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“Desde 1938, nos ha llamado la atencion un numero de nifios, cuyas caracte-
risticas difieren, de forma tan peculiar, de todo lo descrito hasta ahora, que cada
caso merece -y esperamos que alguna vez reciban- una consideracion detallada
de sus fascinantes peculiaridades”. Leo Kanner 1943.

1. DESCRIPCION DEL SINDROME

1.1. Introduccion

Desde estas, ya clasicas, palabras del psiquiatra estadounidense Leo Kanner,
escritas en su articulo: “Los trastornos autistas del contacto afectivo”, han ocurri-
do muchas cosas. Su gran mérito fue agrupar por primera vez una serie de sinto-
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mas, en un trastorno cuya definicion sigue siendo, hoy en dia, en lineas generales
valida. El autismo es actualmente el trastorno de inicio en la infancia que mas lite-
ratura cientifica produce. También ha llegado a popularizarse, no siempre de
forma totalmente correcta, gracias a peliculas como “Rain Man”, dandonos una
idea sesgada del trastorno, mostrandonos a veces, habilidades extraordinarias que
solo un pequefio porcentaje de ellos poseen.

Kanner lo define como un trastorno de tres areas fundamentales:
- Un trastorno de las relaciones interpersonales.

- Problemas en la comunicacion y el lenguaje.

- Rigidez mental y comportamental.

El autismo atrae a los cientificos, profesionales y al piblico en general. Nos
extrafian sus relaciones afectivas y a la vez nos fascinan. Ademas, a pesar de los
notables avances realizados, hemos de decir que hoy en dia, todavia no se cono-
ce el factor o factores responsables del sindrome. El autismo no es una enferme-
dad, es un trastorno mental grave, que incapacita para desarrollar una vida plena-
mente autébnoma y que es para los familiares mas allegados y para el propio suje-
to un trastorno perturbador.

En este capitulo trataremos el autismo infantil, también llamado sindrome o
autismo de Kanner, autismo infantil precoz o temprano, trastorno autistico o anta-
fio psicosis infantil, entre otros. También, aunque en menor medida (ya que el
espiritu del capitulo es la discapacidad intelectual), haremos referencia al
Sindrome de Asperger.

1.2. Breve evolucion histérica

En la evolucion histdrica del estudio del autismo, se distinguen dos periodos
cualitativamente distintos, estableciendo un punto de inflexién a mediados de los
afios 60. Encontramos un primer periodo, que abarcaria desde el afio 1943 hasta
mediados de los afios 60, y un segundo periodo que abarcara unos afios de pro-
gresiva mejora de los conocimientos sobre el autismo, que desembocara en la
vision actual del mismo.

Nos podemos preguntar sobre qué habia antes de la definicion de Kanner de
1943 y la verdad es que lo mas cercano que encontramos son las descripciones de
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los famosos “nifios lobo” de Hesse (criados probablemente por animales y aisla-
dos de la sociedad), el nifio salvaje de Aveyron y el de Kaspar, o los “nifios 0sos”
de Lituania. La introduccién del término en la psicopatologia por el psiquiatra
suizo Eugen Bleuler en 1911, que no lo describe como un trastorno en si mismo,
sino como una caracteristica mas de la patologia esquizoide.

En su articulo, Kanner sugiere que el trastorno de sus 11 nifios pudiera tener
relacion con caracteristicas emocionales y afectivas de sus padres. El hecho es que
la primera época del autismo estd dominada por una visiéon dindmica del mismo,
influida por el psicoanalisis, en la que las teorias y los subsecuentes tratamientos
se basan en que los nifios son de una inteligencia normal pero que son sus padres
los que al no dar el afecto necesario a sus hijos provocan el trastorno. Podemos
imaginar la situacién de esas familias en las que el sentimiento de culpabilidad
hacia que casi no pudieran ni reaccionar ante su situacion.

Afortunadamente varios hechos van a hacer cambiar las cosas de forma radical,
a mediados de los afios sesenta. Se empieza a encontrar una falta de efectividad
en los tratamientos anteriores; cada vez hay mas indicios de una relaciéon genéti-
ca y neurobioldgica con el autismo; mediante estudios cientificos rigurosos, se
cambia el centro de interés de lo afectivo a lo cognitivo y mas. Por fin, se quita
toda posible culpa, en la génesis del trastorno de los padres, lo cual hace que
valientemente vayan apareciendo las primeras asociaciones de familiares de nifios
con autismo, las cuales iran cambiando nuestra vision popular, que habia queda-
do instaurada por el anterior periodo, sensibilizando cada vez mas a la sociedad.
Se le da la mayor importancia al campo educativo, donde se hacen grandes pro-
gresos, creandose los primeros centros educativos especificos para personas autis-
tas, y dandole cada vez mas un enfoque pragmatico e integrador. Se introducen
nuevas terapias basadas en procedimientos conductuales, principalmente ope-
rantes.

Actualmente y como culminacion de esta progresion, se hace un cambio con-
ceptual pero significativo al pasar de ser considerado una “psicosis infantil” a ser
un “trastorno profundo del desarrollo”. En el plano tedrico se estudian nuevos
enfoques arriesgados, como pueda ser el basado en la “Teoria de la mente” entre
otros. Se producen grandes progresos de la neurociencia, utilizando técnicas avan-
zadas de neuroimagen, electrofisiologia y neuroquimica entre otros. La farmaco-
logia ha desarrollado sustancias eficaces para tratar muchas de las alteraciones

79



asociadas al autismo. Actualmente se esta desplazando la atencion desde la ya
prolifica etapa de la infancia, a la época adulta, no con menos problemas y sin
embargo menos estudiada.

No podemos dejar de revisar, en esta breve historia del autismo, al médico vie-
nés Hans Asperger, quien pocos meses después del articulo de Kanner y con inde-
pendencia del mismo, expuso el caso de varios nifios con “psicopatia autista”
atendidos en la Clinica Pediatrica Universitaria de Viena. Describio las mismas
caracteristicas que Kanner y afiadié algunas mas. Ademas, a diferencia de Kanner,
Asperger incidio6 en la educacion, y puso de relieve una etiologia genética, mas
que psicogena. Hoy en dia el Sindrome de Asperger es separado del autismo como
trastorno diferente; aunque para muchos autores, corresponderia al “polo alto” del
espectro o continuo autista.

Siempre han existido nifios con autismo, el mérito de Kanner fue encontrar una
serie de caracteristicas comunes que lo elevaron al nivel de sindrome.

1.3. Etiologia
1.3.1. Generalidades

El problema, en el autismo, no esta en encontrar cual es su causa, mas bien al
contrario, lo que hay son demasiadas causas, multiples etiologias. Nos encontra-
mos desde alteraciones genéticas a trastornos metabolicos o procesos infecciosos
que intervienen en diversas fases del desarrollo del sistema nervioso.

