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El autismo infantil incluye un síndrome que se presenta desde 
el nacimiento o se inicia casi invariablemente durante 10s primeros 
treinta meses de vida. Las respuestas a 10s estímulos visuales 
auditivos son anormales y de ordinari0 se presentan graves dificul 
tades en la comprensi611 del lenguaje hablado. Hay retardo en el 
desarrollo del lenguaje y, si logra desarrollarse, se caracteriza por 
ecolalia, inversi6n de pronombres, estructura ramatical inmadura 
e incapacidad para usar terminos abstractos. ixiste generalrnente 
un deterioro en el empleo social del len uaje verbal de 10s gestos. 
Los problemas en las relaciones socia f es antes de I' os cinco afíos 
son muy graves, e incluyen un defecto en el desarrollo de la mirada 
a 10s ojos, en las relaciones sociales en el juego coo erativo. Es 
frecuente el comportamiento rituaLsta y puede inc P uir rutinas 
anormales, resistencia al cambio, apego a objetos extravagantes y 
patrones estereoti ados de juego. La capacidad para el pensamien- 
to abstracto o sim \ 6lico y para 10s juegos aparece disminuida. El 
índice de inteligencia ga desde gravemente subnormal hasta nor- 
mal o por encima. La actuaci6n es en general mejor en 10s sectores 
relacionados con la memoria rutinaria o con habilidades espacio- 
visuales que en aquellos que exigen habilidades simb6licas o lin- - 
giiisticas. 

(OMS, C.I.E. -8,1976) 

El autismo infantil es seguramente uno de 10s síndromes mis 
actuales y poldmicos en el campo la psiquiatria infantil. Desde su 
descripci6n por KANNER (1943), quien 10 aisl6 de las demais psi- 
cosis infantiles, viene siendo tema de investigaci6n en cuanto a 
su causa, diagn6stico y tratamiento. Ademais, 10s medios de co- 
municación han difundido unos conocimientos mis o menos 
aproximados sobre el tema, haciCndolo ya de dominio público. 
Se preterlde aquí dar una idea sobre la problemltica y el trabajo 
con 10s niños autistas, sintetizando la literatura especializada y la 
práctica profesional. 
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CARACTER~STICAS DEL NIÑO AUTISTA. DIAGN~STICO 

En la prlctica el niño autista es traído a consulta por su 
retraso en el habla y por rarezas de comportamiento. El proble- 
ma del habla puede residir en ecolalia y agramaticalismo o en 
mutismo total, pasando por todos 10s grados intermedios; en la 
anamnesis puede verse que o bien el habla no lleg6 a constituirse 
nunca, o bien tras un periodo normal o precoz de verbalizaciones 
concretas, con significados, desapareció o sufri6 graves alteracio- 
nes, 

Entre 10s trastornos de conducta más frecuentes, se da un 
intens0 aislamiento que apunta al nombre de trastorno (authos, 
en griego, significa ccuno mismo))), evitando la mirada y el con- 
tacto fisico, a veces con crisis de angustia ante una aproximación 
del otro; o bien un contacto limitado a la mano del adulto, a la 
que se trata como algo independiente de la persona, como si 
fuese la mano que da, que alimenta, que ayuda, pero sin relacio- 
narlo con el ser humano al que pertenece. Las situaciones nuevas 
pueden dar lugar a intensas angustias o, por el contrario, a una 
indiferencia total como si no se percibiese el cambio; por ejem- 
plo ante la marcha de 10s padres, o ante su llegada imprevista, no 
se da reacción alguna. 

Cuando tiene lugar un acceso de angustia suele escaplrsenos 
la causa, o bien parecernos desproporcionada a la conducta que 
ha desencadenado y que abarca gritos y/o llanto incoercibles, 
autoagresiones (golpearse la cabeza, moderse la mano, arrancar- 
se el cabello) y, con menor frecuencia, heteroagresiones. Estos 
transtornos pueden presentarse en diferentes grados y combina- 
ciones, sobre una base biológica afectada de encefalopatia (sobre 
todo rubCola materna durante el embarazo), epilepsia (hipsarrit- 
mia), metabolopatias (oligofrenia fenilpirúvica), o sobre un cua- 
dro de deprivaci6n psico-social u otra causa ex6gena. En estos 
casos se habla de un autismo secundario. Cuando se han descar- 
tado las ~osibles causas ex6genas y end6genas conocidas, el cua- 
dro recibe el nombre de autismo infantil primario. 

