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Abstract

The aim of the present paper is to synthesize the more relevant aspects of autism. Concept of
autistic spectrum and diagnostic criteria are reviewed. The more relevant clinical features are
described emphasizing linguistical questions. Pragmatic disorder of language is described as
the most typical communication disorder among slighter forms of the autistic disorders.
Cognitive theories that allow to explain the apparent lack of coherence in the autistic behavior
are mentioned. Relationship between autism and epilepsy as an additional pathology in some
cases is discussed. Finally the relationship between autism and some behavioral phenotypes is
also mentioned.

Resumen

El presente articulo, pretende ofrecer una sintesis de los aspectos mas relevantes sobre el
autismo. Se revisa el concepto de espectro autista y los criterios que permiten establecer el
diagndstico de autismo. Se describen las manifestaciones clinicas mas relevantes, haciendo
especial énfasis en los aspectos linguisticos. Se explica mas detalladamente el trastorno
pragmatico del lenguaje, como aspecto mas tipico de la alteracion de la comunicacion en las
formas mas leves de trastornos autisticos. Se mencionan las teorias cognitivas que permiten
comprender la aparente falta de coherencia en la conducta del autista. Se discuten las
relaciones entre el autismo y la epilepsia, como patologia en ocasiones acompafante. Por
ultimo se refieren las relaciones entre autismo y algunos fenotipos conductuales.

1. El concepto de espectro autista
Cuando nos referimos a espectro autista estamos hablando de un conjunto de
trastornos en el que coexisten tres grupos de manifestaciones:

1. Trastorno de la relaciéon social.

2. Trastorno de la comunicacién, incluyendo comprension del lenguaje y
capacidad de expresion.

3. Falta de flexibilidad mental, que condiciona un espectro restringido de
conductas y una limitacion en las actividades que requieren cierto grado de
imaginacion.



Tanto los criterios del DSM IV (Tabla 1) como los del ICD 10 para el trastorno
autistico se sustentan en esta concepcion del autismo.

Si bien en las primeras descripciones de autismo que hizo Kanner en 1943 |, ya
se hacia énfasis en estos tres aspectos; las ideas sobre el autismo han
recorrido un largo y tortuoso camino hasta alcanzar los conceptos actuales.
Otra brillante intuicién de Kanner fue considerar que estos nifios tenian algun
defecto innato que era responsable de su conducta. Asi mismo, también afirmé
Kanner, que el autismo era un sindrome distinto de las otras enfermedades
psiquiatricas de la época. Sin embargo, en tiempos de euforia psicoanalitica,
hacia finales de la década de los 40, Kanner lanzé la idea de que el autismo
era una forma de esquizofrenia y cuyo origen debia buscarse en la influencia
de padres frios, incapaces de proporcionar el afecto necesario. Estas teorias
no estaban sustentadas por ningun trabajo de investigacién. Tampoco se tomo
en consideracion la posibilidad alternativa de que la prevalencia de padres frios
podia representar un dato relacionado con la transmisién genética del trastorno.
La idea de padres culpables, fue tomando fuerza durante los afios 50 y 60. Se
intentaba descifrar el enigma psicogenético que en cada situacién habia
trastornado la mente hasta el punto de recluirla en un cosmos impenetrable. Se
fue también extendiendo la denominacion de autismo como psicosis infantil,
sobre la base de la supuesta relacion con la esquizofrenia.

Actualmente no se puede aceptar la base psicoldgica del autismo, ante la
sélida evidencia de su base organica, proporcionada por los estudios
genéticos , neurofisiologicos , neuropatolégicos neurorradioloégicos 'y
bioquimicos .

El autismo descrito por Kanner, al cual podriamos denominar forma clasica, no
cubre en modo alguno, las amplias variaciones patolégicas que se pueden
observar en pacientes afectados de trastornos mas o menos cercanos al patron
autista puro. Por esta razon el DSM 1lI-R y DSM IV por un lado; y el ICD 9y
ICD 10 por otro, establecieron una categoria denominada "Pervasive
Developmental Disorders" (PDD), mal traducida como trastorno generalizado
del desarrollo. Dentro de los PDD se incluyen los citados en la Tabla Il. EI nexo
comun entre estos trastornos es su conformidad con las tres caracteristicas
citadas al principio. Sin embargo, el trastorno de Rett (Tabla lIl), por sus
peculiaridades clinicas y evolutivas, se aparta bastante del resto de trastornos.

El trastorno desintegrativo infantil, tiene como caracteristica determinante la
existencia de un periodo de desarrollo normal que alcanza por lo menos hasta
los dos afos. Sin embargo, en ocasiones se puede solapar con el trastorno
autistico, concretamente con aquellos casos en los que existe una regresion
después de un periodo de normalidad, cuyo inicio es dificil de precisar.

Para el trastorno de Asperger (Tabla 1V), también resulta dificil marcar los
limites que lo separan del trastorno autistico. En los criterios del DSM IV, la
diferencia viene determinada por las habilidades linguisticas, mejor
desarrolladas en trastorno de Asperger que en el trastorno autistico. Sin
embargo, otros autores han definido criterios para el de trastorno Asperger,
segun los cuales la alteracion del lenguaje es una condicion obligada (Tabla V).



En el mismo sentido se orientan los criterios de Szatmarti y de Gillberg . En
algunos casos es dificil, sino imposible, marcar el limite entre un trastorno de
Asperger y un trastorno autistico de funcionalismo elevado.

Si bien el trastorno autistico y el trastorno de Asperger tienen unos criterios
diagndsticos definidos, no ocurre lo mismo con la categoria trastorno
generalizado del desarrollo no especificado en otro lugar (TGD-NE). Este grupo
aparece como residual, y en principio deberia reunir algunos pocos casos
excepcionales que se apartan de los patrones tipicos. Esta categoria no esta
definida por criterios positivos, sino que se limita a dar cabida a los trastornos
que comportan una alteracion severa en la interaccion social y en la
comunicacién verbal y no verbal, pero que no cumplen todos los criterios de
trastorno autistico, trastorno de Asperger o trastorno desintegrativo.

A pesar del caracter marginal y pobremente definido, los TGD-NE tienen un
gran interés por diversos motivos. En primer lugar, es la categoria mas
frecuente, puesto que permite ubicar a gran cantidad de pacientes que sin
cumplir los criterios de trastorno autistico o trastorno de Asperger, muestran
algunas alteraciones propias del espectro autista. Diversos autores han
destacado la importancia de los TGD-NE, por cuyo motivo han intentado definir
criterios positivos que avalen dicho diagnéstico de forma mas precisa . En otro
sentido, se ha puesto el énfasis en los TGD-NE para ofrecer una vision del
espectro autista mas comprensiva y ajustada de la realidad clinica .

