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INTRODUCCION

A través de la historia de la psicologia encontramos
multiples posiciones y opiniones acerca de la etiologia de las
llamadas psicopatologias, de tal manera que muchas de ellas han
pasado del campo de lo psicolébgico al campo de lo fisiolébgico,
e incluso algunos han fluctuado entre ambas sin poder ubicarse
en un contexto determinado. Este Ultimo es el caso del AUTISMO.

Esta monografia se realizd con el propbdsito de analizar
las posibles causas, evolucidén, diagnédstico y algunos de los
tratamientos para el sindrome del autismo; sin embargo para
tener una idea mas clara es necesario conocer un poco Sobre su
historia.

El término autista fue creado por Breule para designar la
pérdida del contacto son la realidad (Muller, 1976, pg.28) .En
1940 Kanner retoma este término modificando su sentido de
manera que se referia a una incapacidad para adquirir el
contacto con la realidad, ya que un nifio no posee ningun
contenido mental estructurado que pudiera ser perdido
(Muller, 1976, pg. 29).

Es desde entonces que comienzan las investigaciones de
manera formal sobre el autismo que, en sus inicios con Kanner
como principal precursor, era considerado basicamente como de
origen psicolégico. Debido a que Kanner fue quien le dio por
primera vez el nombre de autismo infantil, éste es conocido

también como sindrome de Kanner (Wing, 1981, pg. 18).



Aunque las causas especificas todavia no se conocen, es
necesario agotar los medios de estudio con el fin de encontrar
nuevos resultados y respuestas con respecto a tratamientos.

Esta monografia se remite s6lo a plantear algunas de las
alternativas actuales del tratamiento y no investiga todas las
posibles aplicaciones.

Una limitante que se encontrd al realizar este estudio,
fue la falta de bibliografia nacional referente al tema, por lo
que se tuvo que recurrir a la informacién proviniente del

extranjero, especificamente de EE.UU.
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AUTISMO

I. Generalidades del Autismo.

A continuacién se darén a conocer algunas definiciones de
autismo desde el punto de vista psicoldégico y médico.
Para desarrollar este punto se tomo en cuenta el pensamiento de
varios autores con el fin de dar una definicién de autismo més

completa.
A. Punto de vista psicolégico.

Se considera como autismo al sindrome de la nifiez que se
caracteriza por la falta de relaciones sociales, carencia de
habilidad para la comunicacién, rituales compulsivos
persistentes y resistencia al cambio (Paluszny, 1987, pg.l5).

Rutter menciona que el término autismo se emplea para
describir wuna variedad particular de perturbaciones de las
relaciones interpersonales que se manifiesta por una impresién
de aislamiento y esquivez y una aparente falta de interés por
las personas, un fracaso en la informacién de relaciones
duraderas, evitando las miradas directas, poca variedad en la
expresién facial, wun relativo fracaso ‘en demostrar 1los
sentimientos o de tener sentido del humor, y una falta de
simpatia o empatia por las otras personas (Bee, 1975, pg.

338) .



Para Muller, el autista es aquel nifio que se encierra en
su propio mundo y vive en el sin adaptarse a la realidad

t Maller, 1976, pg. 33 ).

Para describir dicho sindrome se han empleado varios

nombres:
Sindrome de Kanner, autismo anormal primario, autismo
encapsulado secundario, esquizofrenia de tipo autista,
desarrollo atipico de la nifiez con rasgos autistas y retraso
mental asociado con el autismo.

El inicio de este sindrome normalmente se presenta en la
infancia y algunas veces desde el nacimiento, pero se hace
evidente con certeza durante los primeros tres afios de vida (
Paluszny, 1987, pg. 15 ) .

Sin embargo, aunque se le conozca por diferente
denominacién, los autores coinciden en decir que el autismo es
un sindrome en el cual se pone de manifiesto el desarrollo
atipico de la niflez, caracterizado por una variedad de
perturbaciones en las relaciones interpersonales, gque se

manifiesta por una impresiédn de aislamiento

B. Punto de vista Médico.

Con respecto a la corriente orgédnica existen wvarias
posiciones, pero todas coinciden en que es un  mal
funcionamiento en el sistema nervioso central. Aproximadamente

un tercio del total de los nifios autistas tienen anormalidades



del cerebro ( Wing, 1976, pg. 50 )

Segun Calderén, hay una disfuncién en el sistema de
estructuras neuronales relacionadas con la funcién de la
atencibén y respuestas motoras. A través de ellas llegan los
estimulos sensitivos y se originan los estimulos motores
(Calderé4n, 1986, pg. 90 )

Sin embargo y a pesar de los esfuerzos de las
corrientes orgéanica y psicolébégica por definir con claridad el
sindrome del autismo, es necesario sefialar que éste ha
fluctuado entre ambas sin poder ubicarse en un contexto

determinado.

II. Posibles causas de autismo.

El autismo es frecuentemente encontrado conjuntamente con
condicicnes biogénicas y/o psicogénicas.
Existen varias indicaciones de un posible origen biogénico. El
hecho de que el autismo se presente en etapas tan tempranas de
la vida sugiere por si mismo un problema biolbégico. E1l autismo
ha sido vinculado con diversas condiciones que producen
desajustes en el sistema nervioso central ( Paluszny, 1987, pg.
71-72 )

Por otra parte, si se estudia la relacibédn que existe entre

el sindrome autista y los genes podria especularse que el

autismo es un trastorno heredado como un gene dominante

—



autosbdmico, un gene recesivo autosbdmico, o0 una transmisiédn
vinculada al sexo. La transmisién dominante autosbdmica es
aquella en la cual s6élo un gene del par de genes de la pareja
autosémica de cromosomas necesita mutar para producir el
trastorno. Si uno de los padres tiene la disfuncién, se espera
que la mitad de sus hijos la herede ( Paluszny, 1987,pg. 72-
13) »

Otros investigadores han pensado en que el origen del
autismo es psicogénico. Algunos han sugerido falta de
estimulacién, carencia de calidez paternal o algun conflicto
'intrapsiquico como resultado de wuna interaccién familiar
 desviada.

Con todo, los niflos autistas no muestran variaciébdn si se
les cambia de entorno; por ende, esto debe llevar a concluir
que el ambiente tiene una significacié4n minima en el desarrollo

de esta condicién ( Coon, 1986, pg. 264 )

A) Bases biogénicas del autismo.

1. Inconstancia Perceptual.

El problema principal en el autismo es una perturbacién de
la percepcibédn o modulacién. Esto implica sobreexcitaciédn
alternada con sobreinhibicién del suministro sensorial,
predominio poco comun de algunos receptores sensoriales sobre
otros y dificultad para interpretar las sensaciones internas

(Kleinmuntz, 1980 , pg. 311 ).