Entre las varias escalas que se han desarrollado para facilitar el 
diagn6stico del autismo, cabe citar la de CLANCY y colaboradores 
(1969) que recoge 14 puntos de observaci6n; el niño que presen- 
te la mitad o más de estas conductas podria ser diagnosticado con 
gran seguridad de autismo: 

- gran dificultad en mezclarse y jugar con 10s otros niños; 



- comportamiento como si fueran sordos; 
- comportamiento distante y reservado; 
- falta de contacto visual; 
- no abrazan afectuosamente como 10s otros niños; 
- indican sus necesidades sólo mediante gestos; 
- risas extemporáneas sin motivo aparente; 
- carencia de miedo a peligros reales; 
- apego inadecuado a objetol-s determinados; 
- atraccitin por 10s objetos giratorios; 
- juegos excéntricos prolongados y repetitivos; 
- actividad física exagerada; 
- gran resistencia a cualquier aprendizaje; 
- resistencia a cambios en la rutina. 

Resta añadir que, en 10s casos más graves se da una falta de 
conciencia y de respuesta adecuada al malestar fisiol6gico -do- 
lor, hambre, cansancio, sueño. 

En contraste con sus incapacidades y transtornos algunos 
niños presentan habilidades asombrosas, como ((islotes)) en un 
perfil de bajos rendimientos, en tareas visomotoras como puzzles, 
encajes, series y lotos, o un gran oído musical, o finas habilidades 
motrices, o bien una memoria prodigiosa, selectiva y limitada. 

I ALGUNOS MITOS 

Entre las preocupaciones familiares que derivan directamente 
del estado del niño figuran el retraso del habla y de la escolaridad, 
en particular de 10s aprendizajes de lectura y escritura. Al tratarse 
de niños con apariencia física normal, sin estigmas (excepto que 
haya una patologia orgánica adicional), y con algunas habilidades 
-por ejemplo 10s rompecabezas o la música- se suele rechazar la 
necesidad de una educación especial, entendida como educación 
de infradotados. 

En efecto, el primer mito que hay que aclarar es el de la 
supuesta buena inteligencia actual o potencial de estos niños. En 
10s estudios realizados en EE.UU. sobre poblaciones relativa- 
mente amplias no se ha podido concluir la normalidad de la 
inteligencia en 10s grupos de niños autistas, pues, aunque en 
algunas áreas alcancen o sobrepasen el rendimiento propio de su 
edad cronol6gica (10s ((islotes)) citados), 10 cierto es que el 75 % 
de 10s niños afectados de autismo presentan un CI inferior a 50, 



dándose por 10 tanto una deficiencia mental, además del autismo, 
con mayor afectaci6n en las áreas verbales que en las manipula- 
tivas. 

Otro mito es el de la curación del autismo, que ha dado origen 
a grandes esperanzas y grandes desengaños en las familias afecta- 
d a ~ :  el autismo primari0 es de pron6stico grave; el autismo se- 
cundari~ es de pron6stico variable en funci6n de su modo de 
aparici6n y patologia subyacente. En ambos casos la evoluci6n 
correlaciona fuertemente con el CI inicial y la afectaci6n social. 

Un tercer punto a aclarar es la supuesta culpabilidad parenta1 
en la genesis del autismo. Ya Leo Kanner habló de padres frios, 
intelectuales y distantes que no daban calor humano a sus hijos, y 
ya el propio Kanner rectificó posteriormente sus afirmaciones 
en este sentido. No existe evidencia de que 10s padres de niños 
autistas tengan una patologia intrínseca más definida que 10s 
padres de cualquier otro niño perturbado. 

Enlazando con este punto, una última anotacidn sobre la 
etiologia: autores de orientación psicoanalítica apuntan hacia el 
factor afectivo ambiental; otros apuntan hacia una organicidad a 
nivel macro o microsc6pico -1esi6n subcortical, alteraciones de 
la bioquimica cerebral-; otros insisten en 10s factores del apren- 
dizaje, especialmente en 10s trastornos perceptivos y cognitivos. 
Desde el momento en que el autismo infantil se presenta cuatro 
veces mds en varones que en hembras (AJURIAGUERRA, 1976), y 
frecuentemente asociado a deficiencia mental, epilepsia, etc., 
parece Mgico conceder un peso importante al sustrato biol6gico 
en su genesis. 

