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1.- RESUMEN

El presente trabajo se enmarca en la monografia final de la formacion de grado de la
Licenciatura en Psicologia de la Universidad de la Republica (UdelaR).

Como se ha estudiado, los Trastornos del espectro autista (APA, 2014), se han
transformado en los dltimos afios en un punto de interés tanto a nivel social como académico. La
heterogeneidad en sus modos de presentacion y las dificultades que han encontrado tanto las
neurociencias como la psicologia para explicar este fendbmeno de forma clara y acabada, han
generado mayores dificultades a la hora de encontrar terapéuticas que den respuesta a tan
compleja situacion.

Esta monografia tiene el objetivo de presentar la evolucién del concepto de autismo, para
llegar a la actual denominacién de Trastorno del espectro autista, asi como las consecuencias
diagnosticas y terapéuticas que esto implica. Asi también, se ha buscado reflejar algunas de las
modalidades de intervencion psicoldgica que se entienden de mayor importancia en la actualidad.
Abordando también la concepcién de autismo como discapacidad. Para dicho fin, la metodologia
utilizada ha sido, en primera instancia, una revision bibliografica de los principales aportes en la
materia tanto a nivel nacional como internacional; asi como también se han indagado diferentes
visiones de referentes nacionales sobre el tema. En consecuencia, el trabajo a lo largo de su
desarrollo ha involucrado multiples saberes, los cuales han permitido una reflexion acerca del
estado de situacion actual del autismo a nivel nacional, asi como su vinculo con las perspectivas
tedricas existentes.

A modo de sintesis podriamos aseverar que han ocurrido avances significativos en los
tltimos afios, en cuanto al entendimiento, diagnostico e intervencion de la problematica que
padecen las personas con autismo. Sin embargo se continla en la busqueda de un modelo

integrador biopsicosocial.
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2.- INTRODUCCION

En los ultimos 20 afios, se ha venido dando un aumento en el diagnéstico de casos de
Trastornos del Espectro Autista (APA, 2014), transformandose en una preocupacion que comparten
padres, educadores y representantes de la salud mental en general (Grafiana, 2014).

Segun un estudio realizado en los Estados Unidos, publicado por el Centro de Control de
Enfermedades (CDC) en 2014, uno de cada 88 nifios padece este trastorno. Si bien en Uruguay a
la fecha no existen datos estadisticos, segun lo aportado por el Presidente de la Federacion
Autismo Uruguay (FAU) Andrés Pérez, en entrevista periodistica (2015), esta prevalencia a nivel
mundial de aproximadamente un 1%, implicaria en nuestro pais que mas de 30.000 personas lo
padecen. Teniendo en cuenta estos datos y a raiz de la cercania con el enigma, que hasta el dia de
hoy sigue siendo el autismo y sus mdltiples formas de presentacion, surgen varias interrogantes,
sobre origen, tratamiento y prondsticos que nos alientan a la reflexion sobre el tema.

A su vez las dificultades con las que nos encontramos a la hora de trabajar con estos nifios
y de encontrar estrategias efectivas, para el tratamiento de sus dificultades y la potenciacion de sus
habilidades, se hacen imprescindibles los esfuerzos en continuar la busqueda de herramientas, que
permitan llegar a mejores logros en el quehacer del psicélogo._

En este sentido y considerando los multiples enfoques y modalidades de intervencién que
existen en la actualidad en torno a los Trastornos del Espectro Autista (en adelante TEA), se
plantea la necesidad de analizar la pertinencia de encontrar enfoque de trabajos desde una
perspectiva integral, que permita tener en cuenta las diferentes posturas sobre el tema, partiendo
de la base de concebir al sujeto en su singularidad, como ser Unico e integral.

La complejidad que encierra el diagnéstico y tratamiento de los TEA vy las diferentes
investigaciones que se vienen realizando, especialmente en los ultimos afios, en busqueda de
estrategias de trabajo que nos permitan entender y atender mejor el autismo, exige estar
informados, actualizados y capacitados para poder poner en practica estos nuevos saberes. Por
este motivo se considera pertinente y de interés continuar profundizando sobre el tema, generando
material actual y de utilidad.

En este trabajo se pretende dar cuenta de algunas generalidades en relacién al autismo, asi
como de herramientas actuales, que entendemos, resultan de utilidad para el trabajo con estos

nifos.



3.- METODOLOGIA

La estrategia metodologica es de tipo cualitativa, utilizando dos técnicas de investigacion: revisién

bibliogréfica y entrevistas en profundidad.

Revisién bibliografica:
Con respecto a la revision bibliografica se han consultado diferentes fuentes relevantes que han
abordado la temética, pertenecientes a diferentes conceptualizaciones teéricas, realizando un

analisis de las mismas.

Entrevistas en profundidad:

En segunda instancia se ha optado por la entrevista en profundidad a informantes calificados (4)
referentes en la tematica a nivel nacional. A continuacién se presenta una tabla con los referentes

entrevistados y su insercion institucional:

Nombre / Institucion

Nombre Institucion

Lic. Psic. Carina Fernandez | Directora de Clinica CINDIS
(Centro de integracioén del
Discapacitado)

Lic. Psic. Alicia Zabala Clinica Prego
Dr. En Psicologia Ignacio Universidad Catélica del Uruguay
Navarrete

Lic. Psic. Victor Guerra Hospital Pereira Rossell




4.- DESARROLLO.

Capitulo 1

1.1 Antecedentes histoéricos:

AUn hoy, transcurridos 70 afios de los primeros trabajos de Leo Kanner (1943), se siguen
buscando respuestas en torno a las causas de este trastorno, uno de los mas graves que se
presenta en la primera infancia y dura toda la vida.

Algunos autores contemporaneos como Uta Frith (2011) consideran que el autismo
seguramente exista desde siempre, pero la historia del autismo como entidad nosoldgica es muy
reciente.

Las primeras publicaciones datan de 1943 cuando el citado psiquiatra austriaco describi
por primera vez el cuadro clinico que luego denomind “Autismo precoz infantil”, donde describié 11
casos de nifios que presentaban caracteristicas muy singulares desde el comienzo de sus vidas
(primer afio) asociadas a un importante retraimiento y una “soledad autistica extrema” (Kanner,
1943, p.28). En su gran mayoria, las caracteristicas alli descritas son las que aun hoy se
consideran bésicas para definir este cuadro clinico (Prego, 1999).

Por otro lado Hans Asperger, pediatra y psiquiatra austriaco, sin conocer el trabajo de
Kanner, publicé en Viena a comienzos de 1944 un trabajo similar. Alli describe 4 casos, que
presentan sintomatologias similares a las que relata Kanner, pero con algunas diferencias como un
lenguaje y una capacidad cognitiva relativamente conservadas. Esta obra no tuvo las repercusiones
de la obra de Kanner, seguramente debido a que fue publicada en aleman y traducida al inglés
recién en 1991 por Uta Frith.

Sin embargo, ambos autores son considerados los pioneros y referentes en relacion al tema
y ocupan un lugar preponderante en la historia del autismo.

Etimologicamente, Autismo es un neologismo compuesto por el prefijo auto que viene del
griego “autos” que significa uno mismo, propio y el sufijo “ismo”(del griego ismés) que forma
sustantivos abstractos que denotan cierto tipo de tendencia._

Esto nos lleva a pensar en lo que se entiende hoy por autismo y lo que llevé a Kanner a usar este
término y no otro, ya que la propia palabra Autismo nos remite a una de las caracteristicas
principales del trastorno: la tendencia a la retraccion en si mismos.

Los primeros que usaron el término autismo en psiquiatria fueron Bleuler en 1911, para
referirse a la introversion, el aislamiento y la falta de comunicacidon que presentaban algunos

pacientes psicoticos y Freud por la misma época, al hablar de un ejemplo de sistema psiquico



separado de los estimulos del exterior, que puede satisfacer sus necesidades de una manera
autista (Prego, 1999).

Otros autores como F. Tustin (1972), M. Mahler (1975) y D Meltzer (1975), también usaron
el término, ya que entendian que existia una fase autista hormal en la primera etapa de la vida del
nifio. Con el tiempo esta hipotesis fue dejada de lado, incluso por estos mismos autores. Prego
(1999) haciendo suyas las consideraciones de D. Stern (1985) al respecto, nos dice que “(...) el
bebé nunca fue autista (...) ya que el proceso de desarrollo consiste en el despliegue continuo de

una naturaleza social, intrinsecamente determinada”.

1.2 Caracteristicas del Autismo de Kanner:

Kanner (1943) realiza una descripcion muy detallada de 11 casos de nifios que
presentaban, a pesar de la singularidad de cada uno, una serie de caracteristicas comunes que a
su entender conformaban un uUnico “sindrome” no descrito hasta el momento._

El seguimiento de estos nifios, permite dejar en evidencia algunos aspectos en comin que
los une: la tendencia al retraimiento y la dificultad para relacionarse con las personas, han sido y
son hoy elementos claves.