2. Autismo y déficits cognitivos.

Hasta los afios 70 prevalecia la idea de que no se podian realizar tests
psicométricos a los nifios autistas. Sin embargo, cuando se utilizaron pruebas
apropiadas, en manos de psicologos habituados a tratar nifios autistas, se vio
que era posible realizar una valoracién cognitiva precisa en la mayoria de
autistas. Se pudo comprobar que los resultados eran tan estables a lo largo del
tiempo como en otros grupos de pacientes. Se demostré que los déficits
cognitivos de los autistas no se podian explicar como una consecuencia de la
falta de interaccioén social, tal como se pensaba inicialmente. Se supo que las
disfunciones cognitivas del autista tenian unas caracteristicas propias, que
permitian entender muchas de sus conductas. También se vio que los
resultados del cociente intelectual (Cl) y el perfil cognitivo eran factores
pronosticos determinantes .

Los estudios psicométricos en autistas permitieron evidenciar que tres cuartas
partes tienen un Cl inferior a 70 . Sin embargo, si en lugar de tomar en
consideracion unicamente el trastorno autista puro, se valora el espectro de
trastornos autisticos, incluyendo el trastorno de Asperger y los TGD-NE;
entonces la prevalencia de retraso mental (RM), se reduce a un 20 %. Visto de
este modo, la mayoria de nifios con trastorno autista en sentido amplio, no
tienen RM.

Aunque la coincidencia de autismo y RM esta ampliamente reconocida, se le
ha prestado relativamente poca atencion. Quizas si se conociera la razén de
esta asociacion se podria comprender mejor la base del autismo. No se puede



admitir que el RM, por si mismo, sea un factor de riesgo de autismo; por la
razon de que algunos trastornos que cursan con RM como el sindrome de
Down o la paralisis cerebral no se asocian a autismo con la frecuencia que se
esperaria si el RM fuera factor causal de autismo. Por el contrario, la relacion
entre RM y autismo es muy fuerte en otros trastornos como la esclerosis
tuberosa y el sindrome del cromosoma X fragil. Ademas, como otro argumento
en contra de una relacion directa entre autismo y RM, se ha visto que aunque
mejore la interaccion social por efecto de la maduracién bioldgica o la
intervencion terapéutica, el Cl tiende a mantenerse estable.

Otra linea de trabajo se ha centrado en hallar una explicacion cognitiva para el
autismo, partiendo de la hipotesis de la existencia de una disfuncién basica
como nucleo explicativo de los complejos y variados sintomas.

Los primeros estudios psicométricos dieron como resultado el conocimiento de
que los autistas mostraban déficits en capacidad de secuenciacion y
abstraccion . Estos hallazgos podrian explicar el retraso y la alteracion en el
lenguaje, pero dificilmente justificaban los trastornos socio-cognitivos propios
del autismo.

Estudios posteriores han podido demostrar en el autista una dificultad para
establecer una atencion compartida . La falta de reciprocidad del nifio autista
en los afos preescolares, le conduce a prescindir de la accién de sefalar un
objeto con el fin de atraer el interés de otra persona hacia algo que a él le llama
la atencion. Estas observaciones han conducido a proponer la falta de Teoria
de la Mente (TM) como nucleo cognitivo del autismo.

La TM es un constructo tedrico que define la capacidad que desarrolla el ser
humano para atribuir pensamientos a las otras personas. Esta percepcion
permite modular la conducta social. El estudio ampliamente citado de Wimmer
y Perner puso en evidencia la TM como parametro del desarrollo . El
experimento basado en la historia de Sally y Anne ilustra el concepto de la TM.
Sally tiene una cesta, Anne tiene una caja. Sally posee una bola que guarda en
su cesta. Cuando Sally abandona la habitacién, tras haber dejado su cesta con
la bola dentro, Anne se la quita y la coloca en su caja. Al regresar, Sally quiere
tener su bola. La cuestion critica es: 4 donde ira a buscar Sally su bola ?, en la
cesta, o en la caja?. Para dar una respuesta correcta, el sujeto examinado, que
conoce la ubicacion real de la bola en la caja, debera disociar su pensamiento
del pensamiento de Sally, que por légica debe pensar que va a encontrar la
bola en la cesta, tal como la habia dejado antes de salir. Wimmer y Perner
observaron que la mayoria de nifios de 4 a 5 afos respondian incorrectamente,
al ser incapaces de comprender el pensamiento légico de Sally. Sin embargo,
la mayoria de nifios de 6 a 9 afos eran capaces de adivinar la falsa creencia de
Sally, al ir a buscar su bola en la cesta. Por lo tanto habian adquirido una TM
en el intervalo entre los 4 y 9 afios.

Leslie, en 1987 , definio las "representaciones de primer orden", como las
representaciones que la gente tiene sobre los objetos en el mundo. Un nivel
superior son las "representaciones de segundo orden", definidas como las

representaciones mentales sobre las representaciones de primer orden, ya



sean propias o de las otras personas; o dicho de otra forma, pensar sobre el
pensamiento: "yo pienso, que él piensa". El experimento de Sally y Anne es un
claro ejemplo de representaciones de segundo orden. La capacidad de efectuar
estas, o representaciones mas complejas, también se denomina capacidad
metarrepresentacional. Sobre este esquema se pueden efectuar experimentos
basados en representaciones de orden mas elevado, y puede observarse como
se requiere que el nifio tenga cierta edad para ofrecer respuestas correctas.

El paradigma de la TM ha sido muy productivo, para ofrecer una explicacion
coherente a la mayoria de sintomas del autista. Baron-Cohen, Leslie y

Frith replicaron el experimento de Sally y Anne comparando nifios autistas con
nifos con sindrome de Down de nivel intelectual similar. El resultado fue que
los autistas obtenian resultados mas bajos que el grupo control, evidenciando
la dificultad para efectuar metarrepresentaciones.

Aunque todavia esta por demostrar si la TM ofrece una respuesta definitiva
para todo el complejo sintomatico del autismo, ofrece una coherencia teérica
para la mayoria de manifestaciones.

Los pacientes con lesiones del I6bulo frontal muestran alteraciones en algunos
aspectos similares a las de los autistas. Esta apreciacion orient6 hacia la
hipétesis de que el autismo fuera debido a una alteracion de las funciones
ejecutivas, ubicadas en el I6bulo frontal. Las funciones ejecutivas que se
relacionan con el autismo se muestran en la Tabla VI. Diversos estudios
revisados por Ozonoff, han puesto en evidencia que los autistas tienen
dificultades en las citadas funciones ejecutivas .

Otro modelo cognitivo destaca la alteracion en la llamada coherencia central
como aspecto nuclear del autismo . La hipdtesis de la falta de coherencia
central como base del autismo, propone que en condiciones normales el
individuo tiende a interpretar los estimulos de forma global, teniendo en cuenta
el contexto. De esta forma la informacién adquiere un significado. Esto permite
adquirir un recuerdo integrado de lo esencial en lugar de los detalles. El
constante esfuerzo que se suele realizar en busca de un sentido y un
significado a los acontecimientos, no esta presente en el autista. Por esta razon
se ve abocado a tener que procesar la informacion pedazo a pedazo, sin una
idea de globalidad.