Es un hecho indiscutible que en el autismo hay una alteraciéon genética. Los
estudios de prevalencia encuentran claras diferencias en diversos factores como el
sexo, la concordancia entre gemelos monocigoticos o la raza entre otros. Se han
encontrado alteraciones genéticas (Sindrome del X fragil, neurofibromatosis,
esclerosis tuberosa), metabolicas (fenilcetonuria), infecciones (rubeola congéni-
ta), problemas prenatales (pérdidas en el primer trimestre de embarazo), perinata-
les (aumento de bilirrubina), postnatales (la encefalitis ligada al herpes simple o
la esclerosis tuberosa).

Se baraja el hecho que todos estos agentes produzcan trastornos en las mismas
zonas neurales, pero todavia no lo sabemos con seguridad. Se localizan estas
zonas en los 16bulos frontal, prefrontal y temporal de la corteza cerebral y en cier-
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tas estructuras del sistema limbico (la amigdala o el hipocampo). Ademas se han
encontrado anomalias estructurales en el cerebelo.

1.3.2. Bases bioldgicas

Actualmente, no se puede aceptar la base psicologica del autismo, ante la soli-
da evidencia de su base organica proporcionada por los estudios genéticos, neu-
rofisiologicos, neuropatologicos, neurorradiologicos y bioquimicos. El origen del
autismo se vincula con un desajuste organico en el cual intervienen distintos fac-
tores que tienen como resultado un defecto en la funcionalidad del Sistema
Nervioso Central.

1.3.2.1. Estudios genéticos

Los estudios realizados en gemelos y familias de los nifios diagnosticados de
trastorno autista indican un alto grado de control genético en la aparicion de este
trastorno, aunque de momento, no se conozcan con exactitud los mecanismos de
transmision implicados.

Varias investigaciones realizadas en gemelos indican una marcada concordan-
cia para el autismo infantil entre gemelos monocigdticos respecto a los dicigoti-
cos. Aunque existen diferencias segin el medio diagnostico utilizado, se ha
encontrado una concordancia del 60% para los monocigoéticos frente al 0% de los
dicigéticos siguiendo los criterios de la CIE-10. Cuando se considera un espectro
mas amplio de anormalidades cognitivas y sociales relacionadas, se encuentra una
concordancia del 92% en los monocigdticos respecto al 10% en los dicigéticos
(Bailey, 1995).

Por otro lado, los estudios familiares sugieren un incremento de la posibilidad
de aparicidn, tanto del autismo como de los trastornos relacionados, en los fami-
liares de primer grado de personas con autismo. Se estima que la probabilidad de
aparicion de autismo es de 50-100 veces mayor que en la poblacién general, lo
que corresponde a una frecuencia del 3-6%. Si se considera un fenotipo mas
amplio, la frecuencia aumenta al 12-20%.

Parece claro pues, que los estudios genéticos a nivel molecular van a contribuir
de forma esencial en el establecimiento de las bases del autismo. Sin embargo, nos
encontramos aun en las fases iniciales de este tipo de estudios, siendo de momen-
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to los resultados confusos ya que se han implicado gran niimero de cromosomas
y cuando se intentan reproducir los estudios los datos no son concluyentes. Los
datos anteriores lo que parecen indicar es que las alteraciones cromosomicas pro-
bablemente incluyan variaciones de muchos genes en interaccion.

1.3.2.2. Estudios neuroquimicos

Las investigaciones que se centran en encontrar alguna anomalia bioquimica, se
han enfocado principalmente hacia el papel que juegan determinados neurotrans-
misores. El que mas se ha estudiado ha sido la serotonina. Varios trabajos indican
que esta implicada en muchos de los sintomas del autismo (Cook, 1996), aunque
sus alteraciones no son especificas del autismo, puesto que también se han visto
en nifios hipercinéticos y con retraso mental sin sintomatologia autista. En
muchos estudios realizados en nifios autistas se demuestra un aumento de los
niveles sanguineos de serotonina, aunque no esta claro de qué modo se produce la
hiperserotoninemia. Las tltimas investigaciones se centran en una alteracion en la
proteina transportadora de la serotonina y, concretamente, en su gen, como se ha
comentado previamente.

Algunos estudios indican que ciertos individuos autistas con conductas autole-
sivas tienen, en el liquido cefalorraquideo, niveles elevados de ciertas fracciones
endorfinicas, una sustancia endégena parecida a los opidceos. Estos resultados
han llevado a utilizar como tratamiento un antagonista de los opiaceos denomina-
do naltrexona (Kolmen, 1995).

1.3.2.3. Estudios neuropatolégicos

Se han encontrado varias anormalidades cerebrales en algunos individuos con
trastorno autista; sin embargo, no se conocen las causas de éstas ni la influencia
que puedan tener sobre la conducta. Muchos de estos hallazgos han sido incons-
tantes y no han podido reproducirse. Un hecho que ha sido constatado por varios
autores es que entre 14-30% de las personas con autismo presentan un perimetro
cefalico mayor que las personas con un desarrollo normal. Ademas, se ha visto
que este mayor diametro no se presenta en el momento del nacimiento sino que
se va desarrollando durante la infancia (Lainhart, 1997). Se desconoce el signifi-
cado de este incremento del perimetro cefalico.
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En estudios posmortem de cerebros de varios individuos autistas, algunos
investigadores han encontrado un aumento de la densidad neuronal en el hipo-
campo, la amigdala y el sistema limbico. Estas zonas se han relacionado con las
emociones, la agresividad, los estimulos sensoriales y el aprendizaje. Un hecho
que parece constante es la disminucion en el nimero de neuronas de Purkinje del
cerebelo. Hasta hace poco tiempo, se pensaba que el cerebelo se relacionaba basi-
camente con funciones motoras, sin embargo, la influencia del cerebelo en el
comportamiento ha comenzado a redefinirse en los ultimos aflos para incluir com-
portamientos cognitivos. Se han encontrado areas con excesiva densidad de neu-
ronas de tamafio menor al normal en estructuras del sistema limbico anterior
(Bauman y Kemper, 1994).

Se esta contemplando la idea de que en el autismo estan alteradas las vias que
conectan los 16bulos frontal y temporal con el sistema limbico.

1.3.2.4. Estudios neurofisiolégicos

Las personas con trastorno autista muestran mas anormalidades en el electroen-
cefalograma que la poblacion general, pero las alteraciones son muy variadas y no
especificas, por lo que no conducen a un mejor entendimiento de las disfunciones
cerebrales del sindrome.