La trascendencia de este articulo queda determinada, no solo por lo novedoso en su
tiempo, sino también por la utilidad que al dia de hoy tiene, para definir los rasgos generales
especificos de lo que llamamos autismo. Esta descripcion determind un antes y un después en la
psicopatologia infantil, ya que muchos de estos nifios hasta este momento eran considerados o
bien débiles mentales o bien esquizofrénicos, por lo que recibian un tratamiento, en consecuencia,
inapropiado para su condicion (Kanner, 1943).

El autor pretendia que este fuera el comienzo de un proceso donde se lograra por un lado
una mejor atencién para estos nifios, a partir de una mejor comprension de lo que les sucedia, y
por otro incentivar a la investigacion sobre el tema.

Las caracteristicas mas significativas alli descritas, a las que se han ido sumando otras,

determinan el diagnostico del autismo en la actualidad:

. Extrema soledad autista.

. Deseo obsesivo de invariancia ambiental.

. Excelente memoria

. Hipersensibilidad a los estimulos

. Mutismo o lenguaje sin intencién comunicativa

. Limitaciones en la variedad de la actividad espontanea.

La posibilidad de hacer un diagndstico acorde a la realidad y a las necesidades de cada

nifio, trajo como consecuencia la necesidad de pensar nuevos tratamientos y terapéuticas



pedagogicas, psiquiatricas y psicoldgicas. Asi como el desarrollo de distintos marcos tedricos,
explicativos médicos- biolégicos y psicolégicos.

Esta descripcion no sélo es vigente hoy, sino que en la mayor parte de los modelos que
existen, también existen concordancias en las descripciones semiolédgicas del cuadro. No asi en
cuanto a las explicaciones sobre la etiologia del cuadro, ni sobre la terapéutica a aplicar. Una
variedad de modelos teoéricos que han venido surgiendo, enfrentan al psicologo al desafio de

pensar el o los enclaves tedricos a usar.

1.3 Etapas en el estudio del Autismo:

El psicélogo Riviere (2001) describe tres etapas para diferenciar el proceso de estudio
tratamiento del autismo.

La primera comienza en el 1943 con aquella descripcién de Kanner y sus investigaciones
posteriores. Durante este periodo, las explicaciones eran esencialmente de tipo psicodindmico, se
considera al autismo como un trastorno emocional, producido por factores emocionales o afectivos
inadecuados en la relacién del nifio con las figuras de crianza. Esta definicion se us6 durante los
primeros 20 afos del estudio del trastorno y llevaba a que la terapia psicodinamica fuera la
herramienta mas usada para ayudar a estos nifios. Hoy esta vision es considerada esencialmente
errénea ya que las nuevas investigaciones apuntan a un origen multicausal del autismo, donde lo
biolégico cobra mayor protagonismo, asi como lo ambiental en un sentido mas amplio, por lo que
no se lo considera un trastorno esencialmente emocional.

En la segunda etapa, a partir de la primera mitad de los afios 60, cambia la imagen cientifica
del autismo y por ende su forma de tratarlo. Aqui predominan las teorias basadas en la psicologia
experimental, de tipo conductual. Se abandona la hip6tesis de una génesis originada en el vinculo
con las figuras parentales por falta de justificaciébn empirica y comienzan a aparecer los primeros
indicios del autismo asociado a trastornos neurolégicos. Aparecen asi modelos explicativos que se
basan en la hipétesis de alteraciones cognitivas que explican las principales dificultades del
autismo. La educacion se convirtié en la principal forma de tratamiento del autismo, por un lado
gracias al desarrollo de procedimientos de modificacién de conducta y por otro debido a la creacién
de centros educativos especializados.

La tercera etapa se da a partir de los afios 80, con la consideracion del autismo desde una
perspectiva evolutiva, como un trastorno del desarrollo, lo que determiné que el autismo fuera tema
de investigacion no solo en la psicopatologia sino también en la psicologia evolutiva. Aquellas
definiciones diagnosticas tradicionales que consideraban al autismo como “psicosis infantil” fueron
sustituidas por el concepto de “trastorno profundo del desarrollo”, descrito en el DSM IlI (APA,
1980).



En estos ultimos afios se han producido cambios en lo que refiere a las explicaciones del
autismo no solo desde la psicologia sino también desde la neurobiologia. Por ejemplo Baron-
Cohen, Leslie y Frith, (1985) descubrieron una dificultad especifica de los autistas en cuanto al
adecuado transito por aquellos procesos evolutivos que se describen en la llamada teoria de la
mentalizacién y desarrollaron un modelo segun el cual en la “Teoria de la mente”, definida como
capacidad humana muy importante, estaria la falla que determina el autismo. (Riviere 2007)

Gracias a estos nuevos modos de pensar, también se han producido cambios en los que
refiere a las formas de tratamiento del autismo. Si bien la educacion continta siendo el modo
privilegiado de tratarlo, se ha venido desarrollando un estilo mas pragméatico y natural, mas
integrador, poniendo énfasis en la comunicacién y teniendo mas en cuenta las capacidades y
recursos de cada individuo. Ademas los avances en la farmacologia han facilitado el tratamiento de
algunas alteraciones asociadas al autismo.

Por udltimo se comenz6 a pensar en el trastorno desde una perspectiva del ciclo de vida
completo y no solo desde la nifiez. Actualmente el autismo es un trastorno que no tiene cura, y por
ende “la mayoria de las personas autistas requieren de atencion, supervision y apoyo durante toda
la vida” (Riviére, 2007, p. 23).

1.4 El diagnéstico:

El inicio de cualquier tipo de intervencién se da a partir del diagnéstico, el que se torna dificil
dado que por un lado y segun Rutter (1970) citado por Prego (1999):

“(...) el término autismo, como diagnéstico ha sido empleado indiscriminadamente en muchos
casos porque por un lado no hay un sintoma que sea patognoménico y a su vez, otros que se
los considera especificos, estan presentes en una gran variedad de perturbaciones no autistas
de la infancia” (Prego,1999:p. 29)

En esta linea de analisis, J. Pedreira plantea ademas que serian necesarios instrumentos
de medicion y diagnostico mas especificos para evaluar los trastornos mentales graves. Segun el
autor se necesitan ademas de las sesiones de evaluacién diagndsticas la observacion directa de
los distintos comportamientos del nifio.

Con respecto al diagnostico y su proceso existen dos miradas diferentes. Por un lado, Prego
(1999) plantea que un diagndstico certero es dificil de lograr dado que las conclusiones a las que
se llega han dependido de las perspectivas y de los modelos tedricos desde los que se interpreta la
etiologia del autismo. Asi también, en la actualidad segun la vision de Marcelli (2006), la mayoria de
los modelos tedricos que explican las causas del autismo son meras hipotesis.

Y por otro lado, se encuentran los manuales estadisticos de psiquiatria cuya propuesta parte de la

idea de que es fundamental manejar “(...) criterios diagndsticos explicitos, un sistema multiaxial y
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un enfoque descriptivo que pretende ser neutral respecto de las teorias etiolégicas” (DSM IV p.
XXIV).

El modelo del DSM IV habla de trastornos mentales, en el caso del autismo, este se halla
incluido dentro de los trastornos generalizados del desarrollo (TGD), siendo definido el trastorno
mental como:

“(...) un sindrome o un patrén comportamental o psicolégico de significacion clinica que
aparece asociado a un malestar (...) una discapacidad, (...) o un riesgo significativamente
aumentado de morir, o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad.” (DSM IV, 2011:

XXIX)

Asimismo Marcelli (2006) plantea puntos de concordancia entre los DSM y el CIE 10. Hacia
1970 con la aparicion de este tipo de manual se da también como consecuencia, la emergencia de
una variedad de diagnésticos diferenciales “(...) que salen del autismo tipico y de las psicosis
infantiles denominadas en adelante ‘trastornos generalizados del desarrollo’ para borrar cualquier
referencia al concepto de psicosis” (p. 263). La rigurosa sistematizacién semiologica permitio la
definicién y descripcion clara y neta de entidades clinicas que hasta el momento eran consideradas
imprecisas ejemplo de ello, la llamada hiperactividad asociada a cuadros de retardo mental. Se
retoma ademas, a partir de estos manuales la idea de desintegracion (trastornos desintegrativos de
la infancia).

Este afan por una fidelidad semiolégica plantea parametros claros y rigidos que guiarian el
proceso diagndstico. Cabe resaltar que dada la complejidad del cuadro, si bien estos modelos
representados en los manuales de clasificacién ayudan al momento del diagnéstico, es importante
considerar a la persona en su singularidad para llevar adelante una intervencion eficiente.

Dentro de los TGD se encuentran junto al Trastorno autista, el trastorno de Asperger, el de
Rett, el desintegrativo infantil y el generalizado del desarrollo no especificado.

Los TGD quedan definidos por:

(...) una perturbacion grave y generalizada de varias areas del desarrollo: habilidades para la
interaccién social, habilidades para la comunicacion o la presencia de comportamientos,
intereses y actividades estereotipados. Las alteraciones cualitativas que definen estos
trastornos son claramente impropias del nivel de desarrollo o edad mental del sujeto. (DSM 1V,
p.79-80)

Los aspectos que se remarcan son los mismos que han venido planteando otros autores
como el mismo Kanner, la diferencia estaria marcada por los criterios estadisticamente
determinados en cuanto al nimero de sintomas y al factor tiempo.