Debido a estos problemas perceptuales, el nifio no es capaz

de establecer un concepto perdurable de si mismo y de su

ambiente, y dado este problema de integracién del é;ﬁinistro
perceptual, no puede aprender a interactuar normalmente con
otros o emplear un lenguaje comunicativo ( Kleinmuntz, 80 ,
pg. 312 ).

Las sensaciones visuales del nifilo autista pueden mostrar
inconstancias; éste puede ignorar totalmente a las personas y <
algunos objetos vy, sin embargo, abstraerse en detalles
diminutos de sus propias manos, de sus dedos, o de otros
objetos

Algunos nifios autistas muestran una preferencia poco comin
por alguna modalidad de recepciédn y no por otras. Normalmente,
la mayoria de la gente muestra preferencia y reacciona en mayor
medida a los estimulos visuales y auditivos, pero es frecuente
que los nifios autistas muestren preferencia por el tacto, el
olfato y el gusto ( Liende Rozental, 1983, pg., 128 )

Dentro de estas modalidades sensoriales, los nifos
autistas pueden mostrar preferencia por un tipo especial de
texturas o de sabores u olores, pero reaccionan de manera muy
negativa a otros.

Como ya se vio se ha postulado que tales inconstancias
estan relacionadas con defecto en la regulacién de la
percepciébn, localizado posiblemente en el tallo cerebral
( Paluszny, 1987, pg., 80 )

Como resultado de la incapacidad del nifo autista para



emplear el suministro sensorial en la discriminacién
perceptual, se ve obligado a wutilizar la manipulacién de
objetos y el movimiento corporal ©para comprender las
sensaciones. Por tanto girar, aletear con las manos y colocarse
en ciertas posturas, fenomenos muy a menudo observados en los
nifios autistas, pueden ser acciones compensatorias que intentan
encontrar sentido en las percepciones defectuosas que ellos
tienen ( Kleinmuntz, 1980, pg. 316 ) .

La aparente intolerancia al cambio podria ser un intento
del nifilo por mantener una situacién perceptual que €1l puede
entender.

Dada la falta de equilibrio en la percepcidédn (inconstancia
perceptual), el nifio no puede relacionarse con el mundo por que
éste le causa sobreestimulacidén o una estimulacidén disminuida.
Asi, no es posible comprender sus propios limites, como tampoco
es factible aprender a imitar a los otros ni a relacionarse con

ellos (Ajuriaguerra, 1984, pg. 412).

2. Falta de Dominancia Cerebral. » B J
¢Podria producir el sind;gme autista la falta de
dominancia cerebral? -
Esta es 1la pregunta que se han planteado algunos
investigadores. Parece veridica la existencia de dicha
situacibébn, pues algunos nifios autistas no muestran las

diferencias electroencefédlicas usuales cuando se comparan los
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registros de los hemisferios derecho e izquierdo
(Kleinmupt%J 1980, pg. 320 )
o qve

"Un defecto en la unidad funcional secundaria afectaria el
funcionamiento de la unidad primaria al no proporcionar la
organizacién y codificacibén adecuadas de los impulsos
recibidos. Igualmente, el mismo transtorno afectaria el
desarrollo de la unidad terciaria, de acuerdo con el principio
de desarrollo jerdrquico que existe en los nifos . Un defecto

de la unidad terciaria influird en la regulacibdn activa de

todas las demas unidades inferiores (Paluszny, 1987, pg. 92 ).

3. Defecto de Lenguaije.

Varios investigadores han sugerido que 1la deficiencia
principal de los nifios autistas es wuna anormalidad en 1la
compreﬁsién del lenguaje.

Los nifios autistas no se comunican mediante gesticulacién
y es comin que no realicen actos de imitacién. E1l nifio autista
oye, pero atiende a los sonidos de manera selectiva; es decir,
puede escuchar un sonido en particular pero no centra su
atencién en el objeto que emitid ese sonido, no pone atencidbdn
a la persona que habla y tampoco entiende el lenguaje oral
(Lovvas, 1984, pg. 20).

Estos nifilos no muestran lenguaje interno o conceptual; no

emplean juguetes o cosas de manera funcional o apropiada, y no



crean juegos de imaginacién. La mayoria de ellos contintian con
graves problemas para comprender y expresar el lenguaje durante
su vida. Por estos conflictos tan severos se ha sugerido que el
mecanismo central en el desarrollo del autismo puede ser una
alteracién severa del desarrollo del lenguaje.

Parece que en el autismo subyace un desorden global del
lenguaje que afecta la atencién hacia el lenguaje de otros, la
comprensién del lenguaje interno y, por supuesto, el lenguaje

expresivo ( Lovvas, 1984, pg. 24 )

B) Bases psicogénicas del autismo.

1. Defecto Cognoscitivo Central.

Esta teoria se enfoca en las deficiencias de memoria
abstracta del nifio autista; y ha sugerido que al procesar la
informacién recibida mediante los sistemas sensoriales, los
nifios normales pueden eliminar redundancias y reconocer las
reglas apropiadas para almacenar tal informacibén, en otras
palabras, pueden codificar la informacién ( Lien de Roezntal,
1983 , pg. 130 ).

Los nifios autistas reciben la informacién sensorial, pero
no pueden extraer 1o que es crucial, pues retienen el
suministro inicial de manera precisa y sin codificacién.

Dado que la informacién debe codificarse como memoria
abstracta para que sea almacenada y recordada, los nifios

autistas son incapaces de retener la informacién por periodos



largos y no pueden construir o modificar ésta informaciédn de la
manera usual en el aprendizaje ( Galindo, 1987 , pg. 109 ) Ia
informécién que se retiene es a corto palzo, sensorialmente
especifica y sin abstraccion, y seria util para recordar la
localizacibébn precisa de los objetos o para repetir una frase
escuchada como lo haria wun loro; no obstante, sin 1la
codificacién abstracta, la memoria normal empleada en el
lenguaje y en la interaccién social no puede desarrollarse
(Galindo; 1987; pg. 110 ).

Si esta teoria se analiza desde el punto de vista del
funcionamiento normal del cerebro, se podria observar que la
codificacién, el almacenamiento y el recuerdo de la infromacién
son fuentes de la segunda unidad funcional. Sin el
funcionamiento normal de esta unidad s6élo es posible 1la
retenciédn pasiva, es decir, la persona puede aprender por
memoria retentiva, pero no planear o realizar funciones activas

para ayudar al proceso de la memoria ( Galindo, 1987, pg. 115).

2. Defecto de la Asociacidédn Transmodal.

Varios investigadores han seflalado que existen defectos en
la tranferencia de informacién de una modalidad a otra en los
nifios autistas, ademds de los problemas que conlleva
sobreseleccionar y responder a los estimulos ( Rimm y Masters,
1986, pPg. 84 ).

Los nifios autistas no sé6lo tienen dificultad para recibir

una pista auditiva y responder verbalmente a ella, sino que



muestran problemas para transferir la informacién visual a
respuesta motora, las sensasiones auditivas en actividad motora
fina y en muchos otros casos.