La cuesti6n aún no dilucidada es si debemos hablar del autismo 
o de 10s autismos, escondiendo este diagn6stico varios síndromes 
de origen diferente aún no identificados. 

EDUCACI~N TERAP~UTICA PARA EL NIÑO AUTISTA 

No se puede rechazar ninguna línea terapeutica para el autis- 
mo infantil, ni se puede tampoc0 abogar por una en exclusiva 
como panacea universal. Los diferentes autores presentan sus 
concepciones te6ricas y 10s resultados de sus experiencias, y las 
corrientes m b  opuestas han conseguido resultados positivos. Lo 
correcto seria someter a estudio las necesidades de cada niiio y la 
adecuaci6n del metodo a cada caso. 

Suele plantearse la dicotomia entre el enfoque clínic0 y el 



enfoque educativo. Este último no s610 no excluye la terapia, sino 
que parece ser el mejor en 10s casos de autismo con deficiencia 
mental -que son mayoria-, como se ha indicado antes. El siste- 
ma escolar puede incidir globalmente sobre todas las áreas de la 
personalidad y la inteligencia del niño y comprenderlo total- 
mente como ser humano, sin la fragmentaci6n que pueden su- 
poner las reeducaciones especializadas. 

En el momento de plantearnos la recuperaci6n de un niño en 
concreto, hay que tener en cuenta tanto sus deficiencias, general- 
mente de cardcter permanente, como sus capacidades, que sue- 
len combinarse dando un perfil disarm6nico que nos exigird la 
individualizaci6n del programa educativo para cada caso. 

La experiencia educativa en varios paises, entre ellos el nues- 
tro, apunta hacia la necesidad de una educaci6n diferente a 10s 
métodos empleados con niños normales y deficientes, que que- 
dan fuera de cuesti6n por falta de lenguaje interiorizado, o den- 
guaje para uno mismo)) (VIGOTSKY), que sirve para orientarse, 
comprender y vencer dificultades. El niño autista necesitard un 
ambiente estructurado que le proporcione seguridad. 

Por situaci6n estructurada HEMSLEY y HOWLIN (1982) entien- 
den el mostrarle claramente al niño qué se espera de 61, limitando 
sus posibles respuestas hacia una via constructiva organizdndole 
un entorno que controle parcialmente su conducta, mientras 
vaya apareciendo su autocontrol. La estructuraci6n no tendría 
nada que ver con la disciplina, antes bien con una adaptaci6n del 
momento al niño mediante facilitacitin de la comunicaci6n con 
ayuda del gesto, selecci6n individual de 10s materiales y activida- 
des según su capacidad, uso de las motivaciones y recompensas 
adecuadas, control social del profesor sobre el niño si este no 
tiene suficiente madurez, cambios muy graduales si se dan rasgos 
obsesivos, evitando que las capacidades aisladas se conviertan en 
la única actividad del niño e induciendo conductas positivas en la 
comunicaci6n, el aula y el juego. 

Como se desprende de 10 anterior, a veces tendremos que 
descender a niveles preverbales para iniciar la relaci6n: música, 
pintura, modelado, juegos corporales que faciliten una apertura 
afectiva, teniendo siempre en cuenta que es más necesario tra- 
bajar este elemento y que el niño autista, por su fragilidad, 
responde a la frustraci6n y al fracaso con un agravamiento de sus 
problemas de conducta (rabietas, aislamiento, autoagresi6n). El 
arnbiente de que se rodee el nifío es un arma que debe ir mds all4 
de la escuela y la educaci6n. BRAUNER (1982) habla del ((clima 



terapeutico)) y de la ausencia de oposici6n entre terapia y educa- 
ci6n: las experiencias en cada campo de aprendizaje se matizan 
de afectividad para vencer el desinterés, la irritabilidad, el nega- 
tivismo y la incomprensi6n; el objetivo básico ha de ser estable- 
cer unas relaciones normales por medio de actividades escolares 
que incidan en 10s aspectos cognitivo y emocional. Es necesario 
fijar unas actuaciones y unos fines para arrancar al niño de su 
estado autistico: procurarle una vida tranquila y feliz mediante 
una actitud muy permisiva responde a un enfoque asistencial 
pero no educativo. 