Fallas en la interaccion social, alteraciones en la capacidad de comunicarse con retraso en

el lenguaje oral, conductas inadecuadas, estereotipias, manierismos son elementos
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patognomoénicos que cobrarian importancia diagndstica en funcién de que establezcan un patrén de
conductas significativo durante un tiempo determinado.

Mantienen también estos criterios autores como Lorna Wing y Judith Gould (1979), quienes
al estudiar la incidencia de deficiencias sociales severas en una poblacion amplia de 35.000 nifios
de entre 0 y 14 afios, sugieren una percepcion nueva del autismo ampliando algunos criterios. En
este estudio se identific6 a dos grupos de nifios: por un lado aquellos que cumplian con el patron
tipico del autismo descrito por Kanner, y por otro un grupo que sin cumplir estrictamente con el
patrén tipico del autismo, presentan en mayor o en menor grado la triada de dificultades que lo
definen.

La triada de dificultades descrita por Wing y Gould citados por Frith (2004):

+ deficiencias sociales graves (incapacidad de establecer interacciones reciprocas,
especialmente con pares)

+ deficiencias graves en la comunicacion (incapacidad para comunicarse verbal y no
verbalmente)

o deficiencias graves en la realizacion de actividades imaginativas sustituidas por conductas
repetitivas.

Ellas encuentran que independientemente del nivel intelectual la triada puede ser
identificada, es decir estas alteraciones se dan juntas, dejando en evidencia que los limites
establecidos entre los dos grupos de nifios que presentaban estas dificultades no son claros. Y que
por el contrario las dificultades se manifiestan como un continuo en diferentes grados.

Esta dificultad encontrada por Wing y Gould (1979) lleva ademas a plantear que no se podia
hacer un diagnéstico definitivo antes de los 2 o 3 afios.

Una de las consecuencias de su investigacibn es que las categorias descritas en la
clasificacién del DSM-IV comienzan a ser cuestionadas, ya que los limites entre estas categorias
comienzan a verse de forma difusa.

Esta nueva concepcién del autismo como un continuo, determinado por un conjunto de
sintomas que se dan juntos, llevo a la creacion del concepto de trastorno del espectro autista,
donde las diferencias quedan determinadas por los grados de afectaciéon en cada caso.

Esta postura se ha ido consolidado, y es aceptada por la mayoria de los expertos en el
tema, a pesar de contar con algunas criticas especialmente desde quienes defienden la
clasificacion del DSM-1V, asi como desde modelos teéricos que consideran mas importantes las
causas dinamicas vinculares e inconscientes.

Luego de varios afios de discusion e investigacion se logro la inclusion del concepto de
trastornos del espectro autista en la clasificacion del DSM 5. Consolidando un cambio de
paradigma que implica el pasaje de una mirada categorial con cuadros clinicos definidos a una
mirada dimensional, donde cada caso observan los grados de afectacion de cada &rea dentro del

espectro. En este manual se definen como caracteristicas principales del trastorno el “deterioro
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persistente de la comunicacion social reciproca y la interaccion social, y los patrones de conducta,
intereses o actividades restrictivos y repetitivos” (APA 2014, p. 53). Quedando asi configurada la
triada descrita por Wing y Gould.

Segun autores como Josep Artigas- Pallares e Isabel Paula (2012) entre otros, esta nueva
concepcion se ajusta a “los nuevos modelos genéticos que contemplan interacciones poligénicas
(-..) y la modulacion por factores epigenéticos” (s/p).

Estos nuevos modelos parten del andlisis de enfermedades biolégicas, e intentan trasladar
sus planteos al &mbito de las enfermedades mentales, al incluir en sus analisis los factores
ambientales. Tal es asi, que entre estas variables, Lépez Santillan y Figueroa Gutiérrez (2013)
plantean que: “La herencia poligénica, también denominada multifactorial, se define como un patrén de
herencia en el que los rasgos fenotipicos estan determinados por factores genéticos que a menudo son
varios genes y por factores ambientales.” (s/p).

Dentro de las enfermedades multifactoriales se pueden hallar los llamados trastornos del
desarrollo de tipo prenatal, causantes de malformaciones, uno de los aspectos mas importantes es
gue los sujetos afectados pueden presentar una afectacion familiar la que no significaria que los
distintos miembros de dicha familia presentan los mismos rasgos.

Al margen del influjo derivado del cddigo genético, existen influencias externas, ajenas al
genoma, que intervienen decisivamente en la expresién de los genes sin que varie la secuencia de
ADN. El estudio de esta vertiente de la genética se denomina epigenética. Inicialmente, ella
alcanz6é un enorme interés para comprender la intervencién de mecanismos ambientales en el
desarrollo de procesos cancerigenos. Pero, en la Ultima década, representa también una vertiente
muy interesante para el estudio de las enfermedades mentales. Estos planteos biologicistas estan
siendo tomados en las investigaciones sobre autismo en el intento de encontrar respuestas
definitivas.

En este sentido los autores Baron- Cohen (2008) sostienen:

Ya no cabe duda alguna de que los trastornos del espectro autista tienen una causa biolégica.
La teoria genética es la mas consolidada. . Como el autismo y el sindrome de Asperger no se
trasmiten en un 100 %, debe haber algun factor medioambiental que probablemente interactie
con los genes de riesgo. Aun no sabemos de qué factores se trata. No disponemos de
marcadores biolégicos para diagnosticar los trastornos del espectro autista, pero cada vez se
investiga mas en torno a los factores biomédicos. Todo parece apuntar a que estamos ante un
desarrollo pre y posnatal atipico del cerebro, sobre todo en aspectos relacionados con el

procesamiento de la informacion de caracter social (p 123)

Cabe remarcar que segun el planteo de Baron- Cohen, las investigaciones no han arrojado
datos significativos por lo que estos planteos también son por ahora hipotesis de trabajo que abren

a nuevas investigaciones. Este tipo de investigacion, alejado tedricamente de la psicologia es
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pasible de ser tenida en cuenta para el trabajo del psiclogo en tanto éste se halle insertado en un
equipo multidisciplinario, dado que se hace importante manejar lenguajes en comun con los otros
actores.

Si bien el manual mas usado mundialmente, a través de los afios, para el diagnostico de los
trastornos mentales es el creado por la Asociacion Americana de Psiquiatria; DSM en sus 5
ediciones, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cuenta con su propia clasificacion
internacional de enfermedades (CIE 10) donde se ubican también los Trastornos mentales y del
comportamiento.

Son claramente observable en el autismo sus signos y sintomas clinicamente, pueden
analizarse las caracteristicas de sus modelos vinculares y de interaccién social en el vinculo
consigo mismo y la forma como maneja y expresa la angustia. Por este motivo Pedreira considera
gue es de suma importancia la lectura cualitativa de los sintomas, asi como la secuencia evolutiva
de los distintos signos y sintomas que aparezcan.

En suma estos diferentes modelos diagndsticos han ido evolucionando en un intento de dar,
por un lado, explicaciones claras y consensuadas. Y por otro lado, si bien proveen de
herramientas al psicélogo, no hacen aportes sustantivos concretos al trabajo terapéutico, ni con el
nifo, ni con las familias.

El @mbito de la psicoterapia, especifico del psic6logo necesita de un marco explicativo de la
etiologia de la patologia que ponga acento en el sujeto y su historia, sus vinculos y las vicisitudes

de su desarrollo.
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Capitulo 2

2.1.- Teorias psicolégicas que explican el autismo.

Esta entidad clinica es vista como un enigma, ni la medicina, ni su rama en salud mental, la
psiquiatria, ni la psicologia, ni las disciplinas psicopedagoégicas han podido dar explicaciones sobre
la dinamica del trastorno.

Es un sindrome que se puede reconocer por sus variados y caracteristicos sintomas, pero
hasta el presente no se ha podido establecer una causa comun que explique su origen.

A lo largo de los afios, y de las distintas teorizaciones no se ha podido lograr una “(...)
precisa separacion psicopatolégica del cuadro de autismo infantil del resto de las psicosis infantiles”
(M. de Bagattini, s/f, p., 51)

Remarca la autora que si bien las explicaciones sobre su génesis no han hallado respuestas
Unicas, el diagndstico clinico, si puede realizarse sin dificultades debido a las caracteristicas
definitorias del conjunto de sintomas.

Aqui se constata la misma problematica, si bien es fundamental hacer un buen diagndstico,
éste debe dar pie a las estrategias terapéuticas correspondientes.

A lo largo de los afios, tomando como base los trabajos de Kanner se han ido
desarrollando distintos modelos explicativos que han ido dando lugar a diferentes terapéuticas.

Partiendo de la idea que, como en cualquier otra entidad clinica, asi como no hay un
neurdético igual a otro, no hay un nifio autista que sea igual a otro nifio, la evolucién de cada cuadro
en particular es Unica. La paradoja es que los esfuerzos de investigacion tedrica que existen
intentan dar explicaciones globales que terminan siendo parcializadas.

Histéricamente la creacion de los modelos tedricos fue evolucionando desde las
explicaciones psico- afectiva y las psicoanaliticas hacia los modelos cognitivo-comportamentales y
psico- pedagdgicos.