Este problema en el proceso de asociacidén transmodal ha
sido estudiado por mutiples investigadores, quienes han
encontrado que los nifios autistas tienen problemas para recibir
la infromaciédn en una modalidad y responder en otra. Asimismo
parecen tener problemas por ser incapaces de generalizar de una
modalidad a otra y mostrar sobre selecci6tn (Rimm y Masters,
1986, pg. 87). Por tanto, parece que los nifios autistas pueden
presentar problemas en las 4&reas de asociacién del sistema
nervioso, particularmente en aquellas que se encargan de las
asociaciones transmodales ( Rimm y Masters, 1986, pg. 88 ).

Las condiciones biogénicas y psicogénicas se consideran

como posibles causas; cada cual expone sus fundamentos, sin
embargo no se debe olvidar la heterogeneidad del sindrome, el
cual en un momento dado pudiera ser resultado de la interaccién

de ambas condiciones.
ITI. Diagnbstico Diferencial.

Con frecuencia el autismo infantil puede confundirse con
otras perturbaciones de 1la nifiez, algunos ejemplos son:
Esquizofrenia infantil, psicosis infantil, retraso mental,
entre otras. A continuacién se daréd un breve resumen de cada

una de ellas.

10



a) Esquizofrenia infantil.

Se ha descrito y resumido con gran claridad 1las
diferencias que se supone distinguen la esquizofrenia infantil
del autismo infantil temprano (Abrey, 1980, pg. 283).

Los primeros investigadores del autismo consideraron este
sindrome como un subgrupo de la esquizofrenia . Incluso Kanner
sugiri® en 1949 que el autismo infantil temprano era la
manifestacid4/n més temprana posibles de la esquizofrenia
(Paluszny, 1987, pg. 101 )

Los investigadores que piensan que el autismo es una
entidad separada sefialan varias diferencias entre estas
perturbaciones. La esquizofrenia en la nifilez muestra la mas
clara incidencia en dos grupos de edades. La primera incidencia
mads alta ocurre con anterioridad a los dos afios y medio, y la
segunda en la adolescencia. La primera puede ser representativa
del autismo infantil, y la segunda de 1los 1inicios de 1la
esquizofrenia. Por lo tanto, las edades de inicio de estos
sindromes son diferentes y no hay continuidad entre ellas
(villard, 1988, pg. 50 )

Por otra parte, el autismo da muestras de un curso
uniforme, sin las remisiones y recaidas caracteristicas de la
esquizofrenia. Las alucinaciones y los delirios de 1la
esquizofrenia, tan caracteristicos, no lo son del autismo y de
hecho resultan muy raros ( Bee, 1975, pg. 222 )

También se encuentran algunas diferencias demogréaficas

11



entre estos sindromQE los padres de nifios autistas muy rara vez
son esquizofrénicos, pero existe una incidencia del 10 % de
padres esquizofrénicos entre las personas que padecen esta
alteraciédn . La proporcibn por sexos también es diferente, pues
el autismo resulta més comun en los hombres ( 4:1 ) mientras
que la esquizofrenia muestra una proporcién igual entre hombres

y mujeres (Paluszny, 1987, pg. 40-41).

B) Psicosis Infantil

En la mayoria de las clinicas psiquiatricas, el autismo se
clasifica como una alteracibén psicdtica de la niflez. Esta
parece ser una clasificacién aceptable y puede resultar de una
disfuncibén orgdnica o ser una alteracién funcional.

La psicosis se describe simplemente como el funcionamiento
desequilibrado en la adaptacién y en la percepciédn de la
realidad, lo suficiente para no poder enfrentarse a la vida
cotidiana; por lo tanto, al autismo se le considera como una

forma de psicosis ( Ajuriaguerra, 1984, pg. 213 ).

C) Retraso Mental.

El retraso mental se refiere a un funcionamiento
intelectual significativamente inferior al promedio, que existe
de modo simultanéo con deficiencias en 1la conducta de
adaptacién y se manifiesta durante el periodo de desarrollo

(Kisker, 1984, pg. 248 )

12



Normalmente, el nifio retrasado no entiende algo, pero
puede gesticular o hacer mimica, y parece tener deseo de
comunicarse, también se observa que las relaciones
interpersonales en su totalidad estan desajﬁtadas de manera
grave; los niflos con retraso presentan contacto visual, aunque
pueden dar muestras de los mismos movimientos motores comunes
que se encuentran en los nifios autistas (Ajuriaguerra, 1984,
pg. 149 )

Dado que los nifios autistas frecuentemente poseen un CI
bajo y manifiestan conductas peculiares, surge la pregunta de
si el autismo deberia considerarse una variante del retraso
(Villard, 1986, pg. 77 )

Finalmente, el autismo podria estar presente a la par que
el retraso, pero no es un tipo de retraso mental o el resultado
de éste ( Paluszny, 1987, pg. 41 )

Como se comprueba, la incertidumbre sobre el origen y
causas del autismo, asi como sus caracteristicas similares a
las de determinadas perturbaciones, provocan confu@ﬁén al
diagnosticar, por lo que se requiere la maxima precaﬁcién al

realizar esta valoraciébdn
IV. Diagnéstico del autismo.

En este punto se considerardn 1los criterios para el

diagnéstico del autismo desde una perspectiva tebdrica vy,

13



finalmente, se presentard un modélo préactico de la funcién de

un equipo interdisciplinario para el diagnéstico del mismo.

A) Criterios para el diagnéstico del autismo.

Desde 1la descripcién inicial de Kanner, los sintomas
criticos que describié no han cambiado de manera significativa.
Los aspectos que Kanner considerd son:

1. Incapacidad de relacionarse con personas y Situaciones.
2. No utilizacién del lenguaje con fines comunicativos.

3. Deseo obsesivo y angustiante por la ausencia de cambio.
4. Excelente memorizacién ( Villard, 1986,pg. 92 )

Por orta parte, Rutter sefaldé que era necesario definir
cuales de los muchos sintomas del autismo se encontraban en
todos los ,niflos autistas y eran significativamente menos
frecuentes en grupos con otros diagnésticos.

Se enontraron sintomas esenciales para el diagnéstico: 1.
Fracaso profundo generalizado en desarrollar relaciones

sociales.
2. Retraso del lenguaje, comprensié4n defectuosa, ecolalia y
reversién de pronombres.
3. Fenbmenos ritualistas o compulsivos ( Ajuriaguerra, 1984,
Pg.83 )

Creak, en 1961, elabord una terminologia precisa para el

diagnéstico; 'los puntos claves son los siguientes:

1. Deterioro total y duradero de los modos de relaciédn

14



puntos que reagrupaba los sintomas del autismo.

afectiva con el entorno humano.

Ausencia de toma de consciencia.

Preocupacién patoldgica por determinados objetos.

Resistencia al cambio.
Capacidades de percepcidén perturbadas.

Ansiedad violenta.