I OBJETIVOS DE TRATAMIENTO 

Antes de fijar 10s objetivos educativos para el niño autista se 
debe proceder a su evaluaci6n empleando tanto la observaci6n 
libre y el juego como instrumentos estandard (escalas de desarro- 
110, de madurez social, de lenguaje y de inteligencia verbal y no 
verbal). Los niveles de rendimiento son desiguales y existe la 
duda de que motivaci6n ofrecer al niño para que su rendimiento 
refleje al máximo sus posibilidades. Durante mucho tiempo se 
crey6 que el niño autista no era medible psicomCtricamente, 
pero si 10 es, siempre y cuando le hagamos comprender qué 
deseamos. No es licito pasar una bateria de tests en dos o tres 
sesiones de psicometria: el niño autista s610 se nos revelar6 
tras un período de adaptaci6n al nuevo medio. Un test bien pasado 
tiene valor predictivo que correlaciona con la evoluci6n pos- 
terior. El perfil obtenido no ser6 el saldo resultante de capacida- 
des y deficiencias, sino el punto de partida necesario para estable- 
cerle un programa de adquisici6n de destrezas y control de sus 
trastornos de conducta. 

Los nifios autista necesitan ayuda, en diferente grado, en las 
siguientes áreas: 

- comportamiento social; 
- lenguaje y comprensi6n; 
- juego imaginativo y cooperativo; 
- h6bitos de trabajo y atenci6n; 
- destrezas acadCmicas y de autocuidado; 
- trabajo ocupacional o protegido. 

Como consecuencia de sus problemas de lenguaje el niño 



autista se enfrenta a mayores dificultades en el aprendizaje, por 
10 cua1 es necesario que el ambiente, el medio, pueda organizar la 
conducta del niño, dependiendo menos de la comunicaci6n ver- 
bal. 

SCHOPLER (1982) destaca la correlaci6n del CI con el grado de 
mejoría. En general un autismo con deficiencia mental leve (CI 
de 50 a 70) puede evolucionar a una autosuficiencia como para vi- 
vir en una comunidad normal y desarrollar un lenguaje funcional, 
adem6s de ser académicamente educables. Un CI de retraso 
mental medio (entre 30 y 50) puede alcanzar un lenguaje funcio- 
nal, quizás no bien inteligible, rudimentos académicos y trabajo 
en un taller protegido, pero su grado de autonomía requerir6 una 
vida tutelada. 

El retraso mental grave implica que no hay h6bitos de autosu- 
ficiencia o que s610 son parciales, carecen en general de lenguaje 
y las relaciones sociales est6n muy trastornadas, necesitando siem- 
pre de la tutela de un adulto; el trabajo para ellos s610 puede 
concebirse como terapia ocupacional. Este cuadro es meramente 
orientativo, ya que 10s niveles m b  altos de C.I. suelen aumentar 
con un tiempo de tratamiento al normalizarse la relaci6n con el 
medio. 

Los resultados de la educaci6n están en fuerte correlaci6n con 
el C.I. inicial y con el lenguaje presente a la edad de 5-6 años. La 
carencia de lenguaje correlaciona con graves problemas de con- 
ducta, retraso y mal pron6stico. 

La curaci6n total queda lejos de las posibilidades de la mayo- 
ria, quienes sin embargo alcanzan grados importantes de adapta- 
ci6n social, inserci6n familiar y escolar, mejoria en 10s des6rde- 
nes emocionales y conductuales, creaci6n de h6bitos de trabajo 
y comunicaci6n. La mejoría no ser6 lineal ni arm6nica, se dar6n 
m b  avances en algunas 6reas y la evoluci6n puede verse jalonada 
de crisis en determinados momentos, ya ligados a acontecimien- 
tos externos, ya a fases vitales (la pubertad, por ejemplo). Con la 
edad 10s síntomas propios del autismo van desapareciendo y 
aumenta la semejanza con 10s deficientes mentales de su nivel. 