En tanto los modelos tedricos son diferentes unos de otros, y por momentos contradictorios.
Para poder hablar de las diferentes modalidades de intervencion psicolégica, es necesario
comprender en primera instancia las diferentes teorias explicativas con las que contamos
actualmente, ya que sobre estas se construyen los diferentes enfoques de intervencion.

En la breve pero intensa historia del autismo se han dado sucesivos cambios en relacion a
las teorias psicoldgicas que intentan explicarlo, debido justamente a las dificultades con las que se
encuentran tanto clinicos como investigadores para dar una respuesta acabada del porqué de este
trastorno. Esto ha llevado a que del sin nimero de teorias, que han ido surgiendo, algunas han

guedado en desuso y otras han sido reformuladas.
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Como lo sefiala Martos (en Valdez y Ruggieri, 2011) en los ultimos afios las teorias
psicolbgicas se han retroalimentado con las evidencias que aportan las neurociencias. Esto, explica
el componente dindmico que impregna todo lo relacionado con las teorias sobre el autismo, ya que
cada teoria psicolégica es contrastada con las evidencias cientificas, planteando nuevas
interrogantes.

Por otro lado, las teorias psicoldgicas resultan de gran utilidad para las investigaciones y
avances cientificos, ya que pueden guiar la bdsqueda en el plano biol6gico de estructuras o
funciones cerebrales involucradas en el autismo, asi como en la determinacién de bases genéticas
o de predisposicion, sea por factores ambientales o hereditarios. A su vez permiten una mejor
comprension de lo conductual, permitiendo asi la blusqueda de alternativas para la intervencion,
especialmente la educativa.

Luego de haber sido realizado el diagnéstico, se abre para el psicélogo clinico el ambito de
trabajo terapéutico, &mbito que esta influido por la teoria que se toma como base, es asi que han
surgido diversas teorias psicol6gicas que intentan dar respuesta a las interrogantes que surgen del
autismo. Entre ellas se destacan, por un lado el psicoanalisis y por otro modelos como, la teoria de
la ceguera mental, las teorias asociadas al fallo en la intersubjetividad, la teoria de la coherencia

central, la teoria de la funcién ejecutiva, la teoria de la empatia-sistematizacion, entre otras.

2.1.1 Enfoque Psicoanalitico

Freud remite a los primeros momentos en la vida del sujeto, analiza y teoriza sobre la
estructuracion de un aparato psiquico que parte de los avatares del bebe con sus vinculos
primarios, pero no admiti6 la posibilidad del trabajo terapéutico con nifios, ni teorizé
especificamente sobre psicosis infantil, ni sobre autismo.

La primera en trabajar con nifios fue Melanie Klein quien basa su modelo teérico- clinico en
el andlisis de niflos pequefios.

De la experiencia clinica con nifios autistas surgen segun Marta Ruiz (en Prego 1999)
algunas caracteristicas generales que atraviesan los diferentes niveles de desarrollo. Una de ellas
es que estos nifios se presentan “(...) con un cuerpo que va a la deriva, donde falta un yo
medianamente estructurado que ayude a su organizacién corporal. ES un cuerpo que aparece
como no integrado (...) que traduce la falta de libidinizaciéon del mismo” (p.142).

Tomando los dichos de Freud, refiriéndose a la constitucion del aparato psiquico, “(...) el yo
es ante todo un yo corporal, el cual se origina en la superficie del cuerpo” (Freud, 1923, p., 27),
queda en evidencia la importancia del cuerpo para la constitucion del yo.

Winnicott (1963) (citado por Ledoux, 1984) por su parte destaca esta importancia, si bien el

autor no elabor6 un modelo tedrico sobre las psicosis infantiles, si son muy conocidos sus planteos
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sobre la importancia del vinculo primario y sobre la capacidad de la madre de convertirse en una
“‘madre suficientemente buena” capaz de sostener, cuidar, amar, cuando estos procesos fallan se
establece una organizacion defensiva que le permite al nifio protegerse de intensas ansiedades de
destruccion. Esta organizacion defensiva crea la patologia, siendo el autismo una forma de
defenderse del medio.

Los aportes relevantes a la hora del trabajo terapéutico del psiclogo se centran en la idea
de que existe un trastorno afectivo- emocional el que genera un deterioro cognitivo secundario,
deterioro que determina un descenso en las capacidades socio- comunicativas.

Por otro lado, la capacidad meta-representacional necesita de habilidades simbdlicas, como
en el juego de ficcion. En tanto estas habilidades estdn afectadas, también se dificulta el uso de
una de las herramientas por excelencia del trabajo en nifios: la entrevista de juegos

Bruno Bettelheim (1967) considera a la enfermedad como un tipo de respuesta que da el
nifio enfrentado a la percepcion de afectos negativos, que él vive como provenientes de su entorno
inmediato. La estructura que organiza el nifio funcionaria como una muralla defensiva, la que se
construye segun el autor, muy tempranamente. El nifio y su madre funcionarian de manera
fusionada, el intento de separacion, de quiebre de esa fusion, generaria montos intensos de
ansiedades persecutorias imposibilitando el mantenimiento de esa fusion. Esta separacion seria
para él, el origen del autismo.

Este tipo de nifios van dejando de actuar, y de intentar los relacionamientos, si bien son
nifios que han sido atendidos en sus necesidades basicas, “(...) no tuvieron oportunidad de
comprobar la eficacia de sus actos (...)". Aquello que define la disposicion autistica seria para el
autor “(...) la conviccidn de que nuestros esfuerzos no ejercen ninguna influencia sobre el mundo
porque con anterioridad hemos adquirido la conviccién de que el mundo es insensible a nuestras
reacciones” (Bettelheim, citado por Ledoux, 1984, p., 89)

Bettelheim resume sus planteos diciendo que el autismo es la resultante de un proceso
defensivo cuyo origen lo sitla en una vivencia subjetiva, una fantasia del nifio respecto de una
madre destructora.

Afos mas tarde, estos planteos se hacen mas criticos hacia las figuras parentales cuando
concluye que la etiopatogenia se ubica en un rechazo de los padres hacia el nifio. “En el rechazo y
la indiferencia no confesados de la madre, a menudo se transparentan deseos inconscientes de
muerte” (Ledoux, 1984, p. 96)

Su modelo terapéutico basado en la teoria psicoanalitica es eminentemente psicolégico, se
basa en la escucha y en el respeto al nifio. Lo primero seria crear un ambiente positivo para el
pequefio, permisivo y favorable que permita la reconstruccion de la personalidad. A ello se suma la
idea de una regresidbn pensada como progreso. Esta regresion propiciaria que emerjan las

necesidades profundas del nifio.
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Contrario a Mahler, Bettelheim plantea la importancia de la separacién del nifio de sus
padres y su temprana internacion. Una de las criticas que se le hacen es que él no es un tedrico del
psicoanalisis, si bien se haya influido por esta teoria, su mayor interés es de tipo humanista. Esta
base humanista lo fue llevando a criticar a las instituciones psiquiatricas, e intentar humanizar el
trabajo con estos nifios, poniendo el énfasis en ayudarlos a lograr la integracién de su mundo
interno. Considera que el retiro del medio ambiente que realiza el nifo se debe a la correcta
interpretacion que hacen de las emociones negativas provenientes de sus figuras parentales.
Aclarando que no seria la actitud de la madre la causante del autismo “(...) sino la espontanea
reaccion del nifio a esa actitud” (Bagattini, s/f, p. 70)

Por otra parte Frances Tustin (1988) remarca la importancia de los ritmos y sensaciones
corporales en el autismo. El autista centra su atencién en el cuerpo, en las diferentes sensaciones
que surgen de él. Su hipotesis central es que el autismo surge debido a que el nifio tiene la
capacidad de concientizar la diferenciacion con el otro, la discriminacion yo, no yo, en etapas muy
tempranas en las que el psiquismo no ha podido integrarse. La madre no es parte del propio self, y
asi como cuida y contiene, también frustra y desilusiona.

Desde su formacion psicoanalitica, habla de la importancia del vinculo madre- bebé, al igual
gue otros autores, ella integra otros aportes desde la medicina y promueve la idea de que frente a
un nifio autista, hay que descartar etiologias organicas, como un posible dafio neurolégico.

Plantea ademas varios factores involucrados, como una vulnerabilidad constitucional y/o
alteraciones genéticas, las que unidas a los modos de crianza, pueden producir autismo.

La produccion teérica sobre el tema es prolifica, tanto en la escuela inglesa (kleniana),
como en la francesa de orientaciéon lacaniana. El aporte psicoanalitico hace énfasis en los vinculos
tempranos madre- bebé, la caracteristica central de este vinculo es la indiferenciacién, donde
predominan ansiedades de aniquilacion.

Si bien Tustin plantea que en su trabajo clinico tuvo muchos logros, e incluso la cura de
niflos autistas los aportes del psicoandlisis también han sido parciales, dado que plantean el trabajo
desde la perspectiva de un conflicto interno.