Retraso psicomotor serio ( Delgado, 1986, pg.

Por su parte, Clancy en 1969 propuso una

son:

L.

10.
1l
12
13,

14.

Dificultad para asociarse.
Comportamiento de un nifio sordo.
Resistencia al aprendizaie.

Ausencia de miedo ante el peligro.
Resistencia al cambio.

Sefilala necesidades por medio de gestos.
Rie o sonrie sin razébén aparente.

No es carifioso.

Hiperactividad fisica.f

Evita contacto visual.

Apego raro a varios objetos.

Hace girar objetos.

Actividad inadecuada repetida y sostenida.

Actitud altanera ( Villard, 1986, pg. 96 )

Diagnéstico interdisciplinario del autismo.

T3 Y.
escala de 14

Estos puntos

15



Dado que el nifio autista tiene problemas en varias areas,

es bastante util gpﬂ*ﬁﬂt diversas disciplinas para formular el
diagnéstico y evaluar el funcionamiento del nifo ( Paluszny,

1987, pg. 43 )

Al evaluar a un nifio de quien se sospecha que padece
autismo, comunmente se emplean las siguientes disciplinas:
audiologia, pediatria, psiquiatria, psicologia, trabajo social,
estudio del habla y lenguaje.

A continuaciédn se dard una breve explicacién de cada uno de los
conceptos anteriores.
1. Audiologia.

La evaluacién del nifio autista que realiza el audidélogo
puede formar parte de una evaluacidén multidisciplinaria. Los
nifios con sordera congénita suelen expresar muy pocas
respuestas y mostrar un retraso del desarrollo del habla, por
lo cual pueden confundirse facilmente con nifios autistas o con
retrasados mentales. Aun asi, ya se sabe que en el nifo
autista puede existir una pérdida de la audiciébén periférica,
ademés del autismo, por lo cual es importante evaluar una

posible pérdida parcial de audicién (Paluszny, 1987, pg. 45).

2. Pediatria.
Trabajar con cualquier nifno que tiene algun impedimento
puede ser muy dificil para el pediatra, pero el nifio autista

tal vez sea el mayor desafio, debido a 1la carencia de
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comunicacién entre él y el médico (Ajuriaguerra, 1984, pg. 91).

Primeramente se debe obtener la historia médica a partir
de los registros y de la entrevista con los padres. Después se
observa al nifio en el cuarto de exd&men con sus padres
presentes; posteriormente se realiza un exdmen fisico vy
neuroldégico general, con atencién especial en la blUsqueda de
indicadores de disfunciones orgdnicas. Finalmente, se intenta
que el nifio se relacione con el examinador o con alguno de sus
padres ( Villard, 1986, pg. 102 )

De la historia y de la observacién pueden obtenerse las
siguientes conclusiones:

a) El estado normal de salud del nifio.

b) Presencia o ausencia de disfunciones neurolbdgicas como
ataques o problemas motores.

c) Caracterizacién de la conducta del nifio en una situaciédn

particular ( Paluszny, 1987, pg. 46 )

3. Psiquiatria.
La mayoria de las evaluaciones psiquidtricas de los nifios
est&n basadas en tres aspectos diferentes:
a) La historia del nifio relatada por sus padres.
b) La observacién del nifo.
c) La interaccién personal con él.
Cuando se atiende a un posible nifio autista, después de

determinar cual es la razdédn principal por la que fue enviado
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con el psiquidtra y de tener una idea del problema, se
determinan los sintomas asociados ( Aubrey, 1978, pg. 45 ).
Es importante determinar la historia temprana a partir de
si hubo problemas durante el embarazo o el parto, o si se
presentaron anormalidades ( sonreir, balbucear ), (Paluszny.

1987, pg. 50 )

Las relaciones interpersonales y la personalidad son
importantes factores a determinar; aqui podria ponerse énfasis
en si el nifio interactia con sus padres al igual que con sus
juguetes o con su ambiente en general.

Finalmente, el psiquiadtra interactua con el nifio, lo cual
puede hacerse a nivel verbal, mediante juego o de ambas maneras

( Ajuriaguerra, 1984, pg. 102 )

4., Psicologia.

Uno de 1los principales problemas en el diagnéstico
psicolébédgico del autismo es que éste debe basarse exclusivamente
en la sintomatologia externa, pues las indicaciones
psicolégicas internas normales no estdn disponibles, debido a
la relativa carencia de compromiso interpersonal o intercambio
por parte del nifio ( Aubrey, 1978, pg. 52 )

Otro problema para el diagnéstico psicoldégico es el
desacuerdo entre los investigadores en el campo del autismo
acerca del grupo nosolégico de condiciones a las que pertenece.

No obstante que la mayoria de los clinicos que trabajan con

18



diagnésticos complejos de las incapacidades del desarrollo
actualmente piensan que los nifios autistas son examinables,
ésta es una tarea abrumadora gque requiere mucho tiempo
(Paluszny, 1987, pg. 57-59 )

En la evaluacién psicolébégica del nifio es muy importante
asignar una tarea de aprendizaje o de evaluacién a la madre y
después al padre, para que se la administren al nifio, y de esta
forma no sb6lo se puede observar el estilo de enseflanza de los
padres, sino que ademéds se puede aprender a inferir mucho de la
observaciédn de esta interacciédn.

En resumen, el nifio autista es un problema enigmatico para
el diagnéstico: se parece al nifio retrasado profundo, al nifio
ciego y sordo, al nifio con dafioc cerebral orgénico o al nifio con
anomalias perceptuales y psiconeuronales, por lo que frustra al
psicdélogo examinador en sus esfuerzos por evaluarlo ( Paluszny,

1987, pg. 66 )

5. Trabajo Bocial.

Un trabajador social tiene capacidad para contribuir de
diversas maneras a los procesos de diagnéstico y de tratamiento
que se proporcionan a la familia de un nifio autista.

El trabajador reune la informacién acerca de la dinémica
familiar con atencién en los patrones de interaccién entre los
diversos miembros de la familia, a la percepcibébn que cada
miembro de la familia tiene del nifio autista y el lugar que

éste ocupa en ella ( Villard, 1986, pg. 95 )
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El trabajador social debe estar preparado para
proporcionar al equipo interdisciplinario la descripciébn de la
rutina en el hogar familiar y los procedimientos que se han
establecido para que la familia pueda mantenerla. Es importante
para el equipo comprender los limites familiares particulares
y las reglas conductuales que son iﬁportantes para la familia
de ese nifio, asi como adquirir consciencia de cbmo se
establecen estos limites y reglas y cbémo se moldean, se
mantienen y se gratifican ( Ajuriaguerra, 1986, pg. 91 ).