La prevalencia de epilepsia entre autistas es mas alta que en la poblacion nor-
mal, aunque su estimacion varia entre 4-32%. La epilepsia en nifios con trastorno
autista tiende a manifestarse en dos etapas: lactancia y adolescencia. El retraso
mental, la asociacion con otra patologia neuroldgica y la historia familiar de epi-
lepsia son indicadores de riesgo para el desarrollo de crisis epilépticas en perso-
nas con autismo (Tuchman, 1991). Algunos estudios indican una mejoria de los
sintomas autistas al mejorar la epilepsia con tratamiento médico y en algin caso
de autismo sin crisis epilépticas pero con electroencefalograma alterado, el trata-
miento antiepiléptico mejoro la sintomatologia autista.

1.4. Tipologia

Una de las caracteristicas fundamentales del autismo, es que es un trastorno
enormemente heterogéneo, dando lugar a lo que se conoce como “espectro autis-
ta”, concepto desarrollado por Lorna Wing (1995). Generalmente esta asociado a
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numerosos trastornos neurobioldgicos, asi como a diferentes grados de desarrollo
intelectual. Podemos describir el trastorno autista como insertado en un continuo,
en el que se posicionan los sujetos segun el grado en que desarrollan diferentes
caracteristicas (intensidad de los sintomas, cociente intelectual y sintomatologia
asociada). En este sentido, vemos como s6lo un 10 por ciento cumplen estricta-
mente las condiciones de la definicién de Kanner, un 75 por ciento tienen retraso
mental, y vemos como a menor cociente intelectual, mas se ajustan al modelo de
Kanner. En resumen, dos personas diagnosticadas ambas con trastorno autista,
pueden ser muy diferentes entre si. Estas diferencias surgen de la confluencia de
diferentes grados de patologia en varias dimensiones, entre las que podemos des-
tacar: nivel de lenguaje, grado de retraso mental, momento del diagnéstico, edad,
tipo de tratamiento... Todo esto hace que nos encontremos desde una persona que
no se comunica nada en absoluto, hasta una que mantiene conversaciones com-
plejas, desde una persona totalmente aislada hasta una que mantiene un contacto
social aceptable, con o sin un trastorno médico asociado, integrada a nivel esco-
lar o no, y asi podriamos seguir con todas las caracteristicas mencionadas en
apartados anteriores. En este espectro algunos autores -no sin controversia-
sitian el trastorno de Asperger, en el polo mas alto del mismo. Otros distinguen
entre autismo de nivel alto o bajo segin el grado de retraso mental.

1.5. Epidemiologia, incidencia, estudios de prevalencia

La prevalencia del autismo depende de la definicién que demos del mismo, esto
es, si recogemos solo los casos que entran en la definicion de Kanner, es un tras-
torno infrecuente, dandose en 4-5 personas por cada 10.000. Si en cambio utiliza-
mos una definicion mas amplia que englobe a todo el espectro autista, podemos
llegar a 10 casos por cada 10.000 personas e incluso mas.

Es un hecho que en los titimos afios ha habido un incremento significativo de
los casos. Sin caer en el fatalismo, lo mas probable, es que este incremento no se
deba a nuestras condiciones de vida (exposicion a radiaciones, contaminacion,
estrés, tener hijos tardiamente, mala alimentacion...) sino a que se han modifica-
do los criterios diagndsticos y tenemos también mejores métodos de deteccion.

El autismo es un trastorno universal que se da en todas las culturas, razas, reli-
giones... Se ha encontrado que en algunos paises (Japon) la tasa de incidencia es
alarmantemente mayor (hasta 10 veces mas), lo cual no tiene porqué extrafiarnos
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ya que una etiologia genética del trastorno es indiscutible hoy en dia.

Entre un 25-30 por ciento de las personas con autismo presentan algln trastor-
no médico asociado, siendo los mas frecuentes la epilepsia, la esclerosis tubero-
sa, ceguera, sordera y neurofibromatosis entre otros.

El autismo es mas frecuente en varones que en mujeres, en una proporcion de
uno a tres o de uno a cuatro. Ademas las mujeres tienden a estar mas afectadas que
los varones, cuando lo padecen. Todo esto nos lleva de nuevo a una explicacion
genética del trastorno.

Se han encontrado ciertas asociaciones entre padecer autismo y ciertos trastor-
nos familiares como trastornos esquizoides o déficits sociales, entre otros.

2. CARACTERISTICAS BIOMEDICAS, PSICOLOGICAS, CONDUC-
TUALES Y SOCIALES. DESCRIPCION Y CRITERIOS DIAGNOSTI-
COoS

2.1. Generalidades

Como ya mencionamos con anterioridad, la definicion del autismo ofrecida por
Kanner en 1943 sigue estando vigente hoy en dia, describiéndose como un tras-
torno que tiene perturbadas tres areas fundamentales:

* Es un trastorno de las relaciones interpersonales.
* Conlleva problemas en la comunicacion y el lenguaje.
« Rigidez mental y comportamental.

Hoy en dia, todos los profesionales admiten las clasificaciones criteriales de los
dos sistemas diagnésticos mas consensuados; esto es, del DSM-IV (APA, 1994) y
la CIE-10 (OMS, 1993), que en sus versiones mas recientes clasifican al autismo
dentro de los “Trastornos Generalizados del Desarrollo”. Veamos los criterios
diagnoésticos del DSM-IV para el trastorno autista:
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A. Un total de 6 (0 mas) items de (1), (2) y (3), con por lo menos dos de
(1), y uno de (2) y de (3): ‘

(1) Alteracion cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por
dos de las siguientes caracteristicas:

a) Importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verba-
les, como son contacto ocular, expresion facial, posturas corporales y
gestos reguladores de la interaccién social.

b) Incapacidad para desarrollar relaciones con compafieros adecuadas al
nivel de desarrollo.

c¢) Ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas
disfrutes, intereses y objetivos (p. €j., no mostrar, traer o sefialar obje-
tos de interés).

d) Falta de reciprocidad social o emocional.

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

a) Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompa-
fiado de intentos para compensarlo mediante modos alternativos de
comunicacion, tales como gestos o mimica).

b) En sujetos con un habla adecuada, alteracion importante de la capaci-
dad para iniciar o0 mantener una conversacién con otros.

c¢) Utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosin-
crasico.

d) Ausencia de juego realista espontaneo, variado, o de juego imitativo
social propio del nivel de desarrollo.

(3) Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidas, repe-
titivas y estereotipadas, manifestados por lo menos mediante una de las
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siguientes caracteristicas;

a) Preocupacién absorbente por uno 0 més patrones
trictivos de interés que resulta a.nOrmal sea e
objetivo.

b) Adhesion aparentemente mﬂex1b£e a ruuna especificos, no

funcionales, : R

¢) Manierismos motores estereotlpados y rep, vos (p. ej., sacudir o
girar las manos o dedos, o movimientos comple)os de todo el cuerpo).

d) Preocupacion persistente por partes de obJe,‘ 8.