La falta de TM, la alteracion en las funciones ejecutivas y la falta de coherencia
central, no han de ser hipdtesis excluyentes, sino que pueden ser modelos
complementarios que contribuyen a la comprension de la disfuncién cognitiva
del autismo. Sin embargo, queda abierta la cuestion de cual es el déficit
primario.

Aunque, como se ha dicho, no es una condicién necesaria para el autismo. Sin
embargo su severidad esta muy relacionada con la presencia de RM. EI RM
parece pues ser una manifestacion intrinseca del autismo mas que una simple
asociacion. En general, los nifios con RM suelen tener, junto a una puntuacion
baja de CI verbal y manipulativo, un perfil de subtest bastante homogéneo. Por
el contrario en el autista existe una sorprendente discrepancia entre las



distintas puntuaciones tipicas. Otra caracteristica de la inteligencia de
bastantes autistas con RM, es la integridad, o incluso superioridad, en alguna
actividad académica. En casos mas raros se puede observar un capacidad
excepcional para alguna funcién aislada. A estos individuos se les ha dado el
nombre de "idiot savant". Existen diversos casos referidos en la literatura, pero
quizas el mas conocido es el personaje popularizado por Dustin Hoffman en la
pelicula "Rayman". Los "idiots savants", pueden tener un talento excepcional
para la memoria, el calculo, la musica o el dibujo. El fenémeno "savant" no es
exclusivo de autistas, porqué puede darse en retrasados mentales sin autismo
e incluso en individuos normales. Sin embargo, la mayoria son autistas.

De las teorias cognitivas de autismo citadas, la que mejor explica estos
fendmenos paradojicos es la de la falta de coherencia central. Segun esta
teoria, el procesamiento parcial de la informacion, prescindiendo de la
globalidad, permite alcanzar altas cotas de rendimiento en una actividad
concreta.

3. Manifestaciones clinicas del autismo.

El autismo es un trastorno del desarrollo; y como tal, esta ubicado en el DSM IV
y en el ICD 10. Su inicio es precoz, y se considera como criterio diagnéstico,
qgue al menos una de sus manifestaciones se haya iniciado antes de los tres
afios. Su prevalencia es elevada y se situa entre el 1 y el 2.6 por 1000
Evidentemente, la prevalencia varia mucho en funcion de si se toman en
considerancién unicamente formas puras de autismo, o bien se aceptan como
autistas nifos, que sin cumplir estrictamente todos los criterios, cumplen solo
algunos de ellos; pero suficientes para considerar que estamos ante un
trastorno de tipo autista.

Las manifestaciones clinicas se centran en torno a las tres caracteristicas
nucleares del autismo citadas al inicio: (a) Trastorno de la relacion social., (b)
Trastorno de la comunicacion. y (c) Espectro restringido de conductas e
intereses.

a. Trastorno de la relacién social

El sintoma mas tipico del autismo es la falta de reciprocidad en la relacion
social. Las claves de la empatia estan ausentes o son rudimentarias. El autista
observa el mundo fisico, ha veces con una profundidad y intensidad no habitual.
La realidad audible y visible es el mundo que él entiende y que quizas le resulta
coherente. Esta realidad puede ser para el autista placentera o ingrata, pero no
puede compartir las sensaciones que experimenta con sus semejantes. Por ello,
en ocasiones resultan cripticos su alegria o su enfado. El juego interactivo, es
suplantado por una actividad dirigida por su peculiar percepcion del entorno. El
autista suele prescindir del movimiento anticipatorio de brazos que suelen
hacer los nifios cuando detectan que los van a coger. En ocasiones evitan las
caricias y el contacto corporal; aunque a veces, por el contrario, lo buscan y
desean ardientemente, como si esta fuera su forma de comunicacion con las



personas que siente como seres extrafios. No es raro que las personas sean
contempladas como objetos, y como tales tratadas. El autista utiliza el adulto
como un medio mecanico que le satisfaga sus deseos.

La disociacion del mundo social que experimenta el autista, es frecuentemente
referida por padres y educadores con frases como: "va a su aire", "vive en su
mundo". En el colegio, e incluso antes, en la guarderia, el autista se evade de

la interaccion social que establecen los nifios entre si. Su conducta es "distinta".
No comparte los intereses de la mayoria, sus acciones no parecen tener

objetivo, o este es constantemente cambiante.

El nifio autista tolera muy mal la frustracién. Le resulta dificil encontrar una
cierta contingencia a una prohibicién, o negativa a concederle algo. Se rebela
ante la contrariedad, pues esta carece en su mundo de sentido. Facilmente
aprende conductas manipuladoras, regidas por la regla de "deseo tal cosa; por
lo tanto, para conseguirla me comporto de este modo". La imposicién de una
normas, es extraordinariamente frustrante y mal entendida. Ello genera un alto
grado de ansiedad, elemento potenciador de la conducta hiperactiva.

La mirada del autista suele recorrer el espacio, prescindiendo de la mirada de
las otras personas. En ocasiones, la vista queda fijada en un reflejo, un objeto
en movimiento o un color; como si el autista se sintiera fascinado por un
espectaculo sensorial que no podemos compartir. El contacto visual con el es
fugaz, tiende a prescindir de las otras personas; como si la reciprocidad de la
mirada careciera de contenido comunicativo. Otras veces la mirada es fria,
desprovista de valor emocional. Sin embargo, es preciso desechar la idea de
que el autista nunca mira a los ojos. Hay nifios autistas que tienen desarrollada
la capacidad de compartir la mirada con el interlocutor; sin embargo su
conducta relacional no esta vinculada a su forma de mirar. Una forma peculiar
de mirar es la que poseen los nifios con el sindrome del cromosoma X
fragil. En estos casos, la direccidon de la mirada es tangencial, es como si
rozara la nuestra, sin atreverse a penetrar en ella. Esta forma de mirar, es un
elemento de su fenotipo conductual. La forma de mirar del autista es uno de los
elementos que contribuye a dotar a su cara de un aspecto inexpresivo o
criptico. Ni su conducta, ni su expresion nos dan demasiadas pistas sobre lo
que ocurre en su interior.

Quizas nos sentimos ante el autista de la misma forma que el autista se siente
ante nosotros. Ni nosotros podemos compartir o siquiera entender su mundo, ni
él puede entender el nuestro. Temple Grandin, una autista de funcionamiento
elevado, referia que se sentia como una antropéloga en Marte, indicando que
pretendia comprender un entorno en el cual todos los seres eran extrafios y su
conducta se regia por unas normas dificiles, no solo de asimilar, sino de
encontrarles un sentido .