Debe tener informacién acerca de las responsabilidades de
los padres y de como éstas se distribuyen en la familia del
nifio, con especial atencién en la identificaciédn de la manera
como se maneja la conducta en determinadas situaciones (Aubrey,

1978, pg. 71 )

6. Habla y Lenguaje.

El papel del patbdlogo del lenguaje en el diagnédéstico del
nifio autista es primordial. Las habilidades del lenguaje tanto
receptivas como expresivas permiten observar el mundo del nifio
( Palusny, 1987, pg. 50 )

Cualquier evaluacién llevada a cabo por un especialista en
la audicién y el lenguaje debe incluir una evaluacién del
movimiento y de la conducta; de las habilidades cognoscitivas
y del lenguaje interno y expresivo, que varia desde el mutismo
hasta 1los patrones desviados del 1lenguaje o hasta 1las

estrategias distorcionadas de la comunicacién y de lenguaje
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receptivo ( Ajuriguerra, 1986, pg. 95 )
Como se ve, el diagnéstico del autismo no es una tarea
facil; es necesario partir desde un enfoque multidisciplinario

con el fin de tener un panorama con mayor claridad y exactitud.

V. Evolucibén del autismo.

A continuacibén se revisara el desarrollo del autismo en
los primeros afios de vida del nifio autista.

En el curso del primer afo, se pueden observar rasgos de
conducta cuya existencia en la actualidad debe alertar al
clinico. Los nifios autistas son descritos por sus madres como
bebés particularmente tranquilos, es decir, no solicitan nada
de nadie y parecen felices cuando estdn solos. Parecen
indiferentes a la presencia del adulto, se percibe la ausencia
de actitudes anticipatorias; no vuelven la cabeza hacia la
madre cuando ésta entra en su habitacién, no muestran agitacién
alguna cuando va a tomarseles en brazos.

El tono dinanmico se halla modificado, cuando se les coge
0 se les lleva, producen la impresién de peso muerto.

Los datos principaléWs del despertar psicomotor se hallan
modificados: ausencia”de sonrisa a los tres meses y ausensia de
reacciédn de angustia a los ocho meses ( Ajuriaguerra, 1986, pg.

256 )
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En el curso del segundo y tercer afilo el autismo es ya
evidente. No hay contacto con el entorno, incluida la madre. La
mirada estd& ausente, vacia, dificil de fijar; a veces se
observa una vigilancia extrema, pero con "una mirada
periférica", es decir, el nifio autista observa al adulto de
reojo especialemnte si el mismo no se siente observado

(Ajuriaguerra, 1984, pg. 257 )

Como ya se seflalo ( pg.l1l2 ), el autismo es més frecuente
en nifos que en niflas en una proporcién de 4 a 1, pero hay
algunas sugerencias de que las niflas autistas tienden a ser méas
seriamente afectadas ( Shaffer, 1985,pg. 55 )

Cuando 1llegan a adultos, dos tercios de los autistas
aproximadamente estdn muy incapacitados y no pueden valerse por
si mismos, entre un 5 a 17 % estan trabajando, tratando de
vivir alguna clase de vida social y cuidandose a si mismos
(Paluszny, 1987, pg. 62 ).

La prognosis esta fuertemente influenciada por el CI de
los nifios y sus habilidades para el aprendizaje. Si el CI es
menor de 50 en los tests de ejecuccidédn es casi seguro que el
nifio autista permanecerd incapacitado de por vida; si a los 5
afios el lenguaje es casi nulo y el CI sobre 50 el nifio podré
ajustarse un poco, pero no totalmente; si la inteligencia no
verbal se encuentra dentro del rango normal y hay un nivel Gtil
del lenguaje hablado a la edad de 5 afios, con un pequefio

defecto de comprensién, hay una probabilidad de 50-50 de un
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ajuste social normal en la vida adulta. Sin embargo, aun entre
los nifilos autistas menos afectados muy pocos alcanzan la
normalidad completa (Shaffer, 1985, pg. 58)

La evoluciébén favorable algunas veces se observa en una
relativa regresién del autismo, adquisicibén del lenguaje y un
grado suficiente de adaptacién social para permitir la
escolarizacién y més tarde la actividad profesional

(Ajuriagquerra, 1984, pg. 259 )

Es asi como una tranquilidad aparentemente normal en el
nifio, la indiferencia a la presencia del adulto, la falta de
contacto con el entorno nos pueden alertar sobre la posible

presencia del autismo

VI. Revisidén de diversas terapias.

Se han utilizado diversos métodos terapéuticos para tratar
a los nifios autistas. La tendencia actual es emplear los
métodos educacionales, ya que el desarrollo estructurado de las
habilidades es lo gue mejor funciona en casos de autismo. Los
tipos de terapias que se emplean se enfocan a los sintomas
especificos o a la promocién del crecimiento adaptativo
(Paluszny, 1987, pg. 91 )

Estas formas de terapia pueden dividirse en los siguientes
grupos:

a) Terapias relacionadas con aspectos bioquimicos, y
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b) Terapias relacionadas con la modificacién de la conducta
A continuacién se daréd una Dbreve explicacién de 1lo

anterior.

a) Terapias relacionadas con aspectos bioquimicos.

Una de las teorias acerca de las anormalidades bioquimicas
en el autismo postula niveles anormales del neurotransmisor
serotonina.

En esta &rea se presentan problemas metodolbégicos, pero
dado que algunos nifios autistas tieﬁen altas concentraciones de
serotonina en la sangre, varios investigadores se han
preguntado si el decremento de ésta podria dar como resultado
una mejoria clinica (Rimm y Masters, 1986 pg. 72).

Por otra parte, se han utilizado varias hormonas en el
tratamiento de nifios autistas, y la que muestra resultados mas
alentadores es la tiroidea. Esta hormona es muy importante para
la maduracién del sistema nervioso central.

En la actualidad se exploran diversas areas en el
tratamiento médico del autismo (Rimm y Masters, 1986 pg. 76).

Cabe sefialar que la terapia de farmacos se considera
normalmente auxiliar de otro tipo de terapias y no una terapia
en si misma. S6lo debe usarse si los padres y el médico estéan
de acuerdo en que la situacién de los sintomas del nifio
realmente amerita este tipo de intervencién.

Generalmente, los nifios muestran menos efectos colaterales

a las drogas que los adultos, asi como maycr variabilidad en
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dosis apropiadas. Aun mas, de acuerdo con principios generales,
administrar droga a un organismo en crecimiento, y
particularmente a un nifio autista que no puede hacer saber su
malestar fisico relacionado <con 1la droga, requiere una
consideracién cuidadosa para determinar si la terapia es
realmente necesaria ( Paluszny, 1987 pg. 94 ).

Aunque varios agentes farmacolégicos han sido investigados
como tratamientos para el autismo, hasta ahora ninguno de ellos
ha probado ser exitoso. Desafortunadamente no se ha
identificado la causa del autismo y es por eso que no existe
ningun tratamiento con medicamentos para enfrentarlo.