B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguien-
tes dreas, que aparece.antes de los 3 afos de edad: (1) mteraccmn
social, (2) lenguaje utlhzado en la comumcam(m saclal 0(3)j juego sim-
bélico o imaginativo. " :

C. El trastorno no se explica mejor por la pfesex‘icia de un trastorno de
Rett o de un trastorno desintegrativo infantil. :

Tabla 1. Criterios diagnosticos del DSM-IV para el trastorno autista.

Es obvio, que no podemos utilizar estas clasificaciones como algo rigido, ya
que el diagnostico del autismo, exige un nivel de observacion riguroso de las con-
ductas del nifio, a un nivel mucho mas fino y complejo.

2.2. Caracteristicas especificas

A continuacién enumeraremos una serie de conductas mdas especificas que
podemos encontrarnos (o no) en personas con trastorno autista. Muchos son sin-
tomas secundarios que no son criterios necesarios para el diagnostico del autismo:
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Lenguaje y comprension

Falta de flexibilidad y
adherencia a rutinas

Ausencia de lenguaje en algunos
nifios con autismo.

Uso extrafio del lenguaje (por ejem-
plo alteraciones sintacticas capri-
chosas).

Ecolalia (tendencia a repetir de
forma literal lo que oyen).

Tendencia a comprender el lengua-
je de forma muy literal.

Inversién de pronombres persona-
les, por ejemplo la confusidn entre
los pronombre “Yo” y “Tu”.

Falta de atencion al lenguaje.
Falta de relevancia de su lenguaje.
Anomalias prosodicas.

Anomalias pragmaéticas.

Lenguaje limitado.

Vocalizaciones sin lenguaje.
Retraso en el desarrollo del habla.

Lenguaje caracterizado por su
caracter memoristico y repetitivo.

La articulacion y la fonética estan
conservadas.

Lenguaje hablado, pero sin caracter
comunicativo.

Insistencia en la invariancia del
ambiente.

Rigida adherencia a rutinas.

Un deseo ansioso y obsesivo de
mantener la invariabilidad.

Fascinacion por ciertos estimulos.

Interés por seguir patrones de com-
portamiento fijos.

Deseo de conservar los objetos de
una cierta manera (por ejemplo,
muebles).

Comportamiento repetitivo.

Preocupacion por sus movimientos
de manos.

Aleteo de manos.

Dar vueltas sobre si mismo.
Balanceo repetitivo.

Andar de puntillas.

Girar objetos de forma continuada.

Alinear juguetes u objetos obsesi-
vamente.

Escuchar la misma melodia musi-
cal.




Cognicion y percepcién

Conducta en las relaciones sociales,
factores de personalidad y de
comunicacion

Un sintoma asociado de primer
orden lo constituye la discapacidad
intelectual.

CI medio alrededor de 50 puntos
(en lugar de los 100 de la poblacion
normal).

Tendencia a representar las realida-
des de forma fragmentaria (por
ejemplo sélo le interesa una rueda
de un coche —una parte).

Incapacidad de percibir totalidades
coherentes.

Puede haber respuestas extrafias a
estimulos sensoriales.

Respuestas paraddjicas a los esti-
mulos auditivos.

Fuerte rechazo a ciertos sonidos.

Fuerte rechazo a tocar ciertas tex-
turas.

La tendencia de las personas con autis-
mo a guiarse exclusivamente por impul-
sos intermnos, ignorando el entorno.

Manifiestan ciertos rasgos de inteli-

- Ausencia de juego de ficcion.

- Ausencia de mimica facial apro-
piada.

- No miira a los ojos.
- No responde a las personas.

- Ausencia de coorientacidon visual
(mirar hacia donde mira otro).

- Trata a las otras personas como si
fueran objetos inanimados.

- Cuando los coges, no ayudan (es
como levantar un peso muerto).

- Autosuficiente, comportandose como
si la gente no estuviera presente.

- Mas feliz cuando se lo deja solo.
- Hiperactividad (infancia).

- Hipoactividad (adolescencia y edad
adulta).

- Humor 1abil.
- Autoagresividad.

- Heteroagresividad, comportamiento
agresivo hacia otros (menos fre-
cuente que la autoagresividad).

- Limitacién de relaciones

sociales.

sus
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gencia, “Islas de competencia”, es
decir areas donde el nifio tiene una

lo, fechas, musica...).

habilidad normal o incluso extraor- |
dinaria (por ejemplo: dibujo, célcu- |

- Ausenciagde:_sonrisa social.

- Falta de feSp‘uesta a peligros reales.
—:iCbmpuisiv‘idad.

- Baja tolerancia a la frustracion.

- Ausencia de interés por juguetes.

- Crisis de agitacién (con o sin causa
aparente).

- Impulsividad.
- En los nifios, rabietas.
- Rechazo a ser tocados.

- Comportamiento muy pasivo o
demasiado activo y nervioso.

- Rechazo a comidas nuevas.

- Préﬁéreﬁ alimentos blandos.

Tabla 2. Caracteristicas especificas

Nota: hemos intentado realizar una clasificaciéon exhaustiva, con categorias lo mas
exclusivas posible, pero ndtese como es una tarea casi imposible ya que muchas conductas

pueden encajar en diferentes categorias.

Volvemos a insistir en el hecho de que estas caracteristicas no se dan, ni mucho
menos en todas las personas con trastorno autista, y de hecho muchas -sobre todo
en el ambito médico- no estan confirmadas del todo, apareciendo discrepancias

entre muchos autores.

2.3. Diagnostico diferencial

Para diagnosticar el autismo hay que diferenciarlo de otros trastornos del desa-

rrollo:
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- Sindrome de Asperger.

- Sindrome de Rett.

- Trastorno Desintegrativo de la Infancia.

- Trastorno Generalizado del Desarrollo No Especificado.
2.3.1. Sindrome de Asperger

Una de las grandes controversias entre los estudiosos del autismo es si hay una
diferencia cuantitativa o cualitativa con el sindrome de Asperger; esto es, si las
personas con Sindrome de Asperger son autistas de nivel alto en el continuo autis-
ta o mas bien, como se le categoriza oficialmente, es un trastorno diferente.

Sin entrar en la polémica, lo que esta claro es que encontramos varias diferen-
cias entre el Trastorno de Asperger y el Trastorno Autista de Kanner:

Las personas con Sindrome de Asperger, no presentan deficiencias estructura-
les en el lenguaje, de hecho su lenguaje es “demasiado correcto”, en el sentido que
parece pedante, con un vocabulario y sintaxis rebuscados. Tiene ciertas limitacio-
nes a nivel prosddico y pragmatico.

Las personas con Sindrome de Asperger tienen una inteligencia normal o supe-
rior, y frecuentemente encontramos lo que llamamos “islas de competencia”, es
decir areas donde el nifio tiene una habilidad normal o incluso extraordinaria (por
ejemplo: dibujo, calculo, fechas, musica...).