No es raro que el autista no muestre interés en aprender. El aprende de
acuerdo con sus percepciones y sus intereses, pero le es dificil compartir
nuestro modelo pedagodgico, basado en la introyeccion de unas motivaciones y
intereses en adquirir habilidades cognitivas y conocimientos. La capacidad
intelectual del autista puede ser buena, incluso alta, pero su direccionalidad y



utilizacidn no necesariamente sigue el curso que se impone en el entorno
escolar. Una caracteristica muy comun es la ignorancia del peligro. El nifio
normal aprende que se puede hacer dafo porque se lo ensefian sus padres; le
explican lo que no debe hacer, para evitar lesionarse. Pero el autista, puede ser
que no adquiera mas que una nocién muy simple del sentido de proteccion.

b. Trastorno de la comunicacién

Si bien la alteracion en el lenguaje de los nifos autistas, ya fue identificada en
las descripciones iniciales de Kanner, ha existido un amplio debate sobre su
significado. Sin embargo, cuando se han analizado los trastornos del lenguaje
en los ninos autistas, se ha evidenciado que en general no difieren de los que
pueden presentar los niflos no autistas, por Io menos en sus aspectos formales.

El motivo mas frecuente de consulta de un nifio autista es el retraso en la
adquisicién del lenguaje. Es preciso, por tanto, tener un elevado grado de
sospecha y profundizar en la valoracién de la conducta social si a los 2 afios no
se ha iniciado el lenguaje. Tuchman et al. reportaron que en mas de la mitad de
nifos autistas de edad preescolar el principal motivo de preocupacion de los
padres era la ausencia de lenguaje . En ocasiones a ello se une la sensacion
de que no comprende el significado del lenguaje.

No es infrecuente observar, en nifios de 2 a 4 anos, la presencia de una jerga,
en ocasiones muy elaborada, que sustituye el lenguaje. Puede parecer una
imitacion del lenguaje de los adultos, pero evidentemente desprovisto de
contenido semantico. De forma intercalada a la jerga, suele aparecer alguna
palabra o frase, en ocasiones sorprendentemente sofisticada, pero
absolutamente descontextualizada. Otro fendmeno, peculiar en nifios autistas
es la ecolalia, a veces inmediata, y otras veces retardada. Si bien la primera
puede ser fisioldgica durante un cierto periodo, la segunda debe motivar una
elevada sospecha de autismo. También es tipica la ausencia de interlocutor
durante los largos discursos que pueden acompanar los juegos infantiles.
Llama la atencion en este discurso, vacio de contenido, la cuidada entonacion,
como si imitara una charla perfectamente elaborada. Pueden aparecer
entremezclados anuncios televisivos y frases hechas.

Otra caracteristica peculiar, de caracter precoz en el lenguaje del autista, es la
falta de gesticulacion o expresién facial, como medio para suplir o compensar
sus déficits linguisticos, cuando intenta comunicar algo. La gesticulacion del
autista esta disociada de la comunicacién. Por el contrario, puede utilizar el
gesto o el movimiento para dirigir al adulto hacia su fin, pero como si el adulto
fuera un objeto mas, utilizado mecanicamente para satisfacer sus deseos.

Un fendmeno linguistico, practicamente patognomoénico de nifios autistas es el
uso del "tu" o el "él" en sustitucion del "yo". Esta peculiaridad podria ser una
forma de ecolalia . También es posible que este fendmeno tenga alguna
relacion con los déficits cognitivos sociales, propios del autista, como se

vera mas adelante.



Ademas de la capacidad expresiva, suele estar afectada la comprension,
si bien este aspecto puede ser mas dificil de reconocer. En ocasiones, puede
plantear la duda sobre la existencia de una sordera.

Cuando se intenta categorizar los trastornos del lenguaje del nifio autista,
puede hacerse desde dos planteamientos conceptuales distintos, aunque no
necesariamente contradictorios. Por un lado desde el punto de vista de Bishop,
todos los trastornos del lenguaje encajan en el concepto unificador de
trastornos especificos de lenguaje, independientemente de que este afectada
la capacidad receptiva, la expresiva o ambas. En realidad el déficit expresivo,
siempre va asociado a un déficit de comprension, si bien con las técnicas
convencionales puede ser dificil de poner en evidencia . Rapin prefiere
mantener distintas categorias, puesto que de esta forma queda mejor definido
el tipo de problema linguistico. Segun este criterio, Rapin define en el autista 4
sindromes de déficit linguistico, que no difieren esencialmente de los descritos
en el nifo no autista . La Tabla VIl enumera los trastornos del lenguaje
descritos en autistas.

Agnosia auditiva verbal.

Descrito por Rapin et al, 1977 . En estos casos existe una incapacidad para
descodificar el lenguaje recibido por via auditiva. En los nifios autistas con este
nivel de afectacion, no se observan, a diferencia del nifio puramente disfasico,
esfuerzos para comunicarse mediante medios no verbales: dibujos, gestos. Por
el contrario, el nino simplemente utiliza al adulto como un objeto manipulado
para satisfacer sus deseos. Es tipico constatar como el nifio toma de la mano
a su madre, dirigiéndola a su objetivo, sin mediar ninguna mirada, ni cualquier
otra interrelacién comunicativa. Los autistas con esta disfuncion linguistica
suelen ser los mas graves. Se afiade habitualmente un retardo mental, que
acentua el trastorno.

Este trastorno es el que con mayor frecuencia se asocia a epilepsia y/o
alteraciones paroxisticas en el EEG. Ello plantea interesantes cuestiones sobre
la relacién entre estos cuadros de autismo, severamente disfasicos, y la afasia
epiléptica adquirida de Landau-Kleffner.

Sindrome fonoldgico-sintactico

Es el trastorno especifico del lenguaje mas habitual, tanto entre autistas, como
no autistas. A veces, dificil de diferenciar, en casos leves del retardo simple del
lenguaje. Se expresa por una pobreza semantica y gramatical, acompafada de
una vocalizacion deficiente, lo cual condiciona un lenguaje poco inteligible
sobre todo para los adultos no familiarizados con su forma de hablar. Si bien la
comprension esta mas o menos alterada, se manifiesta especialmente como un
déficit expresivo.

Sindrome léxico-sintactico

En estos casos la afectacion reside principalmente en la capacidad para evocar
la palabra adecuada al concepto o a la idea. A pesar de que la produccion



verbal es fluente, a poco que se analice, se aprecia una pobreza expresiva.
Debido a que se afiaden dificultades pragmaticas, es dificil establecer los
limites de este trastorno, tanto con respecto al sindrome semantico-pragmatico,
como con el fonolégico-sintactico.