Esta situacién ha llevado a médicos e investigadores a
enfocarse en la evaluaciétn de los efectos de varios agentes

farrmacoldégicos en comportamientos especificos asociados con el

autismo.
Entre los medicamentos utilizados se encuetran:
estimulantes, antidepresivos, neurolépticos, hormonas

tiroidales, carbonato de litio, anfetaminas y megativinas.
La gran mayoria de estos tratamientos no han probado ser
muy efectivos y muchos tienen efectos secundarios

( Koegel, 1990 pg., 20 ) .

b) Terapias relacionadas con la modificacién conductual.
La modificacién conductual es el enfoque terapéutico

principal empleado con los nifios autistas. Este tipo de terapia
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ha sido comparada con la terapia de juego y parece que es la
mas eficaz con los nifios autistas ( Kazdin, 1986 pg. 100 )

Dicha terapia esté& basada en la teoria del aprendizaje y
enfoca las perturbaciones del nifio sobre las circunstancias
externas. La causa real de 1la condicién del nifio no es
realmente importante, sino mas bien la conducta del nifio que se
observa como respuesta a los estimulos externos

El tratamiento no tiene por objeto descubrir la razén por
la que el nifio autista no habla o no juega, sino ensefiarle como

llevar a cabo estas funciones (Paluszny, 1987, pg. 99)

En esta terapia se distinguen los siguentes pasos:
1. E1 terapeuta de la conducta debe definir primero

los sintomas que se modificarédn, ya sea una

e

conducta que debe elimiﬁéise o una conducta que
debe incluirse.

2. Identificar las pistas o estimulos que produce
esa conducta.

3. Disefiar un plan de terapia.

4. Mediante reforzamientos positivos y/o0 negativos, en pasos
planeados, el terapeuta debe hacer que las respuestas del
nifio se dirijan hacia la conducta deseada ( Paluszny,

1987 pg. 100 )
Primeramente, se deben seleccionar los sintomas més
criticos por modificar. Después la atencibébn debe centrarse en

la promocidén de otras habilidades del desarrollo como el
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lenguaje, control de esfinteres, etc. Posteriormente, el
terapeuta debe observar al nifio con el fin de determinar los
estimulos que provocan la conducta a modificar ( Koegel, 1990
pyg. 32 )

El enfoque mé&s positivo para tratar de eliminar wuna
conducta negativa es empezar a reforzar al nifio por una
conducta diferente y positiva. Es decir, cuanto mé&s frecuente
se haga la conducta positiva que se refuerza, la conducta
negativa ser&d menos frecuente.

La modificacién de la conducta es, por el momento, la base
del trabajo terapéutico mas importante con los nifios autistas.
Los terapeutas deben usar los reforzadores positivos cuando sea
posible, pero también los reforzadores negativos cuando sea
necesario y resulte de utilidad, especialmente para eliminar
las conductas que obstruyen el
trabajo en el nifio ( Koegel, 1990 pg. 32 )

Cabe sefialar que el enfoque conductual permite a 1los
padres desarrollarse activamente en el tratamiento del nifo

autista. A continuaciébédn se dard conocer un breve resumen sobre

esto.

1. Padres como terapeutas.

El papel que desempefian los padres en el sindrome del
autismo ha sido tema de muchas discusiones desde que Kanner
defini6é el sindrome en 1943. No obstante que Kanner habld por

primera vez del autismo como "un defecto innato del contacto
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afectivo", esta teoria fue pronto rechazada en sus
investigaciones. El papel que desempefaban los padres en el
tratamiento del nifio autista dependia del grado en que eran
considerados la "causa" del autismo del nifio ( Rimm y Masters,
1986, pg. 99 )

En la actualidad, se sabe de antemano que los padres
forman una parte integral en el tratamiento del nifio autista.
Es de suma importancia que los padres establezcan prioridades
en relacidén al programa conductual del nifio, el cual debe
satisfacer las necesidades de la familia.

Un factor esencial para el ajuste exitoso al tener un nifio
autista es contar con expectativas realistas para ese nifio. La
importancia de este paso no se puede sobreestimar, pero ayudar
a los padres a alcanzar este punto requiere el cuidado y la
preocupacidén més grande del profesional. Este debe ayudar a los
padres a que renuncien a las expectativas no realistas para su
hijo, sin desalentarlos de que vale la pena trabajar para
lograr ciertas mejorias en la conducta del nifio ( Kleinmutz,
1980 pg. 341 )

Aprender a tener expectativas realistas para un nifo
autista es un proceso gradual y dificil, como lo es el separar
lo que constituye la relaciédn padre-hijo de lo que seria una
terapia. |

Han aparecido diversos estudios respecto del desarrollo de
programas en el hogar en los que funcionan los padres como

terapeutas. Se entrena a los padres de varias maneras, mediante
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la observaciédn de los profesionales que explican sus técnicas
o0 por la participacién directa en el proceso de esﬁtrenamiento
o, eventualmente , por visitas semanales de seguimiento por el
personal de entrenamiento.

Existen diversos tipos de terapias empleadas por 1los
padres, las siguientes son ejemplo de ellos ( Rimm vy

Masters, 1986 pg. 101 )

a) Terapia de intercambio social.

Describe al autismo como una serie de conductas que pueden
modificarse. La conducta es un intercambio en el que participan
los padres y el nifio autista y los intercambios pueden ser
iniciados o reciprocos, es decir, contestados.

El padre y la madre deben sentarse cerca del nifo vy,
mediante el empleo de reforzadores comestibles o de otro tipo,
deberédn seguir paso a paso la técnica en la enseflanza de las
diversas habilidades al nifio . Algunas de las &reas en que se
trabaja especificamente son: el contacto ojo a ojo, el
desarrollo de la conducta constructiva, la imitacién motora y

el lenguaje ( Paluszny, 1987, pg. 102 )

b) Terapia del Desarrollo.

En esta terapia existe un periodo inicial de observacién
y de alli en adelante se vigila y controla la terapia hecha en
casa. Adem&s de mostrar al terapeuta como trabaja el padre o la

madre con el nifio en casa durante las sesiones estructuradas,
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los padres se encuentran con él en otras horas para discutir
los problemas cotidianos que no se relacionan inmediatamente
con las sesiones estructuradas, como las perturbaciones del
suefilo o el control de esfinteres.Las sesiones estructuradas

se vinculan con cuatro areas ( Lovvas, 1984 pg. 63 ) a saber:

1) Relaciones humanas.

En esta 4rea se alienta al nifio a relacionarse con el
adulto y no se le permite que evite esta interacciébén. Se
previenen conductas como la autoestimulacién, el aislamiento,
el tratar de huir, etc., mientras que los contactos iniciales
se refuerzan con comida, juguetes o con otros medios (Delgado,

1986, pg. L85)

2) Motivacién a la aptitud.

Aqui la meta es ayudar al nifio a desarrollar placer e
interés por sus Jjuguetes y sus materiales educativos. Se
alienta al mismo tiempo la exploraciédn y otras habilidades
necesarias para jugar ( Koegel, 1990 pg. 50 ) .