No siendo este el lugar donde hacer una exhaustiva descripcién del Sindrome
de Asperger, podemos decir que salvo las dos caracteristicas antes mencionadas,
comparten el diagnostico con una persona con autismo en sentido estricto; esto es,
trastornos en las relaciones, inflexibilidad mental y conductual, alteraciones emo-
cionales...

2.3.2. Sindrome de Rett

El sindrome de Rett solo se da en nifias, ademas se producen alteraciones que
no se dan en el autismo como desaceleracion del crecimiento del perimetro cra-
neal, pérdida de habilidades de motricidad fina ya adquiridas, aparicién de movi-
mientos poco coordinados del tronco o de la deambulacion, hiperventilacion o

b1

hipoventilacion y estereotipias manuales caracteristicas (“lavado”, “retorcimien-
to” de manos).
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Con todo esto, es casi imposible confundir el autismo tipo Kanner con el
Sindrome de Rett, confundiéndose en los casos con retraso mental grave, caracte-
ristica tipica del sindrome de Rett.

2.3.3. Trastorno Desintegrativo de la Infancia

El trastorno desintegrativo de la nifiez implica la pérdida de funciones y capa-
cidades adquiridas por el nifio durante los primeros aflos de su vida. Supone una
regresion, una vuelta a etapas anteriores que debe producirse después de los dos
aflos y antes de los diez. Las pérdidas deben producirse en al menos dos de las
siguientes areas: lenguaje expresivo y receptivo, competencias sociales y adapta-
tivas, control de esfinteres, juego y/o destrezas motoras. A diferencia del autismo,
se caracteriza por una inestabilidad emocional extrema, en ocasiones acompaiia-
da de fenémenos similares a las alucinaciones y los delirios de la esquizofrenia.

2.3.4. Trastorno Generalizado del Desarrollo No Especificado

Podemos incluir en esta categoria todos aquellos casos que no cumplen todos
los criterios necesarios como para diagnosticar claramente alguno de los trastor-
nos anteriormente descritos o cuando no se presentan de forma completa los sin-
tomas del autismo. Incluye también lo que hemos denominado autismo atipico.

3. DIAGN(’)STICO Y EVALUACION. POSIBILIDADES DE PREVEN-
CION, DETECCION TEMPRANA, TECNICAS E INSTRUMENTOS

3.1. Edad de comienzo, aparicion de los primeros sintomas y deteccién del
trastorno

Un nifio con autismo, es en apariencia un nifio normal (su aspecto fisico no
muestra anomalias, es un bebé que sujeta bien la cabeza, se sienta, anda -a veces
tardiamente-) lo cual confiere a este trastorno un dificil diagnéstico precoz.
Muchos padres sospechan cosas, tanto que algo no va bien del todo (dificultades
de succion, hipotonia, pasividad, falta de interaccion social, de sonrisas, ausencia
de conductas anticipadoras -como levantar los brazos para ser cogido-, rechazo de
alimentos, falta de interés por el juego, hipersomnia...), como que progresiva-
mente algo va fallando. Suelen echarse la culpa, como si ellos no estuvieran edu-
cando bien a su hijo; otros explican este comportamiento aduciendo que la perso-
nalidad del nifio: es asi, muy tranquilo.

Dicho esto, no nos tiene que extrafiar que la deteccion del problema, muchas
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veces, la hagan las abuelas o un familiar cercano, que tiene el suficiente contacto
con el nifio como para poderle observar exhaustivamente -mas atin que el pedia-
tra-, y que suele tener un referente en sus propios hijos, de lo que es un desarro-
llo normal. En el primer afio, s6lo en uno de cada cuatro niflos aparecen anomali-
as -esto se ha estudiado mediante filmaciones familiares retrospectivas-, y es difi-
cil que éstas se detecten por parte de los padres. En el momento que empieza a
deambular, se suele detectar el autismo ya que el nifio tiende a alejarse de las per-
sonas. Por todo esto la mayoria de los nifios son detectados en torno a los 18
meses, edad habitual de aparicion de los sintomas; momento en el que las dife-
rencias entre un nifio con desarrollo normal y otro con trastorno autista son ya sig-
nificativas. Hay que apuntar, que no se ha encontrado relacion entre el momento
de aparicion del trastorno y su gravedad posterior.

Muchas veces los padres no pueden mas, su aparente nifio sin problemas, se les
esta yendo poco a poco, el nifio no pide cosas, ni muestra a los demas objetos o
situaciones de interés, se ha metido como en su mundo. Entre el afio y los dos afios
hay conductas que ya llaman la atencién: realizan tareas repetitivas como balan-
cearse de forma continua, no atienden cuando se les llama, parecen sordos... El
nifio no dice practicamente ninguna palabra, los sintomas son demasiado claros
incluso para padres primerizos, y es hora de pensar en consultar con el pediatra,
para descartar lo antes posible una sordera. Se le hacen multiples pruebas a peti-
cion del pediatra, para descartar o detectar posibles anomalias a nivel encefélico,
y pruebas psicoldgicas, junto con una observacion sistematica por parte de los
padres. En muchos casos, no es sino hasta después de los tres afios cuando se les
da un diagndstico definitivo. Se comienza a aplicar un programa de tratamiento al
nifio, con el cual, empezard a mejorar -poco a poco- pero se ird notando. Se con-
seguira que empiece a relacionarse, a pedir cosas indicando con las manos, a son-
reir... Hay que decir que en los niflos con problemas médicos asociados es mas
rapida la deteccion del trastorno, ya que estos sintomas son muy Ilamativos.

Esta forma de aparicion del trastorno, precoz y progresiva, es la mas comun;
aunque hay casos en los que la forma de aparicion de los sintomas es mas tardia.
La llamada “regresiva” (muy escasa), se caracteriza por un patroén inverso con
hipertonia, irritabilidad e hiposomnia entre otros.

3.2. Evaluacién, principales instrumentos

En la evaluacion, hay que partir de un diagnostico médico preciso que incluya
historial neonatal, médico-evolutivo, historia familiar, caracteristicas anatémicas
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como el perimetro cefalico, sensoriales, como descartar una posible sordera etc.

El paso siguiente es una evaluacion psicopedagogica, la cual esta amparada por
multiples cuestionarios, escalas, tests. Vamos a mencionar algunos de los mas
importantes.

* La Entrevista para el Diagnostico del Autismo—Revisada (ADI-R; Le Couteur
et al. 1989; Lord et al. , 1993, 1997; Lord, Rutter, & Le Couteur, 1994)

Entrevista muy extensa y estructurada, para padres. Proporciona un diagnds-
tico dentro del DSM-IV y la CIE-10. Nos informa de gran cantidad de datos
sobre la conducta actual y pasada del sujeto. Requiere una hora su adminis-
tracion y entrenamiento especifico.