Los aportes psicoanaliticos, ponen el énfasis en el vinculo indiscriminado, madre- nifio,
Silvia Tendlarz (1996) plantea que si bien la separacion- discriminacion no siempre se daria, se
puede con el tratamiento lograr efectos a nivel subjetivo, lo que le permitiria al nifio no quedar
atrapado en ese vinculo indiferenciado.

Por su parte Susana Sternbach (2001) en una lectura critica de la técnica psicoanalitica
considera que ésta se ve frente a la necesidad de ampliar su técnica, fundamentalmente en cuanto
a que el nifio autista no admite la interpretacion, ni el andlisis de la transferencia. Dice “(...) incluir y
prestar especial consideracion a ese lenguaje cercano al cuerpo sensorial y a la accion (...)
(Sternbach, 2001, p., 118)
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Poniendo en cuestién el dispositivo analitico, y llama la atencion sobre el hecho de que el
nifio autista no plantea él una demanda, por lo cual “Es el analista en estos casos quien debe
ocupar por un tiempo el lugar del demandador y de aquel que inviste la escena terapéutica frente a
un paciente que a menudo no esta en condiciones psiquicas de hacerlo” (p. 120)

Los analistas, cuestiona Eric Laurent (citado por Silvia Tendlarz, 1996), se basan en la idea
freudiana de neurotizar al niflo, poniendo el acento en el valor de la palabra. Uno de los
cuestionamientos es que con estas organizaciones psiquicas no se puede lograr un cambio de
estructura, para llevar al nifio hacia la neurosis.

En la década de los "60 aparece el trabajo de Rimbland (1964), psicélogo y padre de un
nifio autista, quien por un lado critica el planteo psicoanalitico representado fundamentalmente por
Bettelheim sobre un conflicto vincular donde el rechazo de los padres generaria el autismo. Acufié
el término “madre freezer” para aludir a este planteo. Postula él que la causa no era emocional, ni
producto de un conflicto inconsciente, sino debido a fallas biol6gicas

Asi como se intenta separar y discriminar al autismo de las psicosis infantiles, se discute
también si aquel debe ser concebido como un retardo evolutivo, o si debe ser considerado una

entidad discapacitante.

2.1.2 Teoria de la ceguera mental.

También conocida como la “teoria de la mente”, plantea que en el autismo existe un retraso
en el desarrollo de una “Teoria de la mente” (Baron-Cohen 1985), lo cual implica un déficit en la
capacidad de reconocer gue los demas tienen mente o sea, sobre el funcionamiento mental del otro
y poder ponerse en el lugar del otro para comprender su comportamiento. Este retraso estaria dado
por un déficit cognitivo, asociado a posibles alteraciones neuroldgicas, que determinan que quienes
padecen este trastorno tienen dificultades para ponerse en el lugar del otro y por ende de
comprender sus diferentes estados mentales, en especial cuando estos no coinciden con la
realidad (el engafio por ejemplo).

Esta capacidad de meta- representacion (representacion de los estados mentales), segun
Baron-Cohen (2010) se desarrolla normalmente en el entorno de los 4 afios de edad. En una
prueba realizada por este autor y su equipo en 1985, a nifios autistas de edades mentales
superiores a 4 afios, donde se representa una situacion sencilla de engafio usando dos mufiecas
Sally y Anne, se observé que no lograban reconocer el engafio en un 80 por ciento de los casos.
(Baron-Cohen, 2010). Esta prueba, muy conocida en el ambito del autismo, consiste en
presentarle al nifio una situacién donde Sally deja su pelota en una cesta, pero cuando sale de la

habitacion, Anne la coloca en su caja, cuando Sally vuelve se le pregunta al nifio ¢ddnde buscara
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Sally la pelota?, la mayoria de los nifios autistas contestan en la caja, ya que no pueden
comprender que Sally fue engafiada.

Esta prueba también fue aplicada en nifios con desarrollo normal de 4 afios y con sindrome
de Down con edad mental inferior. EI 86 por ciento de los nifios con sindrome de Down lograron
comprender el engafio, asi como todos los nifios de desarrollo normal. Esto les permitié concluir
gue esta dificultad es tipica del autismo.

Esta teoria explica por qué por ejemplo los nifios con autismo suelen no comprender las
conductas de los demas, ya que no pueden ponerse en el lugar del otro, lo que los lleva en
ocasiones a mostrar gran ansiedad o miedo ante gestos simples y comunes como un saludo por
ejemplo. También explicaria la tendencia del autista de manejarse con una comprension literal del
lenguaje.

Segun Baron- Cohen (2010) “recurrimos a nuestra teoria de la mente para interpretar las
intenciones ocultas en los gestos y actitudes de los demas” (p. 91), o sea en los aspectos no
verbales de la comunicacion. Esto es asi en el caso de la mayor parte de los sujetos, Perner (1991)
sostiene que los estados mentales permiten explicar y dar sentido a las conductas del otro y a las
propias usando constructos teéricos. Si bien el mismo Perner cuestiona la palabra “teoria”, sostiene
la idea que con esta denominacién se hace observable y posible de ser estudiado un aspecto que
hasta hace poco era propio del mundo experiencial interno. Sin embargo en el caso de las
personas autistas suelen ellas tener dificultades para comprender chistes o metaforas aun en la
adultez.

Se necesita saber qué ocurre antes de los 4 afios, para poder comprender qué le ocurre al
nifo autista, ya que muchos de ellos se quedan “estancados” en un nivel de desarrollo anterior.
Este retraso en el desarrollo de una teoria de la mente, determina diversos niveles de ceguera
mental, afectando diferentes hitos del desarrollo del nifio. Por ejemplo a los 14 meses un nifio de
desarrollo normal, da muestras claras de atencién conjunta, es decir no solo mirar a los ojos del
otro, sino poder prestar atencidon conjuntamente a un mismo objeto, sefialando o siguiendo la
mirada de la otra persona. Sin embargo como sabemos uno de los rasgos mas significativos del
autismo es justamente esa mirada perdida que parece atravesar a la otra persona. Las dificultades
para la atencién conjunta afecta a todos los nifios del espectro, se ven ya desde el afio y en los
casos mas graves, persisten toda la vida (Baron-Cohen, 2010).

A los 2 afios, un nifio tipico logra el llamado juego simbdlico o juego imaginativo, que
determina su acceso a la capacidad de simbolizacion, requisito muy importante para la adquisicion
del lenguaje entre otras habilidades. Para poder jugar con alguien que finge, tengo que recurrir a la
capacidad de leer la mente del otro para entender los que hace. Los nifios con autismo tienen
restringida esta capacidad, llegando en ocasiones muy tardiamente a crear un juego simbdlico por
si solos, siendo necesaria la intervencion del adulto para ayudarlos a seguir un guion imaginario

generando anclajes con hechos que lo expliquen.
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Como hemos visto a los 4 afios un nifio tipico comprende perfectamente el engafio sin
embargo un nifio autista de igual edad mental no lo detecta o es muy lento detectandolo,
dependiendo de la gravedad de su trastorno. De aqui en mas la lectura de la mente se complejiza y
a los 9 afios por ejemplo los nifios suelen reconocer que pueden herir los sentimientos de los
demas y reconocer en la expresion de la mirada, los pensamientos o sentimientos de los otros.
Este nivel avanzado de lectura de la mente es muy dificil de adquirir para las personas con
autismo, aun en los casos mas leves. (Baron-Cohen, 2010)

Segun Francesca Happé, la nocién de que el nifio autista presenta dificultades para
comprender los pensamientos y los sentimientos de los otros ha sido muy valiosa. Plantea que la
teoria de la “ceguera mental” explicaria bien la triada de alteraciones sociales —comunicacién —
imaginacion.

Este modelo explica todas las dificultades de los autistas asociadas a lo social, pero no las
gue no tienen que ver con ello, como los intereses restrictivos o las dificultades sensoriales,
ademas la dificultad en la lectura de la mente también se encuentra en otras patologias. Frente a
estas dificultades Hobson (1991) plantea que seria de mayor validez poder analizar de qué manera
los nifios logran adquirir una buena comprension de la naturaleza de las personas. El “nifio teérico”
es concebido, plantea él como un ser aislado un nifio en el que se marca el énfasis en lo cognitivo
sobre el que puede ser aplicada la llamada por él “metafora computacional”.

Su planteo principal es que el nifio adquiere el conocimiento relacionado a la naturaleza

humana, por medio de las experiencias de relaciones afectivas interpersonales.

2.1.3 Teorias del “Fallo en la Intersubjetividad”

Segun Juan Matos (2011) (en Valdez y Ruggieri, 2011) este tipo de teorias, que se refieren
a las fallas intersubjetivas en el autismo, son en algunos aspectos la antitesis de las teorias
cognitivas, sin embargo sus predicciones y bases empiricas suelen ser muy similares.

Matos toma como representantes de estas teorias a Colwyn Trevarthen, (1979) quien utilizé
por primera vez el término “intersubjetividad” y a Peter Hobson (1993) quien profundizé en relacién
a estos temas.