Cuando a los niflos con autismo y otras formas severas de
impedimento se les ensefia nuevas habilidades, ellos no exhiben
frecuentemente estos patrones nuevos de comportamiento en otras
situaciones y con otras personas. Muchos de estos involucran
técnicas de aprendizaje provocando comportamientos que van a
ser mantenidos por contingencias ambientales y naturales.

Los elogios de algun adulto son un reforzador poritivo y
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aunque raramente disponibles se dispensan en muchas situaciones
de este tipo, pues no se ofrecen frecuentemente por 1los
adultos. Sin embargo, los comportamientos que son efectivos se
deben a la produccién de elogios por los adultos ( Charlop,

1990 pg. 25 ).

3) Funciones cognoscitivas.

El mayor énfasis se centra en el desarrollo de 1la
comunicaciédn tanto receptiva como expresiva, lo cual se tiene
que adaptar a cada nifio de manera individual

(Monfort, 1984 pg. 72 )

4) Funcionamiento perceptual motor.

La coordinacién y la conciencia que el nifio tiene de su
cuerpo se promueve mediante los ejerciciocs motores gruesos.
Se tienen en cuenta las variaciones individuales
( Rimm y Masters, 1986 pg. 115 )

De esta manera, cada terapia propone diferentes
alternativas a seguir; sin embargo, se debe tomar en cuenta los
requerimientos especiales que cada casc amerita, seleccionando
asi el tratamiento adecuado, teniendo siempre presente 1lo
basico que es el apoyo por parte de los padres en el desarrollo

del mismo.
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VII. Nuevas técnicas para el tratamiento del autismo.

A continuacién se presentaran brevemente algunas de las
técnicas para el tratamiento del autismo que se utilizan en

Estados Unidos hoy en dia

A. Uso del elogio y de comportamientos aberrantes
como reforzadores.

Una de las técnicas para incrementar el mantenimiento y
generalizacién de nuevas habilidades o destrezas en el nifio
autista es el elogio por parte del adulto.

Harchik , menciona que cuando el nifio autista se le ensefia
nuevas habilidades, no exhibe con frecuencia estos patrones
nuevos de comportamientos en otras situaciones y con otras
personas. -

Investigaciones previas han demostrado que los sujetos
pueden ser ensefiados a recurrir al elogio vy a la
retroalimentacién de los adultos. Los resultados de estas
investigaciones demuestran que nifios autistas pueden aprender
a solicitar retroalimentacién de su propio trabajo; esto apoya
los hallazgos de investigaciones previas con jovenes autistas
en situaciones hogareflas ( Harchik, 1990, pg. 77 )

Al igual que el elogio, el wuso de comportamientos

aberrantes como reforzadores se ha utilizado recientemente en
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el tratamiento de niflos autistas.

Charlop, menciona que la esteriotipia puede ser
reforzante, quizéds porque contiene propiedades senoriales y/o
perceptivas especificas, y existe la hipbétesis de que 1los
reforzadores perceptuales dados por esteriotipia son
reforzadores primarios porque sirven una funciédn orgénica de
estimulaciédn al sistema nervioso central ( Charlop, 1990 pg.
163 )

No todos 1los nifios son candidatos ideales para estos
procedimientos, por ejemplo, algunos pueden demostrar
comportamientos perseverantes. Algunas formas preferidas de
esteriotipia como jugar con la saliva o el movimiento ocular
continuo no pueden ser facilmente controlados por el terapeuta.

A pesar de estas limitaciones, el procedimiento parece ser
efectivo y provee de esperanzas para el furuto del nifio autista

( Charlop 1990, pg. 163 )

B. Autocontrol.

El autocontrol es una técnica de tratamiento relativamente
nueva de la cual hay gran esperanza para la facilitaciédn de
cambios de comportamiento.

El propésito de diversas investigaciones acerca de esta
técnica ha sido demostrar, empiricamente, la posibilidad de que
individuos que padezcan autismo pueden ser ensefiados a utilizar
los procedimientos del autocontrol, reduciendo asi el

comportamiento esteriotipado y mantener por largos periodos de
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tiempo en situaciones cotidianas y no cotidianas con un minimo

de involucramiento del terapeuta ( Koegel, 1990, pg. 119 )

El autocontrol tiene dos fuerzas potenciales para la
reduccién o eliminacibén del comportamiento esteriotipado:

a) Las técnicas del autocontrol pueden usarse por periodos
extensos de tiempo en ausencia del proveedor del
tratamiento.

b) Las técnicas del autocontrol son facilmente adaptadas en
una amplia variedad de situaciones naturales

( Koegel, 1990, pg. 120 )

C. Automonitoreo.

Con respecto a las inovaciones en tratamientos del
comportamiento, el automonitoreo es la técnica que se esté
utilizando actualmente para el tratamiento del autismo teniendo
resultados muy favorables.

El automonitoreo se ésta utilizando para reducir
comportamientos anormales interferentes, con el objetivo final
de incrementar las areas de respuesta apropiada

Se debe enfatizar este procedimiento ya que: realmente
incrementa los efectos generalizados y es una técnica no
aversiva y rapidamente aplicable en comunidades preestablecidas
. ( ambientes controlados ) y una vez aprendido, es aplicable a
numerosos comportamientos objetivos ( Koegel, 1990 pg. 52 )

El automonitoreo puede involucrar modificaciones

secuenciales a través de multiples ambientes en el medio
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natural, de lo que se ha demostrado resulta wuna mayor
generalizacién. También el monitorear fuera del ambiente
controlado es probable que incorpore un rango de estimulos
familiares y actividades m&s naturales que son mas probable que
faciliten la adquisicién con rapidez de una respuesta
apropiada.

Los pesos combinados y relativamente individuales de
dichas variables en la efectividad de un programa todavia deben
de separarse y probablemente sea una 4&rea interesante para
futura investigacién. Sin embargo, en este momento se es capaz
de decir que, cualquiera que sea la razdén en general, el
comportamiento adecuado parece mejorar bastante en nifios con
autismo cuando los procedimientos de automonitoreo son
utilizados.

Por esta razén se ha utilizado el automonitoreo para
reducir comportamientos problema e incrementar el
comportamiento adecuado, con la meta ultima de mejorar la
motivacién y la respuesta y por tanto incrementar la relacién
reciproca entre comportamiento apropiado e inapropiado.