Mutismo selectivo

Los nifios que padecen este trastorno tienen capacidad para hablar
normalmente; pero en determinadas situaciones, especialmente en el colegio,
o con desconocidos, no utilizan practicamente ningun lenguaje. Muchos
aspectos del mutismo selectivo son similares a los hallados en los autistas de
funcionamiento elevado y sindrome de Asperger. Por ello se ha propuesto que
posiblemente exista una relacion entre estos trastornos

Trastornos de la prosodia

La prosodia incluye los aspectos del habla no relacionados directamente con la
descodificacion de grafema a fonema. Por tanto se refiere a la entonacion y al
ritmo que se aplica al lenguaje. En nifios autistas de funcionamiento alto y en
el sindrome de Asperger no es raro observar trastornos de este tipo, que
pueden afiadirse a otros problemas linguisticos. En ocasiones el tono de voz
que utiliza el nifo puede generar una sensacion de pedanteria. En otros casos
se expresa con una entonacidén excesivamente aguda, o con formas de voz
muy peculiares, que acentuan la extravagancia del lenguaje. Entre los criterios
diagndsticos de Gillberg figura, como una de las posibles disfunciones del
lenguaje y del habla, la alteracién prosddica 10.

Sindrome semantico-pragmatico

El autista, no solo presenta trastornos referidos a aspectos formales del
lenguaje (sintaxis, léxico, fonologia, prosodia), sino que el uso social o
comunicativo del mismo también suele estar alterado. Sensibles a este
problema, Rapin y Allen describieron en 1983 el llamado sindrome semantico-
pragmatico . Mas tarde, a partir de la descripcion inicial, Bishop y Rosenbloom
(1987) propusieron modificar la denominacion por la de trastorno semantico-
pragmatico, al considerar que mas que un sindrome especifico, se trataba de
un problema muy ligado al autismo. Estos autores, hicieron notar que muchos
nifios con alteraciéon semantico-pragmatica, a los cuales de ningun modo se les
habria considerado autistas en una valoracion superficial, sometidos a un
analisis minucioso, evidenciaban problemas de relacion social que los podian
aproximar al sindrome de Asperger o al TGD-NE.

Los aspectos pragmaticos del lenguaje se sustentan en las habilidades
linguisticas, pero también dependen de las habilidades cognitivo-sociales del
individuo. De aqui que este trastorno sea especialmente interesante en los
autistas, puesto que en el autismo se conjuga la alteracién linguistica con la
alteracion en la relacioén social, sustentada en una dificultad para interpretar el
pensamiento del interlocutor. Teniendo en cuenta estas variables,

Bishop empezo6 a difundir la idea de que los trastornos especificos del
lenguaje y trastornos autisticos no son términos excluyentes, sino que por el



contrario se ubican en un continuo. Los nifios con recursos comunicativos
relativamente buenos, pero con falta de habilidades sociales se aproximarian al
sindrome de Asperger; los nifios con relativamente buena relacion social, pero
con mayor trastorno del lenguaje estarian ubicados en el trastorno semantico
pragmatico y por ultimo los nifios con alteracion en los dos sentidos, social y
linguistico, constituirian los autistas clasicos. Quizas el aspecto mas interesante
de este modelo esta en reconocer que lo que predomina son las formas
intermedias, ubicadas en cualquier punto de este continuo. En un trabajo mas
reciente, Shields etal. comparan nifios con trastorno semantico-pragmatico
con nifos autistas de funcionamiento elevado. Valoran los resultados en
baterias de test neuropsicoldgicos y de cognicion social, y encuentran
similitudes entre ambos grupos. En los dos grupos los resultados indican
disfuncién de hemisferio derecho y disfuncién cognitiva social. En una revisién
de Gagnon et al. , al comparar autistas de funcionamiento alto y nifios
diagnosticados de sindrome semantico pragmatico, se concluye que no se
pueden establecer diferencias sintomaticas que marquen una frontera entre
unos y otros.

A continuacion, detallamos los aspectos pragmaticos del lenguaje que pueden
estar alterados en los trastornos autistas.

Turno de la palabra

Cuando se mantiene una conversacion es preciso que mientras uno habla, el
otro escuche, y viceversa. Sin esta reciprocidad, la comunicacién queda muy
limitada. Para que funcione correctamente la alternancia, el que esta
escuchando debe monitorizar el discurso de su interlocutor, con el fin de
predecir cuando va a terminar su turno y poder entonces efectuar su
intervencién. Por tanto, es preciso un conocimiento de la estructura sintactica
de las frases y una interpretacion de las claves prosédicas, aspectos que
permiten predecir el final de un turno. En nifios con trastorno especifico del
lenguaje, estas cualidades interpretativas pueden estar afectadas, y por tanto
condicionar dificultades en mantener un turno de palabra correcto durante la
conversacion . También es preciso, considerar en la reciprocidad del turno de
palabra, aspectos independientes de la capacidad linguistica. Existen aspectos
no linguisticos del autismo que se han podido relacionar con dificultades para
identificar marcadores conversacionales. Se ha observado que los autistas
tienen dificultades en pasar sucesivamente del rol de "el que habla" a "el que
escucha", tienden por tanto, a mantenerse indefinidamente el rol de hablador .
También los autistas tienen dificultad en utilizar el contacto visual como clave
para identificar su turno. Baron-Cohen atribuye este problema directamente al
déficit de TM

Inicios de conversacion

Es evidente, que para introducir un tépico en la conversacion, se requieren
habilidades linguisticas. Es preciso saber que se quiere decir y como se puede
decir. Cuando falla este mecanismo, el sujeto tiende a adoptar una actitud
pasiva, que le exime de esta dificultad. La capacidad de iniciar una
conversacion, o cambiar de tema, también depende de habilidades cognitivo-



sociales. El factor mas decisivo en este sentido, es saber identificar en que
momento la atencion del interlocutor esta en disposicion de permitir una actitud
receptiva. La deteccion atencional, también se rige por ciertos codigos, dificiles
de reconocer por parte de los autistas. Pero ademas, es preciso utilizar claves
no verbales que indiquen al interlocutor un inicio de conversacion. Estos
indicadores pueden ser: un contacto ocular, una entonacion significativa o un
marcador verbal. También es preciso que los inicios sean contextualmente
adecuados, pues de lo contrario la conversacién queda absolutamente dispersa.
No es preciso insistir en el hecho de que todos estos aspectos pueden ser
explicados como habilidades relacionadas con la TM; y que por tanto, los nifios
autistas tienen dificultades en los inicios y cambios de conversacion. Dentro de
esta alteracion pragmatica, se puede incluir la tendencia de los autistas a
reiterar la misma pregunta, independientemente de la respuesta .

Lenguaje figurado

También en este caso estan involucradas habilidades linguisticas y habilidades
sociales. A poco que se analice el lenguaje corriente, se pone de manifiesto el
uso habitual de formas linguisticas figuradas: metaforas, dobles sentidos,
significados implicitos y formas de cortesia. En el aspecto linguistico, es
preciso una comprension de los giros gramaticales y formas sintacticas que
regulan el uso social del lenguaje. Al faltar un referente Iégico claro y
transparente, el nifio con trastorno especifico del lenguaje, se encuentra con
dificultades para entender un lenguaje que puede convertirse en criptico; y por
tanto, desconectar de la coherencia conversacional requerida. Evidentemente,
en el autista, este problema se acentua mucho mas, por el hecho de requerir
una interpretacidon mas alla de las puras palabras, una interpretacion no de lo
que se dice, sino de lo que se quiere decir. De nuevo, es preciso enfrentarse a
la necesidad de comprender la mente del otro, para participar en el intercambio,
ya no solo de ideas, sino de sentimientos y afectos. En este terreno, el autista
se encuentra totalmente desbordado, de aqui que su lenguaje pierda el rumbo
con facilidad.