Hobson (1993) considera que la ausencia de una teoria de la mente seria el resultado de un
déficit mas arcaico aun, llamado “déficit emocional primario en las relaciones interpersonales”. Este
déficit primario generaria que el nifio no accediera a las experiencias sociales necesarias para
desarrollar la capacidad cognitiva necesaria para la comprension de lo social. La empatia, que no
esta mediada por representaciones, es el mecanismo a través del cual el bebé se vincula con sus
padres y percibe actitudes que junto con la imitacion posibilitan el acceso a una teoria de la mente

de los otros.
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Este modelo pone el énfasis en la importancia de las relaciones sociales en la constitucion
del sujeto, esta modalidad relacional conjunta una serie de experiencias emocionales y vivenciales
primarias madre- bebé, las que conformaran de a poco experiencias cargadas de un sentido
compartido. La dificultad en el autismo estaria en el procesamiento de estimulos afectivos, esto
traeria como consecuencia las dificultades para reconocer a las personas como personas, con sus
sentimientos y pensamientos, asi como una dificultad importante en el uso de la capacidad de
abstraer o simbolizar. Esto acarrea a nivel cognitivo secuelas similares a las del déficit en la meta-
representacion.

Segun Hobson los nifios autistas no podrian manejar aquellos mecanismos de accion-
reaccion fundamentales para el desarrollo de relaciones interpersonales reciprocas. La experiencia
social conlleva un fallo vinculado al reconocer a las otras personas como portadores de aspectos,
deseos o0 pensamientos. Es asi que los nifios autistas presentan dificultades para captar y entender
las claves que regulan las relaciones interpersonales.

Esta teoria cuenta con gran respaldo empirico, en trabajos desarrollados por Mundy vy
Sigman (1989) sobre atencion conjunta, en investigaciones neurobiolégicas sobre el papel de las
llamadas neuronas espejo en el desarrollo de la imitacion (Martos en Valdez y Ruggieri, 2011 p.36).

Trevarthen (1998) por su lado afirma que los nifios estan preparados para establecer
comunicacion con sus cuidadores desde el nacimiento, a través de medios de expresién emocional
0 motivacional y de sensibilidad interpersonal, en un nivel que él llama protoconversacional, previo
a la manipulacion de objetos. (Martos en Valdez y Ruggieri, 2011, p. 36)

El autor dice que “la Intersubjetividad primaria seria como una motivacion fundamental en el
desarrollo que implica una capacidad de conectar emocionalmente con otro, de interpretar de
alguna manera su conducta como llena de emociones y de sentir lo mismo que el otro siente”
(Riviere, 2011, p. 10)

Segun esta teoria la falla en el autismo estaria dada por una alteraciéon de la
intersubjetividad secundaria que se desarrolla normalmente en el entorno del primer afio de vida y
gue hace que el bebé sea mas competente para adquirir significados culturales. Dandose asi este
trastorno que “(...) se origina en un fallo en el sistema cerebral que regula la motivacién del nifo
para aprender significados en la comunicacion.”(Martos en Valdez y Ruggieri, 2011, p. 37).

Uno de los cuestionamientos al modelo es que el funcionamiento psiquico humano no sélo
implica reglas l6gicas comunicacionales, sino también todo un entramado de narrativas que no

pueden ser reducidas a axiomas logicos.
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2.1.4. Teoriade la coherencia central

La primera en plantear como explicacion para el autismo, una “teoria de la coherencia
central débil” fue Uta Frith en 1989. Esta teoria se basa en que las personas normalmente tienden
a “...integrar trozos de informacion dispares en patrones coherentes, mediante inferencias sobre las
causas Y los efectos de la conducta” (Citada por Martos en Valdez y Ruggieri, 2011, p 38). Es la
falla en este mecanismo lo que determina la dificultad del nifio autista para integrar informacion
dispar.

Frith (1993) considera que la triada de alteraciones: social- comunicacién- imaginacion,
encuentra explicaciéon por el fracaso de un mecanismo hallado por ella y su grupo de
investigadores, que describe como un componente cognitivo, el que se hallaria alterado en los
nifios autistas. Analiza asi la capacidad de pensar o de imaginar el estado mental de otro sujeto,
capacidad que tendria el nifio “normal”. La demostracién se basa en que, evolutivamente los nifios
comienzan a participar en la llamada atencién compartida, como habilidad cognitiva- social,
aspecto que se halla alterado en el autismo

Segun Martos en la actualidad se tiende mas a hablar de un estilo cognitivo especifico que
de coherencia central débil. Como ejemplo de esta coherencia central, toma la idea del facil
reconocimiento que un sujeto tiene para distinguir sinbnimos, anténimos, etc., aspecto que falla en

el autismo debido a las dificultades que tienen en el manejo del lenguaje.

2.1.5.-Teoria de la funcién ejecutiva.

Se usa el término funcién ejecutiva para describir las conductas mediadas por los l6bulos
frontales. Fue definida por Luria en 1966 (citado por Martos en Valdez y Ruggieri) como “la
habilidad para mantener un conjunto apropiado de estrategias de solucion de problemas para
alcanzar una meta futura” (p. 39). La planificacion, el control de impulsos, la inhibicion de
respuestas inadecuadas, la busqueda organizada y la flexibilidad de pensamiento y accion, son
algunas de las conductas que involucran la funcién ejecutiva. Se ha observado que estas
conductas aparecen en personas con lesiones en los l6bulos frontales son similares en personas
con autismo.

Existen varios estudios realizados de funcion ejecutiva, entre ellos el de Ozonoff,
Pennington y Roger en 1991 (citado por Martos en Valdés y Ruggieri) que incluye un amplio grupo
de problemas neuroldgicos, para encontrar que déficit podria ser especifico y universal en el

autismo.



23

“Se ha encontrado suficiente evidencia empirica para apoyar la existencia de déficit de
funcién ejecutiva en las personas con autismo en un amplio rango de edades cronoldgicas y
mentales.” (Martos en Valdez y Ruggieri, p. 40) Sin embargo aun faltan algunas piezas para armar
este puzzle, ya que segun Ozonoff (1995) una disfuncién en las areas que comandan la funcion
ejecutiva puede ser condicién necesaria para el desarrollo del autismo, pero no suficiente, ya que

nifios con lesiones frontales tempranas no son autistas.

2.1.6. Teoria de la “empatia-sistematizacion”

Por ultimo Baron-Cohen (2010) desarrolla una propuesta que intenta dar una respuesta mas
abarcativa de lo que sucede con la persona con autismo llamada “Teoria de la empatia-
sistematizacion”. Se basa por un lado en las dificultades que tienen las personas con autismo en la
comunicacion y las relaciones sociales, asociandolas a un déficit en la empatia y por otro en las
habilidades excepcionales que también suelen presentar, vinculadas a la conservacién de la
capacidad de sistematizacion.

Entiende la empatia como la unién de dos elementos: por un lado la lectura de la mente
COmo un componente cognitivo y por otro un componente afectivo que implica el ajuste de las
reacciones emocionales a los pensamientos y sentimientos de los demas. A través del uso de
determinadas herramientas se logra calcular un coeficiente de empatia, donde las personas
autistas puntdan por debajo de los grupos de control.

Segun Baron-Cohen “la sistematizacion da el impulso necesario para analizar o construir
cualquier tipo de sistema” (2010, p. 99). Es decir, seria la capacidad de buscar las reglas que rigen
un sistema para predecir su funcionamiento. Mediante diferentes pruebas para nifios, adolescentes
y adultos, este autor observa que las personas con autismo puntlan mejor en sistematizacion que
los grupos de control.

Segun esta teoria: “Es la divergencia entre empatia y sistematizacién la que determina si
una persona tiene tendencia a desarrollar autismo” (Baron-Cohen, 2010, p. 99)

De este modo se explica, no solo las dificultades sociales y de comunicacion por un déficit a
nivel de la empatia, sino también su focalizacién en ciertos temas, las conductas repetitivas y su
resistencia al cambio o gusto por lo repetitivo. Este estilo cognitivo diferente, lo lleva a tener ...)
que sistematizar todo porque su cerebro funciona asi” (Baron-Cohen, 2010, p. 105).

Esta teoria complementa la teoria de la ceguera mental, dando explicacion a estos nuevos
componentes asociados a intereses y conductas repetitivas y restringidas.

A partir de estos nuevos descubrimientos se retoma la hipétesis del cerebro masculino

extremo planteada por Asperger en 1944.
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Esto surge segun el autor, a raiz de que se constatan “(...) claras diferencias de género a la
hora de ejercer la empatia (las mujeres puntdan mejor en muchas de las pruebas que miden la
empatia) y de sistematizar (los hombres puntian mejor en las pruebas que implican sistematizar)”
(p. 108). Continua diciendo: “Desde este punto de vista podemos definir al autismo y al sindrome
de Asperger como tipicamente masculinos” p. 108).

Esta teoria puede ayudar a explicar porque existen un porcentaje tan alto de varones con
TEA en comparacion con las mujeres. Con una relacion de 4 a 1.