Para potenciar la labor educativa es necesario prolongar el 
ambiente estructurado y acogedor en la familia y en el centro, 
pero esta colaboraci6n s610 es posible desde 6pticas que no 



culpabilicen a 10s padres y que 10s involucren activamente en el 
progreso del niño. En EE.UU. es donde se ha llegado mls lejos en 
este terreno, al recibir 10s padres asesoramiento y formaci6n 
específicos para trabajar en casa 10s factores de sociabilizaci6n y 
cognitivos del niño. En todos 10s casos deben plantearse en 
común, esto es, padres y educadores las expectativas por ambas 
partes, la evoluci6n y las crisis, las posibilidades y 10s dCficits, 10s 
objetivos a corto y largo plazo, aclarando falsos mitos y tecni- 
cismes y centrando el problema nuclear del autismo, que va mis 
all6 de 10s trastornos del habla y del aprendizaje de la lectoescri- 
tura, ya que amenaza la propia humanizaci6n del niño si no se . 
interviene a edad temprana. 

Los padres suelen venir con actitudes diferentes que varían 
entre el recelo y la desesperanza, pasando tambien por las ilusio- 
nes exageradas. La raíz de estas actitudes se halla generalmente 
en el largo peregrinaje que ha sido necesario, de mCdicos a 
psic6logos y de estos a especialistas, antes de hallar quien les 
diera una explicaci6n segura de la afecci6n del hijo, sus necesi- 
dades y su gravedad. En unos casos, abrumados por las consultas 
'sin resultados y por la difícil convivencia familiar, estln inmersos 
en una pasividad y desesperanza totales. En otros, la informaci6n 
publicada por algún articulo divulgativo en una revista cualquie- 
ra y el aspecto sano y hermoso del niño les hace concebir falsas 
esperanzas, aceptando con agrado un diagn6stico de autismo, 
que creen totalmente alejando de la deficiencia mental y curable 
en pocos días. Lo dramitico de estas situaciones y la frecuencia 
con que las encontramos en la prktica diaria nos hace pedir una 
vez más que el trabajo en favor de 10s niños autistas comience 
por la informaci6n y sensibilizaci6n de la opini6n pública, y en 
particular de pediatras, maestros, puericultores y de todos aque- 
llos que tengan relaci6n con la infancia para poder establecer 
antes y mejor la afeccidn y las necesidades del niño autista. 



RESUMEN 

El autismo infantil constituye un cuadro psiquiltrico de apa;ri- 
ci6n precoz que afecta la personalidad y 10s aspectos cognitivos del 
niño, en grado variable y desigual. Existe una polemica en cuanto a 
su etiologia y, por tanto, en cuanto a la mejor terapdutica. Tanto 
conductistas como psicoanalistas (las corrientes mls enfrentadas) 
han aportado valiosas contribuciones a su tratamiento. Se presenta 
la opci6n educativa con sus limitaciones, pues se trata de un sindro- 
me de la psiquiatria infantil, insistiendo en el valor de un ambiente 
acogedor y estructurado y la máxima coherencia de trato entre la 
escuela y la familia. El sistema debe gozar de una gran flexibilidad 
para adaptarse a cada niño, ya que el autismo se da sobre bases 
biol6gicas y caracteriales muy diferentes y debe-respetarse con gran 
cuidado la individualidad de cada niño, que presenta siempre gran- 
des problemas de adaptaci6n a la vida familiar y escolar, constitu- 
yendose en sujeto de una educaci6n diferencial. 

I ABSTRACT 

Child autism constitutes a psyquiatric illness which appears in the 
early stages of life and affects the personality and cognitive aspects 
of the child in varying on unequal degrees. Its ethiology is contro- 
versial and, therefore, so is the subject of what would be the best 
therapeutical treatment. Education is presented as an option, with 
its obvious limitations since we are referring to a syndrome in the 
field of child psychiatry, and importance is placed on the value of a 
structured and protective atmosphere as well as the importance of 
maximum coherence in the treatment received at home with the 
family and in school. The method must be extremely flexible in 
order to allow adaptation to every child, given that autism is based 
on very different biological and character traits which imply great 
care and respect for the individuality of every child. Each one of 
these children presents serious of adaptation to family and school 
life, and must therefore be the object of differential education. 
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