Més aﬁn,‘el uso de actividades de automonitoreo incorpora
al nifio como participante acitvo en su programa de tratamiento
para que de esta manera se conviertan en su propio terapeuta
(Koegel, 1990, pg. 58 )

A continuacién se dard un breve bosquejo de los puntos
principales del automonitoreo:

1. Preparacién.
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a)

b)

©)

ch)

d)

a)

ch)

k.

a)

Observar el comportamiento del nifio y definir
operacionalmente los comportamientos objetivos apropiados
e inapropiados.
Especificar las caracteristicas del ambiente.
Determinar una unidad de comportamiento lo
suficientemente pequefia que permita al nifio adquirir
reforzamiento inmediato.
Definir reforzadores funcionales.
Determinar un incremento gradual en la unidad de
comportamiento hasta que se consiga el objetivo ultimo
de comportamiento.
Entrenendo el comportamiento en ambiente controlado.
Inducir al nifio a comprometerse e identificar ambos
comportamientos, apropiado e inapropiado.
Ensefiar al niflo a registrar la frecuencia del
comportamiento objetivo.
Proveer reforzadores para llevar un monitoreo preciso del
comportamiento o comportamientos.
Establecer un nivel de criterio que sea suficientemente
alto para que el nifio sea capaz de realizar el
comportamiento rapidamente y con éxito, en el medio
ambiente natural, durante los pasos subsiguientes del
tratamiento.
Automonitorear en ambientes naturales.
Si ningln comportamiento apropiado ocurre en el medio

ambiente natural, entonces determinar un método para
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apresurar Su ocurrencia.

b) Definir que clase de reforzadores pueden ser ganados
cuando el nifio entregue sus propios registros de las
ocurrencias del comportamiento objetivo.

c) Detrminar un método para validar el automonitoreo del

nifio en ambientes que no son de entrenemiento

( Koegel, 1990, pg. 54 )

Basados en el trabajo anterior, se puede anticipar amplios
mejoramientos en cuanto a comportamientos destructivos y de
automutilacién.

Quizés mas importante sea el cambio que se da en el
funcionamiento de la familia y que parece ocurrir cuando el

comportamiento destructivo es eliminado (Koegel 1990, pg.53).

Las técnicas citadas con anterioridad tienen como base
fundamentos conductuales y han sido de gran utilidad en el
tratamiento de nifios atutistas particularmente. Sin embargo,
sea cual fuere la técnica seleccionada, debe de contarse con
expectativas realistas para el nifio, asi como satisfacer

intereses de los padres, del nifio y de la técnica misma.

VIII. Sistema de apoyo a padres.

Al planificar el futuro, muchos padres de nifios autistas

se preosupan por lo que les sucedera a sus hijos si, cuando
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lleguen a la edad adulta, no se les ha capacitado para llevar
una vida independiente.

Es necesario que los padres sirvan como maestros de sus
propios hijos; sin embargo, un exceso de este tipo de
compromiso puede ir en detrimiento del desempefio del padre en
su papel prioritario: ser padre o madre del nifio autista.

Ademés de los maestros y los padres, es util el estimulo
que brindan otros profesionales y no profesionales con el fin
de mantener las condiciones éptimas para el nifio autista y su
familia ( Galindo, 1987, pg. 325 )

Es de gran ayuda para los padres de nifios autistas contar
con sugerencias por parte de otros padres que viven la misma
situacién acerca de los puntos que deben tomar en cuenta, es

decir, lo que deben de hacer y lo que no deben hacer.

1. Lo que los padres si deben hacer:

Cuando piensan acerca de sus propios sentimientos,
especialmente en aceptar el diagnéstico de autismo, muchos
padres estiman que fue de gran ayuda compartir sus sentimientos
con otras personas. Son importantes las sugerencias dadas por
padres de nifios autistas a padres que viven el mismo problema
( Paluszny, 1987, pg. 184 ).

Es necesario mantener al nifio en el hogar, si es posible.
Los padres deben tener una actitud sincera y mente abierta con
otros nifios o con la familia para informarles que el nifio es

autista, es decir, con necesidades especiales. Es importante
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que al nifio autista se le incluya en los planes y proyectos

familiares, vacaciones, etc ( Paluszny, 1987 pg. 185 )

2. Lo que los padres no deben de hacer:

Se debe procurar no mostrarse intranquilos y nerviosos,
por el contrario se debe mantener la paciencia y la calma.

No se debe perder el control de la situacién; es necesario
no darse por vencidos o ser demasiado complacientes. Es
importante no aceptar un programa inadecuado ( Ajuriaguerra,
1984 pg. 501 )

Contar con sugerencias y/o asesorias por parte de personas
que viven una misma experiencia, en este casc el autismo, es de
gran ayuda para los padres como lo es el trabajo del
profesional, el cual debe tener como meta principal
conscientizar a éstos de que forman parte integral del
crecimiento y desarrollo de su hijo y que deben desempefiar un

rol activo en el tratamiento de este.
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CONCLUSIONES

El autismo es un tema dificil es impactante, y a pesar de
que ha habido avances, la causa que lo origina no se conoce.

Desde el punto de vista médico, la enfermedad es causada
por una deficiencia en el sistema nervioso central que afecta
la &reas del lenguaje, el sistema motor, etc.

Por otra parte, cuando se habla de un origen psicolébgico
se estd hablando en realidad de una psicosis infantil; aunque
estas dos enfermedades son muy parecidas en su sintomatologia,
las diferencias son la existencia de alucinaciones y un periodo
previo a la enfermedad en la psicosis infantil.

Lo m&s probable es que sea un sindrome que resulta de
varios factores enddégenos y del ambiente que actuan en
combinaciones complejas con distinta intensidad.

El déficit organico cerebral como causa del autismo
frecuentemente no se puede demostrar, pero en la mayoria de los
casos son evidentes las bases orgdnicas del sindrome.

Segin el grado de autismo que presente el nifio seréd su
prondéstico. Si a la edad de cinco afios el nifio autista posee un
nivel funcional de lenguaje y su inteligencia no verbal se
encuentra dentro de lo normal, sus posibilidades seré&n buenas;
sin embargo, muy pocos alcanzan la adaptacién completa.

Se ha 1do avanzando y 1los diagnésticos se dan més
acertadamente y a tiempo, de esta manera se inicia mé&s temprano

el tratamiento y hay mayores posibilidades para el nifio
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autista.

Se requiere de un ambiente bien estructurado para el
tratamiento, el cual debe establecer sistemdticamente el
desarrollo de objetivos, actividades y contingencias.

Es de suma importancia que se desarrcllen tratamientos
multidisciplinarios en los que intervengan médicos, psicélogos,
psiquidtras, educadores y padres de familia; esto con el fin de
ayudar al nifilo ddndole un tratamiento mas completo.

El apoyo por parte de los padres es basico y de gran
importancia para el mejor aprovechamiento de la terapia que se
le aplique al nifio. Los padres deben de estar conscientes de
que una vez que el nifio ha terminado su tratamiento en la
insititucién y se reincorpora a la vida cotidiana puede tener
conductas regresivas si no tienen el apoyo necesario.

La modificacién conductual es, por el momento, la base del
trabajo terapéutico mads importante con nifios autistas.

Las técnicas en tratamientos que se revisaron tienen sus
bases en ésta corriente y debido a los excelentes resultados
que se han obtenido con su implementacion, se pueden considerar

como alterantivas eficaces en el tratamiento del autismo.
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