche a la mafiana se enfermaron, o que si les
dieron esta medicina o que si comio tal cosa, y que a partir de ahi su hijo se
enfermo. Es por eso que apoyando a los autares quiero hacer énfasis en este
punto. "E! autismo se presenta desde el nacimiento”, afiadiendo que la apariencia
extrafia de su comportamiento, sus peculiares menerismos y las estereotipias, e
dan un caracter inconfundible de sindrome.

Seria ademas conveniente proponer dar platicas breves y de manera
dinamica por las diferentes escuelas de la ciudad de México, sobre las multiples
patologias infantiles, para que asi el personal escolar, este mas sensibilizado, y
pueda identificar con mayores elementos Ios diferentes tipos de trastornos, y no
dar a los padres un diagnéstico a la ligera, y ademas poder contar con la asesoria
adecuada para el tratamiento respectivo y no estar frustrando mas al nifo con .
métodos inadecuados, que no tienen ningun significado para €l. Ahora que se
han modificado las leyes y sobre todo la nueva cultura acerca de la discapacidad
que se ha propuesto formar en nuestro pais, que en lugar de ser una cuitura
excluyente, aprenda a vivir, aceptar, y respetar a las personas con discapacidad,
y no verlos como minusvalidos.

Serfa importante lograr que se promocionara y se hablara mas de este tipo
de trastornos a todos los niveles, no sélo a nivel de instituciones escolares, sino
también a nivel médico, y de padres de familia, ya que el ideal seria poder brindar
apoyo y tratamiento en edades muy tempranas del desarollo, y la mayoria de los
sujetos obtendrian mejores prondsticos, ya que por el momento en nuestro pais
aunque ha disminuido, todavia el promedio de edad en la que los nifios ingresan
a estas instituciones especializadas para ser diagnosticados y tratados, todavia
es alto, se esta intentando lograr que el promedio descienda de los 3 afios y
medio, y que se pueda diagnosticar dentro de los primeros meses de vida, ya que
con mucha fineza se pueden observar signos caracteristicos de este trastorno,
aun en edades muy tempranas.

Se necesita tomar en consideracién, que se les diera la oportuidad a los
psicologos y terapeutas que esten interesados en trabajar con la educacion
especial, de preparse adecuadamente, y con la oportunidad de viajar a otros
paises, para que asi puedan traer la aplicacion correcta y no limitada de los
modelos de vanguardia ya que han probado su verdadera eficacia.
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Una de las principales limitaciones que se encuentran todavia en nuestro
pais, con respecto al modelo, es que adn en estos dias, no se aplica en su
totalidad como debe de ser, sino que en las diferentes instituciones, este modelo
se adapta, y se aplican ciertas partes, y no al pie de la letra, cieryo es que este
modelo es para aplicarse ademés de la Institucion en casa por ios padres, pero
es necesario antes que sea aplicado por los padres en sus casas, capacitar,
entrenar y sobretodo, lograr que el padre de familia logre comprender las
conductas de su hijo, el porque de sus comportamientos y reacciones, ofrecerte la
oportunidad de que aplique las técnicas para el mejor manejo y funcionamiento
con éstos nifios de tan peculiares conductas, ya que son ellos los que pasan la
mayor parte del tiempo con ellos, y que nosottos los terapeutas somos sélo una
guia para ellos.

En diferentes congresos llevados a cabo aqui en la Ciudad de México,
investigadores de la Universidad de Carolina del Norte han venido ha mostrarnos
una y otra vez los resultados de su sistema, logrando casi la independencia total
de! nifio para lograr sus actividades, sin la necesidad de una supervision, o la
ayuda fisica, en un lapso de tiempo mucho menor que el que se logra en nuestro
pais, ademas de que en estados Unidos, dentro de las estadisticas ya se han
reportado casos de nifios autistas que se han integrado a las escuelas y han
logrado llegar hasta la universidad. En nuestro pais aun no se tiene conocimiento
de esto.

Es de verdad una pena que una labor tan importante como la de lograr
integrar y recuperar a una persona con una discapacidad, no sea tan valorado y
sea una de las peores remuneradas econdémicamente en las instituciones en
nuestro pais, ademas de que debido a éste problema no cualquier persona ofrece
sus servicios de manera altruista, y entonces se cae en el otro extremo de aceptar
a cualquier persona que se ofrece, y no es tan sencillo, ya que muchas veces no
se tiene la capacitaciion adecuada, y desgraciadamente la simple voluntad no es
suficiente, ya que un mal manejo puede traer consecuencias severas para la
persona a quien se trata de ayudar, ademas de que no todas las personas
muestran el caracter y cuentan con el conocimiento adecuado. Y por el otro lado
lado el psicélogo entrenado por la misma dificultad y manejo de estos ninos es
necesario que él también este sometido a tratamiento, ya que la misma carga de
sentimientos y frustraciones que se viven en el trabajo, es necesario encontrarles
una salida adecuada y bien canalizada, ya que de lo contrario, se pueden
acumular y explotar de otra manera. Y puede vivir esta experiencia como
verdaderamente desagradable o frustrante e incluso puede llegar a nunca mas
querer trabajar con nifios.
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Es muy importante que los directivos de las instituciones esten muy
pendientes de su personal de trabajo, que a final de cuentas es el que trabaja
directamente con los nifios, y sin duda alguna se requiere no sélo una
supervisién sino también brindarles tratamiento de tipo psicolgico a elios también.