* La Escala de Evaluacion del Autismo Infantil (CARS; Schopler ef al. , 1998)

Escala conductual de 15 items, con opciones de respuesta de tipo escalar.
Adecuada para la aplicacion a nifios mayores de 24 meses. Proporciona un
diagnoéstico categorial del autismo (no autista, moderado y severo).
Reconocida por su fiabilidad para el diagnostico del autismo. Su administra-
cion exige de 30-45 minutos.

* La Escala de Observacion Diagnostica del Autismo—Genérica (ADOS-G;
DiLavore, Lord, & Rutter, 1995; Lord 1998; Lord et al. , 1989)

Incluye la valoracion de cuatro modulos de actividades dirigidas por el inves-
tigador: comunicacion, interaccion social reciproca, juego, conducta estereo-
tipada... Su administracion dura entre 30 y 45 minutos. Es aplicable desde
nifios en edad preescolar no verbal hasta autistas verbales adultos. También
sigue ¢l DSM-IV.

Todo esto no quita que, en el caso del autismo, es importantisima una observa-
cién diaria, rigurosa y sistematica de la conducta del sujeto con autismo, tarea
reservada principalmente a los padres.

4. PRONOSTICO
4.1. Curso durante la adolescencia y la etapa adulta

Durante la nifiez y hasta la adolescencia, hay una progresiva y notable mejora,
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sobretodo si el nifio ha conseguido integrarse en la escolaridad y sigue un progra-
ma de tratamiento adecuado. El ritmo de los cambios depende mucho de la capa-
cidad intelectual y la gravedad del trastorno. En la mayoria de los casos, la ado-
lescencia es un periodo en el que los progresos continfian sin mayores problemas.
En unos pocos casos, la adolescencia puede implicar un periodo de regresion (pér-
dida de aprendizajes ya alcanzados, reaparicion de sintomas ya superados, crisis
epilépticas, aumento de la inestabilidad emocional, agitacion e hiperactividad,
depresion, auto y hetero-agresividad, insomnio, trastornos alimentarios...). Los
cambios corporales propios de esta etapa, no implican un inicio del deseo de tipo
sexual con sus iguales, de hecho esta circunstancia se da muy raramente. Hay que
decir que también una pequefia proporcion de sujetos mejora significativamente
en esta etapa peripuberal.

Si una persona con autismo recibe la atenciéon adecuada, puede llegar a conse-
guir un grado muy aceptable de autonomia e integracion en su entorno -siempre
condicionado a sus posibilidades, segliin gravedad del trastorno, grado de retraso
mental etc.- Los dos mejores predictores de como serd la etapa adulta, son el
cociente intelectual y el nivel de lenguaje comunicativo.

5. TRATAMIENTO: BUENAS PRACTICAS
5.1. Tratamiento médico-farmacolégico

No existe de momento ningtiin medicamento que sea eficaz para el tratamiento
de los problemas sociales del trastorno autista. Sin embargo, se utilizan farmacos
para tratar determinados sintomas que pueden aparecer en un paciente concreto.
Los estimulantes pueden ser eficaces en el tratamiento de la impulsividad, hipe-
ractividad y déficit de atencion. Los antidepresivos tradicionales, los estabiliza-
dores del humor y los ansioliticos pueden utilizarse como se hace en la poblacion
que no presenta trastorno autista. Por otro lado, el perfil de respuesta en cada indi-
viduo puede ser diferente, por lo que no es raro que el farmaco que produce buena
respuesta en un paciente, no sea eficaz o sea perjudicial en otro. Otro hecho que
debe considerarse es el desconocimiento que se tiene de lo efectos a largo plazo
de algunos de los farmacos mas nuevos. Por tanto, la continua apariciéon de nue-
vos farmacos psicotropos asi como el aumento en el uso de los ya existentes
sugiere que son necesarios mas estudios en este sentido.
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Considerando, como se acaba de comentar, que no existe ningin farmaco espe-
cifico para el tratamiento del autismo, en ocasiones, los tratamientos farmacolo-
gicos se utilizan como complemento de otras intervenciones, facilitando a éstas
que sean mas eficaces. Esto no significa que los medicamentos deban utilizarse
porque otras técnicas no hayan producido los avances esperados. A continuacion,
se expone un breve resumen de algunos medicamentos que se han venido utili-
zando, para los cuales hay suficientes evidencias experimentales de su eficacia o
de su ineficacia (Tanguay, 2000).

Vitamina B6 y magnesio a dosis elevadas. Se trata de una terapia que comenzo
a utilizarse a finales de los afios 80. Los ultimos estudios doble ciego con place-
bo-control han concluido que se trata de un tratamiento ineficaz para mejorar los
comportamientos autistas.

Fenfluramina. Este estimulante disminuye los niveles sanguineos de serotoni-
na, por lo que inicialmente podria parecer util. Se ha comprobado, que aunque dis-
minuye ligeramente la hiperactividad no mejora otros sintomas.

Naltrexona. Su accion consiste en bloquear los receptores opioides. Hay pocos
trabajos que han indicado una ligera mejoria en el comportamiento y en la hipe-
ractividad. No se ha podido demostrar que disminuyan las conductas autolesivas.

Clonidina. Los bloqueantes beta reducen ligeramente la irritabilidad y la hipe-
ractividad, pero no mejoran los comportamientos sociales.

Secretina. Se trata de un péptido endogeno gastrointestinal utilizado para tratar
las alteraciones sociales y de comunicacion. Estudios controlados no han corro-
borado su eficacia.

Corticoesteroides. Hay pocas evidencias de su efectividad. No se conoce su
efecto a largo plazo en el desarrollo cerebral.

Antidepresivos. Inicialmente, se utilizaron imipramina y desipramina, pero dada
su escasa eficacia y sus efectos secundarios de tipo cardiovascular, fueron susti-
tuidos por la clomipramina. Este farmaco disminuye las esterotipias, agresividad
e hiperactividad y presenta menos efectos secundarios. Los farmacos denomina-
dos inhibidores de la recaptacion de serotonina como fluoxetina y paroxetina dis-
minuyen la hiperactividad y los pensamientos obsesivos. Atin hay poca experien-
cia con este tipo de medicamentos.
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Neurolépticos. Son los que mas se han utilizado y entre ellos el haloperidol.
Puesto que se ha visto que no son demasiado eficaces y dada la posible aparicion
de disquinesias tardias, su uso ha ido disminuyendo. De los nuevos neurolépticos,
la resperidona es el que mas se ha empleado. Disminuye la hiperactividad, impul-
sividad, preocupaciones obsesivas y la agresividad. Parece que también aumenta
la socializacion de algunos nifios. Su efecto secundario mas frecuente es el
aumento de peso.