Clarificaciones

En una conversacion, es preciso ajustar el discurso a la comprension del
interlocutor. Hace falta repetir frases con distintos giros, repetir ideas de forma
distinta, reiterar conceptos complicados, asegurarse constantemente que el
mensaje es recibido en el sentido deseado por el emisor. Nuevamente hay que
contemplar la doble vertiente semantica y socio-cognitiva. Para manejarse con
unas habilidades linguisticas, que hagan el lenguaje comprensible en toda su
profundidad, es necesario disponer de capacidades expresivas puramente
linguisticas; pero también hace falta detectar cuando el mensaje es captado de
forma correcta, o puede quedar perdido entre un constante fluir de palabras e
ideas desestructuradas. Esta claro, que al autista le representaria un gran
esfuerzo, tener que interpretar constantemente si su discurso ha sido bien
recibido. En los casos que falla esta habilidad, parece como si uno hablara para
si mismo.



Reciprocamente, este mismo mecanismo conversacional, implica que cuando
el receptor no entiende algo, solicita una aclaracion para recuperar un concepto
recibido ambiguamente, errbneamente o simplemente no recibido, a pesar de
las palabras. Pero el autista o el nifio con trastorno del lenguaje, pueden
interpretar que la conversacion del adulto siempre es correcta y que el
problema reside unicamente en su capacidad de comprension. Ello puede
conducir a adoptar el habito de no preguntar o pedir aclaraciones.

Hiperlexia

La hiperlexia es un trastorno de la lectura, que aunque no sea exclusivo, se da
especialmente en nifios autistas. En cierta forma es la version literaria del
trastorno pragmatico del lenguaje.

Los nifios hiperléxicos son capaces de leer con una perfeccion formal impropia
de su edad cronoldgica, pero con una capacidad de comprension muy limitada.
Es decir, leen muy bien, pero no entienden nada. Pennington et al. , explican
este trastorno en base a la disociacion que existe entre la destreza para
aprender a leer y la comprensién semantica del material escrito. Esta falta de
comprension estaria en relacién a los déficits linglisticos que presenta el
autista, sin que ello interfiriera las habilidades lectoras. La tendencia del autista
a centrar la atencién en aspectos formales del lenguaje, en este caso se
orientaria hacia los signos de escritura y las reglas fonéticas que los rigen. Es
evidente que esta dificultad en la comprensién de la lectura, conduce a un
fracaso escolar global y solo a partir de su identificacion se podra ofrecer la
ayuda estratégica adecuada. Este trastorno es mas propio de los autistas de
funcionalismo elevado o en el trastorno de Asperger

c. Patrones de conducta, interés o actividad restrictivos, repetidos y
estereotipados

El autista suele mostrar un interés, a veces desmesurado por determinados
objetos o actividades. De esta forma su conducta adquiere un caracter
obsesivo, o incluso ritualista.

El autista puede sentir un gran apego a determinado objeto, sin dotarle de
ninguna otra funcién que la constituirse en algo que le pertenece. Los objetos
son escogidos de acuerdo con ciertas cualidades fisicas que pueden llegar a
fascinar al autista. Puede ser una textura, un color, un movimiento, un olor. No
es extrano que el autista, toque, palpe, huela los objetos buscando y
explorando cualidades alternativas a las funcionales. El contenido simbdlico o
funcional de un juguete es sustituido por caracteristicas formales del mismo.

A veces el autista puede sentirse cautivado por el movimiento de giro de una
lavadora, por el brillo o colores de un cuadro, o por la sensacion tactil de un
tejido de seda. Si alguien intenta privarle de su experiencia, se enfada.

Otras veces ocurre que no acepta un cambio de rutina. No puede tolerar un
cambio de recorrido en un camino que se hace a diario, por ejemplo el trayecto



para ir al colegio. Es mal aceptado un cambio de lugar en un mueble, un nuevo
profesor o estrenar una prenda de vestido. En ocasiones el problema surge
cuando se intenta introducir una comida nueva o sabor no habitual. Parece
como si el autista se sintiera seguro cuando existe un orden donde los
acontecimientos son predecibles, lo inesperado o distinto aparece como
amenazante.

Esta obsesion por el orden conduce a conductas ritualistas, patrones
comportamentales repetitivos, que se aproximan mucho a la conducta del
trastorno obsesivo-compulsivo. La diferencia entre un trastorno obsesivo-
compulsivo y un trastorno de Asperger puede resultar en ocasiones dificil, si no
imposible. Las manifestaciones comoérbidas del sindrome de Gilles de la
Tourette pueden entrar plenamente en este espectro autista-obsesivo-
compulsivo.

Las estereotipias se ubican dentro de un continuo conductual con las
conductas obsesivas. En el caso de determinadas estereotipias simples,
propias del autista, como el andar de puntas, es problematico decidir si se trata
de una conducta obsesiva o una estereotipia. Otras veces las estereotipias
tienen un componente ritmico, como puede ser el balanceo, dar golpes
repetidos, girar reiteradamente sobre si mismo, recorrer una y otra vez un
mismo espacio, abrir y cerrar una puerta. Por supuesto no faltan las
estereotipias manuales o manipulativas como el aleteo de manos, o coger los
objetos mediante un patrén peculiar de movimiento.

Una interpretacion sobre la tendencia a restringir el espectro de actividades y
intereses del autista, puede ser que debido a su dificultad para comunicarse y
comprender las razones que guian las actividades de los demas, se refugie en
actividades imitativas o descubiertas al azar que quedan incorporadas dentro
de su repertorio, puesto que no tiene la capacidad para seleccionar otras mas
funcionales apropiadas al contexto y a la ocasion,

4. Autismo y fenotipos conductuales

El termino fenotipo conductual (FC) fue introducido por Nyhan en 1972 , para
referirse a determinados aspectos de la conducta que eran muy caracteristicos
de determinado sindrome genético, de tal modo que la presencia ciertos rasgos
conductuales podian, por si mismos, sugerir la presencia de un sindrome
especifico. Un FC es una conducta genéticamente determinada, por tanto poco
dependiente del ambiente y aprendizaje. El estudio de las conductas en
multiples enfermedades genéticas que afectan al sistema nervioso central, ha
dado como fruto la definicién de diversos FC, los cuales tienen un enorme
interés para sospechar el diagndstico. A su vez el FC es util para comprender
la conducta de muchos nifios afectados de sindromes genéticos y de este
modo disponer de una importante ayuda para su manejo.

Las conductas que integran el contexto autista han sido incluidos en diversas
enfermedades genéticas, como parte del FC.