Las instituciones con las que nuestro pais cuenta para el manejo de este
tipo de nifios es muy limitado, y ha promovido que los padres de familia con
recursos economicos contraten a personas extranjeras para gue vengan a
capacitar y supervisar a personal de su confianza para que trabaje y rehabilite a
sus hijos. Y la otra parte de la poblacién, tiene que conformarse, con el manejo
institucional que se lleva a nivel privado en nuestro pals, que ain muestra
deficiencias, ya que son programas caros y muchas veces no se cuenta con el
apoyo econémico del gobierno o de donativos de empresas privadas, que es
como operan la mayoria de las instituciones, ojala que con esta nueva
culturizacién que se pretende, las empresas y las personas, puedan comprender
que SOmMos como una gran unidad y que para funcionemos como tal necesitamos
la ayuda de todos.

Ademas es necesario que los profesionales y los especialistas cuenten con
las herramientas necesarias para proporcionar un diagnéstico adecuado, ya que
una de las causas mas comunes para un diagnéstico equivocado es
precisamente, la aplicacion de prusbas que simplemente no se pueden aplicar en
todos los casos, como por ejemplo dentro del autismo, no se pueden aplicar las
pruebas psicologicas normales, ya que el nifio no muestra la comprension ni
maneja los conceptos tan abstractos gque se le piden, entonces como
consecuencia los resultados son muy desfavorables, ademés de que no logran
aclarar a los padres gue es lo que sucede con sus hijos, s por eso conocer y
hacer uso de los instrumentos adecuados.
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SUGERENCIAS:

Que este estudio pueda servir como modelo para que sea mejorado por las
investigaciones venideras, que se reporten mas casos como éste trabajados por
especialistas, para que pueda aclarar més a los padres y profesionistas del 4rea,
ya que en nuestro pais no se tienen muchos reportes de trabajos clinicos de
niftos con autismo.

Considerar para posteriores investigaciones, las nuevas posturas y
concepciones del autismo, que estan cobrando especial fuerza, como la Teoria
de la Mente, la intervencidn genetista etc.

Que este modelo pueda ser comparado con otros modelos, para lograr
unificar los criterios y llegar asi a una sola meta.

LIMITACIONES:

Una de las principales limitaciones que tiene el estudio, es que solo se
muestra una vision amplia y desarollada, de como se puede trabajar con autismo
con un programa, en este caso con el TEACCH, sin abarcar a profundidad otros
modelos, con propuestas y visiones diferentes, considero que para los
interesados, consultar los modelos que se mencionan en este trabajo a
profundidad.

No se cuenta con evaluaciones psicoldgicas que puedan ser aplicadas a
cualquier nifio, como seria un Wisc, escalas de inteligencia etc. Para poder
mostrar una vision comparativa, y ejemplificar de manera mas clara, el porqué
estos ninos no pueden ser evaluados con estas, pero seria interesante tener esta
comparacion tambien de manera periddica.

Desafortunadamente, por falta de tiempo no se cuenta con observaciones
clinicas hechas del paciente, en momentos de recreo, esparcimiento, en si de
conductas sociales, que nos pudieran dar una visién mas clara de los avances en
estas areas, y de como fué su evolucion, si existen conductas que predominan o
no.

Algunas de las observaciones terapéuticas, por control y respeto a los

pacientes, no pueden salir de la clinica, ni pueden ser comentadas a profundidad,
por lo que no pudieron ser incluidas en el trabajo para su mejor comprension.
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El programa tiene como limitacién, un tope en cuanto a la edad cronologica,
y ya que el nific cumple con todos los requisitos de este programa, que sin duda
alguna son las bases para trabajos posteriores, pero ya no los abarca ni los
considera, entonces queda corto en cuanto ai seguimiento, porque si bien cumple
con las areas del desarollo, el nifio no deja de continuar aprendiendo, y no existe
hasta el dia de hoy un programa que de continuidad a esto, ya que son nifios que
necesitan mucha explicacién y estrategias especiales para el aprendizaje. Que
es labor del terapeuta ingeniarselas y con mucha creatividad disefiar o modificar
programas ya existentes.
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