5.2. Tratamiento psicopedagdgico
5.2.1. Terapias

Desde el descubrimiento del trastorno por Kanner en 1943, hasta mediados de
los afios sesenta la psicologia y la psiquiatria estaban basadas en el enfoque psi-
codinamico, al igual que sus métodos de tratamiento. Las causas del autismo se
consideraban psicogenas y el psicoanalisis trataba de resolver conflictos psicolo-
gicos de origen temprano. La experiencia demostro la ineficacia de estos trata-
mientos.

Durante los afios sesenta comienza a producirse en la psicologia un cambio en
el paradigma dominante y de sus nuevos métodos terapéuticos. En un primer
momento, los tratamientos conductuales y cognitivos, pusieron su mayor énfasis
en la reeducacién signada y vocalica. Aunque los resultados comunicativos de
estos primeros tratamientos no fueron realmente significativos, a ellos les debe-
mos una gran aportacion al autismo: el desarrollo de programas individualizados
de tratamiento basados en conocimientos cientificos. Las técnicas de modifica-
cién de conducta iban encaminadas por un lado a extinguir conductas considera-
das negativas y por otro lado a dotar al sujeto de nuevos aprendizajes. La evalua-
cion sistematica e individualizada basandose en el analisis funcional ayudo a bus-
car estrategias de tratamiento para la extincion de conductas agresivas, de rabie-
tas, y de otras conductas negativas. Las técnicas de modelado y los programas de
refuerzo sirvieron para ayudar a los sujetos a adoptar nucvas formas de aprendi-
zaje de habitos algunos de ellos de autocuidado

5.5.2. Buenas Practicas

No podemos dejar de mencionar los ya célebres consejos de Angel Riviére
(Asesor Técnico de APNA), donde nos presenta ingeniosamente ¢l punto de vista
y las necesidades de la persona con autismo:
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(Qué nos Pedn'la un Autlsta’?

Aytdame a comprender. Organiza mi mundo y facilitame que anticipe lo
que va a suceder. Dame orden, estructura, y no caos.

No te angusties conmigo, porque me angustio. Respeta mi ritmo. Siempre
podrés relacionarte conmigo si comprendes mis necesidades y mi modo
especial de entender la realidad. No te deprlmas lo normal es que avan-
ce y me desarrolle cada vez mas.

No me hables demasiado, ni demasiado deprisa. Las palabras son “aire”
P p

que no pesa para ti, pero pueden ser una carga muy pesada para mi.

Muchas veces no son la mejor manera de relacionarte conmigo.

Como otros nifios, como otros adultos, necesito compartir el placer y me
gusta hacer las cosas bien, aunque no siempre lo consiga. Hazme saber,
de algin modo, cuando he hecho las cosas bien y ayidame a hacerlas sin
fallos. Cuando tengo demasiados fallos me sucede lo que a ti: me irrito y
termino por negarme a hacer las cosas.

Necesito mas orden del que ti necesitas, mas predictibilidad en el medio
que la que t requieres. Tenemos que negociar mis rituales para convivir.

Me resulta dificil comprender el sentido de muchas de las cosas que me
piden que haga. Aytidame a entenderlo. Trata de pedirme cosas que pue-
dan tener un sentido concreto y descifrable para mi. No permitas que me
aburra o permanezca inactivo.

No me invadas excesivamente. A veces, las personas sois demasiado
imprevisibles, demasiado ruidosas, demasiado estimulantes. Respeta las
distancias que necesito, pero sin dejarme solo.

Lo que hago no es contra ti. Cuando tengo una rabieta o me golpeo, si
destruyo algo o me muevo en exceso, cuando me es dificil atender o hacer
lo que me pides, no estoy tratando de hacerte dafio. jYa que tengo un pro-
blema de intenciones, no me atribuyas malas intenciones!

Mi desarrollo no es absurdo, aunque no sea fécil de entender. Tiene su
propia légica y muchas de las conductas que llamais “alteradas” son for-
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

mas de enfrentar el mundo desde mi especlal forma de ser-y percibir. Haz
un esfuerzo por comprenderme. s

Las otras personas sois demasiado complicadas. Mi mundo no es com-
plejo y cerrado, sino simple. Aunquc te parezca extrafio lo que te digo, mi
mundo es tan abierto, tan sin tapujos ni mentiras, tan ingenuamente
expuesto a los demas, que resulta dificil penetrar en éL. No vivo en una
“fortaleza vacia”, sino en una lanura tan abierta que puede parecer inac-
cesible. Tengo mucha menos complicacién que las personas que os con-
sideris normales.

No me pidas siempre las mismas cosas ni me exijas las mismas rutinas.
No tienes que hacerte t0 autista para ayudarme. jEl autista soy yo, no ti!

No sélo soy autista. También soy un nifio, un adolescente, o un adulto.
Comparto muchas cosas de los nifios, adolescentes o adultos a los que lla-
mais “normales”. Me gusta jugar y divertirme, quiero a mis padres y a las
personas cercanas, me siento satisfecho cuando hago las cosas bien. Es
mas lo que compartimos que lo que nos separa.

Merece la pena vivir conmigo. Puedo darte tantas satisfacciones como
otras personas, aunque no sean las mismas. Puede llegar un momento en
tu vida en que yo, que soy autista, sea tu mayor y mejor compaiifa.

No me agredas quimicamente. Si te han dicho que tengo que tomar una
medicacion, procura que sea revisada periédicamente por el especialista.

Ni mis padres ni yo tenemos la culpa de lo que me pasa. Tampoco Ia tie-
nen los profesionales que me ayudan. No sirve de nada que os culpéis
unos a otros. A veces, mis reacciones y conductas pueden ser dificiles de
comprender o afrontar, pero no es por culpa de nadie. La idea de “culpa”
no produce mas que sufrimiento en relacion con mi problema.

No me pidas constantemente cosas por encima de lo que soy capaz de
hacer. Pero pideme lo que puedo hacer. Dame ayuda para ser mas auto-
nomo, para comprender mejor, pero no me des ayuda de mas.

No tienes que cambiar completamente tu vida por el hecho de vivir con
una persona autista. A mi no me sirve de nada que ti estés mal, que te
encierres y te deprimas. Necesito estabilidad y bienestar emocional a mi |
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18.

19.

20.

alrededor para estar mejor. Piensa que tu pareja tampoco tiene culpa de lo
que me pasa.

Aytdame con naturalidad, sin convertirlo en una obsesiéon. Para poder
ayudarme, tienes que tener tus momentos en que reposas o te dedicas a
tus propias actividades. Acércate a mi, no te vayas, pero no te sientas
como sometido a un peso insoportable. En mi vida, he tenido momentos
malos, pero puedo estar cada vez mejor.

Acéptame como soy. No condiciones tu aceptacién a que deje de ser
autista. Sé optimista sin hacerte “novelas”. Mi situaciéon normalmente
mejora, aunque por ahora no tenga curacion.