Los niflos con el sindrome de Angelman distan mucho de poder ser
considerados como autistas, si bien muestran en ciertos aspectos patrones de
conducta rigidos y poco flexibles. Esto se expresa en la fascinacion que
pueden sentir por el agua y por la musica. En ocasiones se sienten sumamente
atraidos por la contemplacion de espejos o reflejos luminosos. Son propias del
Sindrome de Angelman estereotipias de aleteo de manos, especialmente
cuando estan excitados. Sin embargo, a pesar de estas conductas, seria muy
aventurado afirmar que los nifios con sindrome de Angelman son autistas
puesto que suelen ser extraordinariamente sociables y afectuosos.

Uno de los sindromes cuyo fenotipo conductual ha sido mas estudiado y resulta
sumamente util para el diagnostico, es el sindrome del cromosoma X fragil (Fra
X). El primer rasgo que se suele detectar es la evitacion de la mirada. Esta
evitacion es distinta de la que presentan los nifios autistas, puesto que el Fra X,
no prescinde de la mirada del interlocutor como hace el autista, sino que
simplemente la desvia o esconde, como si sintiera verglienza. El lenguaje
tiende a mostrar alteraciones semantico-pragmaticas, ecolalias y palilalias, a
veces con alteraciones articulatorias. Se afiade a esto un trastorno de atencion,
generalmente con hiperactividad, que puede ser severo. También es frecuente
en el Fra X la conducta perseverativa, con ideas fijas y resistencia al cambio.
Otra caracteristica relacionada con el autismo es el aleteo de manos. Sin
embargo, solo un minoria de nifios afectos de Fra X, pueden ser considerados
globalmente como autistas.

El sindrome de Rett, claramente distinto de los otros trastornos autisticos
incluidos en el grupo de PDD, del DSM 1IV; cumple, sin embargo, las tres
caracteristicas basicas del autismo, especificadas en los criterios diagndsticos.
La Tabla lll muestra los criterios del DSM IV para el sindrome de Rett.

La esclerosis tuberosa muestra una fuerte asociacion con el autismo. Sin
embargo, sorprendentemente hasta fechas recientes no se ha insistido en este
hecho, que ya habia sido observado en 1932 por Critchley . Recientemente, en
1994 Gillberg reporta una prevalencia de trastorno autistico del 61 % en
pacientes con esclerosis tuberosa de edad inferior a 20 afios . Basado en este
mismo estudio los autores predicen que el 9 % de nifios con autismo tienen
esclerosis tuberosa. Otras caracteristicas conductuales que se afaden al
trastorno autista de la esclerosis tuberosa son los "temper tantrums", los
trastornos del suefo y la hiperactividad.

Ademas de los citados, pueden tener un cuadro autista plenamente
desarrollado los siguientes sindromes: Cornelia de Lange, hipomelanosis de Ito
y sindrome de Moebius.

5. Epilepsia y trastornos autistas

La prevalencia de epilepsia entre autistas es mucho mas alta que entre la
poblacion normal, aunque su estimacioén varia entre el 4 % - 32 % . El primer
autista descrito por Kanner era epiléptico . Estos datos sugieren una relacion
entre ambos procesos.



La epilepsia, en nifos con trastorno autista (TA), tiende a manifestarse en dos

picos de edad. Dichos periodos son: la época de lactante y la adolescencia. En
el primer caso el tipo de epilepsia es el sindrome de West; en la adolescencia

suelen aparecer crisis parciales complejas.

La epilepsia en los TA va ligada al dafo cerebral. En un estudio de Tuchman y
Rapin hallaron que el 42 % de los autistas con RM severo y trastorno motor
tenian epilepsia. Si solo existia RM severo, la proporcion descendia al 25 %.
Cuando unicamente habia trastorno motor la cifra bajaba al 10 %. Por ultimo,
en el caso de que el TA no estuviera asociado a otra patologia neuroldgica, tan
solo el 7 % desarrollaba epilepsia .

No es raro que los padres de los nifios autistas relaten, que su hijo ha
presentado durante cierto periodo una regresion en los aspectos tipicos del
autismo: relacion social, comunicacion e intereses. Esto ocurre en una tercera
parte de los casos. Unas veces, no habia constancia previa de trastorno; otras,
ya se habian detectado sintomas autistas, aunque de caracter leve. En estos
nifos la evolucion es mucho peor de lo que se sospechd inicialmente. Ante
esta situacion se suele sospechar un trastorno metabdlico del SNC, pero las
pruebas de laboratorio contradicen tal hipotesis. Ademas, pasado un periodo
de tiempo, el proceso queda estabilizado. No esta claro el papel de la epilepsia
en esta evolucidn, si bien en casos puntuales se ha podido demostrar una
relacion causal. Deonna reporté dos casos de nifios diagnosticados de
esclerosis tuberosa, con lesiones limbicas, que tras un periodo de normalidad
de 13 y 22 meses respectivamente, desarrollaron, coincidiendo con la aparicion
de crisis, un cuadro regresivo de tipo autista. En uno de ellos, al mejorar la
epilepsia, mejoro la sintomatologia autistica. En otras publicaciones, aunque no
se refiere paralelismo entre inicio de crisis y regresion, se reporta mejoria del
autismo al mejorar la epilepsia con tratamiento médico o quirurgico. En otro
caso sin crisis, mejoro6 el autismo al inducir una mejoria del EEG con
antiepilépticos. Estos datos, aunque puntuales, justifican la practica de un EEG,
con trazado de suefo; y un ensayo terapéutico, en caso de haber alteraciones
bioeléctricas de caracter paroxistico. Es posible la existencia de casos, que sin
manifestar una respuesta tan espectacular como las publicadas, mejoren de
forma mas sutil y dificil de cuantificar.
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TABLAS

TABLA I: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM-IV DEL TRASTORNO AUTISTA

A. Para darse un diagnostico de autismo deben cumplirse seis 0 mas manifestaciones de del
conjunto de trastornos (1) de la relacion, (2) de la comunicacién y (3) de la flexibilidad.
Cumpliéndose como minimo dos elementos de (1), uno de (2) y uno de (3).

(1) Trastorno cualitativo de la relacién, expresado como minimo en dos de las siguientes
manifestaciones:

(a) Trastorno importante en muchas conductas de relaciéon no verbal, como la mirada a los ojos,
la expresion facial, las posturas corporales y los gestos para regular la interaccion social.

(b) Incapacidad para desarrollar relaciones con iguales adecuadas al nivel evolutivo.

(c) Ausencia de conductas espontaneas encaminadas a compartir placeres, intereses o logros
con otras personas (por ejemplo, de conductas de sefialar o mostrar objetos de interés).

(d) Falta de reciprocidad social o0 emocional.

(2) Trastornos cualitativos de la comunicacion, expresados como minimo en una de las
siguientes manifestaciones:



(a) Retraso o ausencia completa de desarrollo del lenguaje oral (que no se intenta compensar
con medios alternativos de comunicacion, como los gestos o mimica).