Baron-Cohen realiza un andlisis comparativo de la mayoria de estas teorias, con una
extensa lista de conductas que se observan en el autismo asociadas a &reas sociales. Estos
modelos tedricos poseen elementos en comun en cuanto ponen el énfasis en habilidades que se
adquieren en procesos neuro- madurativo y cognitivo. Estas explicaciones tienen un encare de
caracteristicas psico pedagogicas, las que habilitan a pensar terapéuticamente en estrategias que
unen lo psicopedagégico a lo terapéutico, con una mayor importancia en los aprendizajes
fundamentalmente de habilidades cotidianas. Se pone el acento en aquellas areas que en el
autismo estan afectadas, las que a su vez problematizan la adaptacion social. Todos estos modelos

hablan del lenguaje, la adaptacién social y el area vincular.
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Capitulo 3

3.1 Concepto de discapacidad

La definicion que la Organizacién Mundial de la Salud plantea en su péagina oficial, para el
concepto de discapacidad:
Discapacidad es un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad
y las restricciones de la participacion. Las deficiencias son problemas que afectan a una
estructura o funcién corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar
acciones o tareas, y las restricciones de la participacion son problemas para participar en
situaciones vitales. (OMS, 2001)

Cuando se habla de deficiencias, que implican afectaciones en funciones o estructuras
corporales, esto también incluye funciones psicoldgicas, lo que permite la inclusién del autismo
dentro de esta clasificacion. Alli también se consigna que la discapacidad involucra la interaccion
entre los aspectos del organismo del individuo y las condiciones sociales en la que vive,
determinando un fendmeno complejo, influido por multiples variantes.

De esta definicién se desprende que la situacion de discapacidad actual de una persona no
gueda solo determinada por la deficiencia fisica concreta o por las limitaciones que esta deficiencia
impliquen, sino ademas por la situacion contextual en la que vive cada individuo. Por este motivo la
situacion sociocultural y el medio en el que se encuentre el sujeto son muy importantes. En
especial en el caso del autismo, donde el entorno familiar tanto como el social tienen gran
influencia.

En la clasificacién de la CIF, se plantea que la situacién de discapacidad puede cambiar
durante el ciclo de vida de una persona dependiendo del proceso de la afeccién que transite, del
momento evolutivo concreto del sujeto y obviamente de las diferentes situaciones vitales por la que
transite, pudiendo resultar favorecedoras o no del proceso de salud. Por ejemplo un proceso de
rehabilitacion positivo puede determinar que las limitaciones que una persona tenga en
determinado momento se vean minimizadas. Mientras por otro lado una sociedad que no favorece
la accesibilidad de la persona portadora de discapacidad a los servicios basicos como la salud,
vivienda, trabajo y educacion pueden agudizar la situacion de discapacidad.

Por ende como queda claramente expresado en la definicién de la OMS, la discapacidad es
un fenbmeno dinamico y determinado por mudltiples factores que trascienden lo meramente
concerniente a los servicios de salud. Sino que por el contrario atraviesa a toda la sociedad en su
conjunto y a todos y cada uno de los actores que en ella se encuentras, desde las autoridades
encargadas de garantizar los derechos de todos los ciudadanos, pasando por los encargados de

proveer servicios asistenciales de salud y educacion, por las empresas que destinan recursos
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econdmicos y generan puestos de trabajo, hasta las organizaciones sociales que gestionan en
muchos casos aquellos servicios que el estado no provee, especialmente en lo que refiere a
educacion e inclusion social.

En este sentido concebir el autismo como una discapacidad, resulta de gran utilidad para
entender las dificultades con las que se encuentran estos sujetos a la hora de insertarse
socialmente por ejemplo en sistemas de educacion formal y no formal, ya que las limitaciones que
ellos presentan, si bien son muy variadas en tipo y grado de compromiso, implican en todos los
casos la necesidad de adaptaciones en el medio. A modo de ejemplo, un nifio autista para poder
aprender no solo los contenidos formales, sino también las normas sociales necesarias para
convivir en el ambito escolar, necesita de una ensefianza explicita, favorecida por el uso de
herramientas visuales concretas.

Es de gran importancia para el psicélogo conocer y comprender claramente cuales son los
grados de afectacion en cada caso, poder visualizar la limitaciones que esto implica en la actividad
diaria del individuo, que luego en la interaccion con el medio se trasladan a sus posibilidades de
participacidn en situaciones vitales y de esta forma lograr una intervencién acorde a cada caso. En
este sentido el desafio en la labor del psicélogo queda determinado por la posibilidad de articular
sus diferentes saberes, para poder realizar intervenciones apropiadas, que permitan al individuo,
no solo superar sus limitaciones personales en la medida de lo posible, sino también acompafar a
la familia y al entorno mas cercano en la blsqueda de las adaptaciones necesarias para lograr asi

una mejor calidad de vida y facilitar su inclusién social.

3.2 La Clasificacién internacional del funcionamiento la discapacidad y la salud: CIF

Para hablar de discapacidad la CIF, es el marco referencial de la OMS y el mas usado
internacionalmente. Esta forma parte de la llamada “familia” de las clasificaciones desarrolladas por
la OMS para codificar diferentes aspectos de la salud. La familia utiliza un lenguaje estandarizado y
unificado que facilita la descripcién de las diferentes situaciones que involucran la salud y el
funcionamiento y permite que sea utilizada por diferentes disciplinas en todas partes del mundo,
facilitando la comunicacion e investigacion interdisciplinaria.

Dentro de esta familia, la CIE-10 clasifica los estados de salud, basada en la etiologia,
mientras la CIF se dedica al funcionamiento y la discapacidad asociados a los estados de salud.
Ambas clasificaciones son complementarias y el usarlas juntas permite dar una vision mas global
de las condiciones de salud de una persona o poblacion.

La CIF abre la puerta a un nuevo paradigma en relacibn a la comprension de la
discapacidad y el funcionamiento, que integra las diferentes dimensiones que involucran a la salud,

desde una perspectiva biopsicosocial. Este cambio de paradigma implica la integracion de dos
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modos de entender la discapacidad, el modelo médico y el social, ya que segun esta nueva vision,
ninguno de estos dos modelos aplicados por separado, pueden dar respuesta a la complejidad que
implica la discapacidad.

En esta nueva version revisada se consideran y permite codificar los aspectos de la salud y
algunos aspectos relacionados con ella, como la educacién, el trabajo, etc, integrando aspectos
positivos y sustituyendo los conceptos de “deficiencia”, “discapacidad” y “minusvalia” por
funcionamiento y participacion. Esto determina el pasaje de poner énfasis en las consecuencias de
las enfermedades, a ponerlo en los componentes de la salud. A su vez para describir los factores
de riesgo proporciona una lista de factores ambientales para la descripcion del contexto de vida de
los individuos.

3.3 LaCIF- 1A

Continuando con los avances en investigacion e intentando atender a toda la poblacién con
y sin discapacidad, en 2011 se publicé una nueva version de la CIF, adaptada a la infancia y la
adolescencia la CIF-IA (abreviacion de Clasificacién internacional del funcionamiento, la
discapacidad y la salud, de la infancia y la adolescencia), que por ser una ampliacién de la
clasificacion original mantiene el mismo formato, el mismo lenguaje estandarizado y los mismos
criterios generales.

La especificidad de esta clasificacion queda determinada por la comprension de los grandes
cambios evolutivos que se dan en el proceso de desarrollo del nifio y adolescente, y de la
importancia que cobran a la hora de atender el funcionamiento y la discapacidad en estas etapas
tan significativas en la vida de un individuo. Esta publicacion es de gran importancia a la hora de
pensar politicas sanitarias especificas para esta poblacién tan vulnerable, como lo son los nifios y
adolescentes, donde la promocién y prevencion en salud cobran un rol protagénico.

Contar con esta informacion puede resultar de utilidad para el psicélogo, a la hora de
asesorar a las familias en la busqueda de servicios sociales que puedan ampararlos.

Como sefalaramos en el primer capitulo de este trabajo, a partir de los afios 80 se instauro
un modo de entender el autismo desde una perspectiva de desarrollo y no solo desde la infancia
como se hacia hasta ese momento. Esto determina que se piense al autismo en tanto discapacidad
como un trastorno que dura toda la vida, y que tiene diferentes modos de presentaciéon segun el
momento en el ciclo evolutivo. Por lo que cada vez mas se intenta dar una pronostico a mediano y
largo plazo, que generalmente no es muy alentador, ya que segun Grafiana hasta los afios 90 el
60% de las personas con este diagnéstico requerian internacion en la edad adulta (2014). En este
sentido las intervenciones tanto psicolégicas, como educativas y meédicas, apuntan a una mejor

calidad de vida, que propicie un mejor pronéstico a mediano y largo plazo.
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3.4 Autismo en la CIF

Tanto en la CIF (2001) como en la versién adaptada a la infancia y la adolescencia CIF-1A (2011)
se incluye dentro del capitulo de funciones mentales la categoria de funciones psicolégicas

globales donde se pueden ubicar a los trastorno del espectro autista:

Funciones psicosociales globales

Funciones mentales generales, y su desarrollo a lo largo del ciclo vital, requeridas para
entender e integrar de forma constructiva varias funciones mentales que conducen a la
obtencién de habilidades interpersonales necesarias para establecer interacciones sociales
reciprocas tanto a lo referente al significado y a la finalidad.