Aunque me sea dificil comunicarme o no comprenda las sutilezas socia-
les, tengo incluso algunas ventajas en comparacion con los que os decis
“normales”. Me cuesta comunicarme, pero no suelo engafiar. No com-
prendo las sutilezas sociales, pero tampoco participo de las dobles inten-
ciones o los sentimientos peligrosos tan frecuentes en la vida social. Mi
vida puede ser satisfactoria si es simple, ordenada y tranquila. Si no se me
pide constantemente y s6lo aquello que mas me cuesta. Ser autista es un
modo de ser, aunque no sea el normal. Mi vida como autista puede ser tan
feliz y satisfactoria como la tuya “normal”. En esas vidas, podemos lle-
gar a encontrarnos y compartir muchas experiencias.

Tabla 3. Consejos de Angel Riviére (Asesor Técnico de APNA).

A continuacion enumeraremos algunas buenas practicas que, en todos los ambi-
tos del trastorno (organizacion, personalidad, lenguaje, comunicacidn, relaciones
sociales, educacion...), se consideran, aunque no siempre con unanimidad, positi-
vas para padres, psicopedagogos y demas:

* Laintervencion debe ser individualizada y focalizada, adaptada a las carac-
teristicas concretas del nifio.

Lo antes posible, hay que hacerle un diagnostico médico.

+ Es esencial ponerse en contacto con asociaciones, padres y demas.
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El tratamiento de los propios padres y hermanos es muy importante, ya que
pasaran por etapas propias de una situacion traumatica.

Es importante incidir en mejorar en lo posible la motivacion.

Procura estructurar su mundo lo mas posible, que sea predecible, contin-
gente.

Ten mucha paciencia ya que los progresos son muy lentos, ten en cuenta el
gran esfuerzo que realiza.

Evita entornos ruidosos, bulliciosos, hiperestimulantes.

Dirige lo més posible su conducta, no le presiones esperando su iniciativa
en las acciones.

Procura utilizar un lenguaje sencillo y claro, apoyado por gestos y sefiales
precisas.

Proctrale medios de apoyo, sobretodo para la comunicacion (v. g. ensefiar-
le lenguaje de signos).

Cuando se aisle, trata de atraerle con sutileza hacia un grupo de relacion.

A veces parece mal intencionado, cuando no es asi (no es que no quiera, es
que no puede).

Utiliza como refuerzo y acercamiento aquellas cosas que espontaneamente
le gustan y le motivan.

Incidir en la mejora de las habilidades sociales.
Jerarquizar los objetivos en lo que al lenguaje se refiere.

Avisa a los demas que aunque su aspecto sea normal, en realidad tiene una
deficiencia.

Utiliza refuerzos naturales, en contextos no artificiales.

Refuerza sus intentos de comunicacion aun cuando no sean correctos del
todo.

Escucha todas las opiniones, y elige la mas adaptada al nifio concreto ya
que no todos los tratamientos son buenos para todos los nifios.
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+ Ni la integracion en el colegio, ni la no integracion son por obligacion ade-
cuadas. La eleccion depende de muchos factores (el nivel intelectual del
nifio, los medios del centro educativo, grado de desarrollo de la comunica-
cién, enfermedades asociadas...).

Sustituye las conductas disfuncionales por otras funcionales (no eliminar-
las, sustituirlas).

+ Negocia, pon limites a esas conductas por ejemplo obsesivas que hace (por
ejemplo: ordena sus cds, pero s6lo media hora al dia).

* En la ensefianza del lenguaje, no variar mas de una dimension a la vez.

* La estrategia de aprendizaje de ensayo y error no es efectiva, es mejor
aprender despacio y bien desde el principio.

* Vete poco a poco ayuddndole menos, fomentando su independencia.
 Procura evitar un exceso de medicacion.

* No le compares con los nifios normales, como un hermano por ejemplo.

Evita entornos desordenados y complejos.

Su capacidad viso-espacial suele estar intacta, asi que un dibujo es una
manera de ensefiar muy adecuada.

+ No intentes enseflarle actividades que en el futuro no seran funcionales para él.

+ Garantizar el empleo consistente de las habilidades que ya tiene en su
repertorio.

Intenta generalizar lo mas posible a entornos diferentes, personas, situaciones.

Tabla 4. Algunas buenas practicas recomendadas.
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6.2. Paginas Web

A continuacion mostramos algunas paginas que encontramos en la Web, de las
muchas que hay. Recomendamos explorarlas detenidamente, ya que dan informa-
cion atil y actualizada, nos ponen en contacto con familiares e instituciones, y tie-
nen multiples enlaces con otras paginas de interés.

http://www.autismo.com
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http://www.apna.es
http://www.autismoespana.com
http://cisat.isciii.es/er/
http://www.hon.ch/HONselect/RareDiseases/index_sp.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/dispomim.cgi?id=209850
http://www.ninds.nih.gov/health_and medical/pubs/autismo.htm
http://www.cermi.es

6.3. Organizaciones

El ntimero de asociaciones es, felizmente, inabarcable en este capitulo, asi que
sin menosprecio de todas las demas, hemos escogido las que, en principio, son
mayoritarias. Dicho esto, consideramos imprescindible, ponerse en contacto con
la mas cercana a su domicilio. En la siguiente direccion se puede encontrar un lis-
tado exhaustivo de las mismas:

http://iier.isciii.es/autismo

Por ese motivo no las listamos en este apartado. Tambien puede optenerse infor-
macion en las federaciones de FEAPS.

7. FICHA RESUMEN
7.1. ;Qué es el Autismo?

El autismo es un Trastorno Generalizado del Desarrollo, considerado grave por
la incapacitacion que produce. Es muy heterogéneo dando lugar a muchas dife-
rencias intersujetos. Principalmente es un trastorno de tres areas principales; esto
es, un trastorno de las relaciones interpersonales, problemas en la comunicacién
y el lenguaje y rigidez mental y comportamental.
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7.2. {Cémo se detecta?

El pediatra o mas habitualmente un familiar cercano, detecta conductas como
aislamiento, falta de sonrisa social, problemas de succion, pero sobretodo, nulo o
escaso desarrollo del lenguaje o la interaccion social del niflo.

7.3. ¢ A cuantas personas afecta?

En sentido estricto a 4-5 de cada 10.000, pero incluyendo todo el espectro autis-
ta a 10 de cada 10.000 nacimientos o incluso mas.

7.4. ;Donde me puedo informar?

Recomendamos empezar por http://iier.isciii.es/autismo, en la seccion de
"Preguntas frecuentes".

7.5. {Como es el futuro de estas personas?

El autismo es un trastorno que incapacita de por vida, aunque con el tratamien-
to adecuado se puede normalizar la vida de estas personas en gran medida.
También hay que decir que necesitaran asistencia a lo largo de toda su vida ya que
solo un pequefio porcentaje llega a una vida plenamente autonoma.

107