(b) En personas con habla adecuada, trastorno importante en la capacidad de iniciar o
mantener conversaciones.

(c) Empleo estereotipado o repetitivo del lenguaje, o uso de un lenguaje idiosincratico.

(d) Falta de juego de ficcidn espontaneo y variado, o de juego de imitacién social adecuado al
nivel evolutivo.

(3) Patrones de conducta, interés o actividad restrictivos, repetidos y estereotipados,
expresados como minimo en una de las siguientes manifestaciones:

(a) Preocupacion excesiva por un foco de interés (o varios) restringido y estereotipado, anormal
por su intensidad o contenido.

(b) Adhesién aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos y no funcionales.

(c) Estereotipias motoras repetitivas (por ejemplo, sacudidas de manos, retorcer los dedos,
movimientos complejos de todo el cuerpo, etc.).

(d) Preocupacion persistente por partes de objetos.

B. Antes de los tres afios, deben producirse retrasos o alteraciones en una de estas tres areas:
(1) Interaccion social, (2) Empleo comunicativo del lenguaje. o (3) Juego simbodlico.

C. El trastorno no se explica mejor por un Sindrome de Rett o trastorno desintegrativo de la
nifiez.

Tabla Il. TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO (DSM-1V)

-Trastorno autistico

-Trastorno de Rett

-Trastorno desintegrativo infantil

-Trastorno de Asperger

-Trastorno generalizado del desarrollo no especificado en otro lugar

Tabla Ill: SINTOMAS DEL TRASTORNO DE RETT (DSM-IV)

A. Tienen que darse todas estas caracteristicas:

1. Desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normales.

2. Desarrollo psicomotor aparentemente normal en los 5 primeros meses de vida.

3. Perimetro cefalico normal en el nacimiento.

B. Aparicion de las caracteristicas siguientes tras un primer desarrollo normal:

1. Desaceleracion del crecimiento cefalico de los 5 a los 48 meses.

2. Pérdida, entre los 5 y los 30 meses, de acciones propositivas adquiridas previamente con
desarrollo subsiguiente de estereotipias (lavado o retorcimiento de manos).

3. Pérdida de relacién social al principio del trastorno (aunque luego pueden desarrollarse
algunas capacidades de relacion).

4. Aparicion de movimientos poco coordinados de tronco o deambulacién.

5. Deficiencia grave del lenguaje expresivo y receptivo y retraso psicomotor grave.

Tabla IV. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DEL DSM PARA EL TRASTORNO
DE ASPERGER

A. Trastorno cualitativo de la relacion, expresado como minimo en dos de las siguientes
manifestaciones:

(1) Trastorno importante en muchas conductas de relaciéon no verbal, como la mirada a los
0jos, la expresion facial, las posturas corporales y los gestos para regular la interaccion social.
(2) Incapacidad para desarrollar relaciones con iguales adecuadas al nivel evolutivo.



(3) Ausencia de conductas espontaneas encaminadas a compartir placeres, intereses o logros
con otras personas (por ejemplo, de conductas de sefalar o mostrar objetos de interés).

(4) Falta de reciprocidad social o0 emocional.

B. Patrones de conducta, interés o actividad restrictivos, repetidos y estereotipados,
expresados como minimo en una de las siguientes manifestaciones:

(1) Preocupacion excesiva por un foco de interés (o varios) restringido y estereotipado,
anormal por su intensidad o contenido.

(2) Adhesioén aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos y no funcionales.

(3) Estereotipias motoras repetitivas (por ejemplo, sacudidas de manos, retorcer los dedos,
movimientos complejos de todo el cuerpo, etc.).

(4) Preocupacion persistente por partes de objetos.

C. El trastorno causa una discapacidad clinicamente significativa en el area social, ocupacional
y en otras areas importantes del desarrollo.

D. No existe un retraso clinicamente significativo en el lenguaje (pe: palabras sueltas a la edad
de 2 anos, frases comunicativas a los 3 afios).

E. No existe un retraso clinicamente significativo para su edad cronolégica, en el desarrollo
cognitivo, de habilidades de auto-ayuda y comportamiento adaptativo (salvo en la interaccion
social), o de curiosidad por el entorno.

F. No se cumplen los criterios de otro trastorno generalizado del desarrollo, o de esquizofrenia.

Tabla V: DEFINICION SINTETICA DEL SINDROME DE ASPERGER.
SEGUN A RIVIERE

1. Trastorno cualitativo de la relacién: Incapacidad de relacionarse con iguales. Falta de
sensibilidad a las sefiales sociales. Alteraciones de las pautas de relacion expresiva no verbal.
Falta de reciprocidad emocional. Limitacién importante en la capacidad de adaptar las
conductas sociales a los contextos de relacion. Dificultades para comprender intenciones
ajenas y especialmente "dobles intenciones".

2. Inflexibilidad mental y comportamental: Interés absorbente y excesivo por ciertos contenidos.
Rituales. Actitudes perfeccionistas extremas que dan lugar a gran lentitud en la ejecucion de
tareas. Preocupacion por "partes" de objetos, acciones, situaciones o tareas, con dificultad para
detectar las totalidades coherentes.

3. Problemas de habla y lenguaje: Retraso en la adquisicion del lenguaje, con anomalias en la
forma de adquirirlo. Empleo de lenguaje pedante, formalmente excesivo, inexpresivo, con
alteraciones prosdédicas y caracteristicas extrafias del tono, ritmo, modulacion, etc. Dificultades
para interpretar enunciados literales o con doble sentido. Problemas para saber "de qué
conversar" con otras personas. Dificultades para producir emisiones relevantes a las
situaciones y los estados mentales de los interlocutores.

4. Alteraciones de la expresion emocional y motora: Limitaciones y anomalias en el uso de
gestos. Falta de correspondencia entre gestos expresivos y sus referentes. Expresion corporal
desmafiada. Torpeza motora en exdmenes neuropsicoldgicos.

5 Capacidad normal de "inteligencia impersonal"
areas restringidas.

. Frecuentemente, habilidades especiales en




Tabla VI. FUNCIONES EJECUTIVAS RELACIONADAS CON EL AUTISMO

Capacidad para prescindir del contexto exterior

Inhibicién de respuestas no apropiadas

Planificacion y generacién de secuencias orientadas hacia una finalidad
Monitorizacién de las acciones y utilizacién de un "feedback"
Flexibilidad atencional

Mantenimiento de un patrén cognitivo para permanecer en una actividad

Tabla VIl. TRASTORNOS DEL LENGUAJE EN NINOS AUTISTAS

Agnosia auditiva verbal
Sindrome fonoldgico-sintactico
Sindrome Iéxico-sintactico

Trastorno semantico-pragmatico del lenguaje
Turno de la palabra

Inicios de conversacion

Lenguaje figurado

Clarificaciones

Hiperlexia

e Mutismo selectivo
e Trastornos de la prosodia