Incluye: autismo (OMS, 2001, p.84)

Haciendo referencia a estas funciones mentales superiores que se ven alteradas en el
autismo, Riviére y Martos (2001) explican que se ven afectadas en mayor o en menor medida “la
capacidad de comprender a las personas como sujetos dotados de mente, las destrezas
intersubjetivas que permiten compartir estados internos, las funciones de comunicacién y lenguaje,
las competencias simbdlicas y las pautas de accion flexible y significativa” (p. 55). Las restricciones
en la participacion tienen que ver con las dificultades que el sujeto experimenta al implicarse en
situaciones vitales segun la CIF (OMS 2001), y estas alteraciones limitan las posibilidades del nifio
para integrase en ambientes sociales y educativos, ya que ademas por lo general no se dan las
adaptaciones necesarias para facilitar la inclusion social y educativa.

Gracias a la integracion del autismo en la CIF, las personas que padecen este trastorno son
consideradas oficialmente como portadoras de una discapacidad, facilitando el acceso de estas a
las compensaciones que cada pais y/o sociedad debe brindarles para el cumplimiento cabal de sus
derechos como ciudadano.

La posibilidad de implementar estrategias de intervencion es de suma importancia. Dentro
de ellas hay que incluir no sélo al nifio, sino a su familia y su entorno. Poner el énfasis en los
criterios de salud y no de discapacidad y remarcar la importancia de trabajar desde el inicio con las
areas donde el nifio sea mas habil, fortaleciendo sus capacidades para luego atender otros
aspectos.

En tanto el término salud es amplio e incluye todas las areas en que se despliega lo
humano, se puede inferir que el trabajo se basa en una concepcion integral que atienda los

aspectos biopsicosociales e incluya las necesidades y demandas familiares.
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3.5 Discapacidad en Uruguay:

En el afio 2010 el gobierno uruguayo aprobé la ley N° 18.651 sobre la Proteccion Integral de
Personas con Discapacidad, dejando sin efecto la anterior ley N° 16.095, de 1989. Esta nueva ley
decreta en su primer articulo la creacion de un sistema de proteccion integral para las personas
con discapacidad:

Articulo 1°.- Establécese un sistema de proteccion integral a las personas con discapacidad,
tendiente a asegurarles su atencion médica, su educacion, su rehabilitacion fisica, psiquica, social,
econdmica y profesional y su cobertura de seguridad social, asi como otorgarles los beneficios, las
prestaciones y estimulos que permitan neutralizar las desventajas que la discapacidad les provoca y
les dé oportunidad, mediante su esfuerzo, de desempenfiar en la comunidad un rol equivalente al que
ejercen las demas personas.

En su segundo articulo define lo que se entiende por discapacidad:

Articulo 2°.- Se considera con discapacidad a toda persona que padezca o presente una
alteracion funcional permanente o prolongada, fisica (motriz, sensorial, orgénica, visceral) o
mental (intelectual y/o psiquica) que en relacion a su edad y medio social implique desventajas
considerables para su integracion familiar, social, educacional o laboral.

Vale la pena considerar los siguientes articulos donde se expresa con un poco mas de
detalle algunas de las condiciones generales de esta ley, como lo son la prevencion, la
rehabilitacion y las consideraciones en el marco de los derechos internacionales. Asi por ejemplo el
Articulo 4°, se concibe a la rehabilitacion desde una perspectiva integral, apuntando al logro de los
mayores niveles posibles de capacidad del individuo, de su inclusién social y a la eliminacion de las
limitaciones del medio para el logro de estos fines. Por otro lado en el Articulo 5° se ubica a esta
ley en el marco del derecho internacional, en acuerdo con él y dejando reflejados los principales
derechos en los que se hace énfasis. Alli también se menciona la Convencién sobre los derechos
de las personas con discapacidad aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas en
2006, la cual es ratificada por nuestra legislacion, en la ley N° 18.418, aprobada en 2008.

En este marco, el psicélogo debe conocer los diferentes mecanismos estatales para facilitar
la accesibilidad a sus derechos de las personas con TEA, para poder realizar un asesoramiento
adecuado.
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Capitulo 4

4.1 Intervenciones del Psicdlogo en el abordaje de nifios con TEA y sus familias.

Asi como existen varios modos de entender los TEA, también existen diferentes
modalidades de intervencién que se desprenden de estos y que podemos identificar en dos
grandes grupos: los modelos psicodinAmicos y los modelos que se basan en un enfoque
neuropsicoldgico o de neurodesarrollo, del que se desprenden las terapias llamadas cognitivo-
conductuales. Estas ultimas toman como insumo los aportes de las teorias psicologicas de origen
experimental como lo son la Teoria de la ceguera mental, la teoria de la coherencia central débil o
la teoria de la empatia-sistematizacion, entre otras.

Nora Granana (2014) define una intervencién como “cualquier accioén terapéutica o de
tratamiento disefiada para ayudar a personas con autismo a reducir o curar los sintomas nucleares,
mejorar la habilidades adaptativas de la vida diaria, (...) y mejorar la calidad de vida” (p. 89).

Plantea un enfoque neuropsicoldgico y describe tres aspectos que entiende fundamentales
para el tratamiento de los trastornos del desarrollo. Estos son: La posibilidad de corregir las causas
neurobioldgicas, la rehabilitacién neuropsicolégica y la intervencion socio-ambiental que incluye a
su vez un abordaje de la familia por un lado y la situacién socio- ambiental propiamente dicha.

Esta autora hace especial hincapié en la importancia de una intervencién oportuna, para
favorecer las posibilidades de recuperacién, aprovechando “la plasticidad del cerebro a edades
tempranas y plantear el método mas eficaz de acuerdo con la evaluacidon neuropsicoldgica y el
perfil de fortalezas y dificultades para el aprendizaje”. (p.90)

En las entrevistas realizadas a Psicélogos de nuestro medio que trabajan con nifios con
diagnésticos de TEA y que adhieren a diferentes encuadres tedricos (psicoanalitico y
neurocognitivo), también se destaca la importancia de que la intervencién sea “cuanto mas
temprano mejor”, como dice el Psicélogo Dr. Ignacio Navarrete, director del Departamento de
Psicologia del Desarrollo y Educacional, de la Universidad Catolica del Uruguay.

Continuando con su propuesta Grafiana (2014) remarca la necesidad de generar una
propuesta de intervencion individualizada que tenga en cuenta las posibilidades de cada nifio en
cada momento evolutivo. Plantea una serie de principios generales que debe cumplir toda
intervencion en autismo, propone como punto de partida un andlisis que realizé el Consejo
Nacional de Investigacion de los Estados Unidos (NRC) sobre los llamados PEI (programa
educativo individualizado) publicados hasta 2001. De este estudio se extrajeron “diez modelos que
reunen evidencia cientifica de que se producian mejoras en los sintomas”(2014, p. 93). Estos
programas tenian bases en la psicologia conductual y en psicologia evolutiva, y sus principios
generales son:

® Inicio temprano del tratamiento
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Intervencion intensiva en horas

Participacion familiar

Formacion profesional especifica

Programa individualizado

Objetivos con secuencia pedagogica sistematica

La cantidad de alumnos por docente es baja

Generalizacion planificada de aprendizajes.

Los diez programas seleccionados en el estudio del NRC se subdividen en:
Por un lado los basados en la psicologia conductual y con analisis de conducta aplicada (ABA), que
a grandes rasgos implica el estudio de “cédmo aprende el individuo en relacién con el ambiente”,
para “fragmentar en pequenos pasos los logros y luego dar felicitacién o recompensa” (p. 99).
Proyecto de autismo de Lovaas (UCLA).
Programa TEACCH de Schopler (Universidad de Carolina del Norte).
Modelo Pivotal Response Training (PRT) de Koegel y Schribman.

Programa de aprendizaje incidental temprano (Universidad de Emory).

a > w e

Modelo conductual de la Unidad infantil de Romanczyk.

6. Programa LEAP (Universidad de Colorado).
Y por otro los basados en la psicologia evolutiva, que “(...) estudian el desarrollo tipico, siguiendo
las tendencias genéticas” (p. 103). Estos programas estimulan la secuencia natural del desarrollo, y
son los siguientes:

1. Modelo DIR/Floortime, de Greenspan y Wieder.

2. Modelo de Denver, de S. Rogers (Universidad de Colorado).

3. Modelo Douglass (Universidad de Rutgers).

4. Programa de apoyo de Tampa.

Vale la pena realizar alguna puntualizacion en relacion a ciertos programas, que son los
mas usados por los psicélogos entrevistados, asi como los mas citados en la bibliografia sobre el
tema (Riviere, Valdez)

Uno de ellos es el propuesto por Lovaas (1981), quien retomo los principios basicos de la
psicologia conductual, como los son el condicionamiento operante y los programas de
reforzamiento propuestos por Skinner (1954), para disefiar el método de andlisis de conducta
aplicado, ABA (applied behavioral analysis). En este modelo se le considera como la unidad basica
del condicionamiento operante al llamado ensayo discreto, el que estd compuesto por el estimulo o
consigna que se le pide al nifio, la respuesta que este realiza y la consecuencia o refuerzo por
haberlo hecho. (Grafana, 2014).

Este autor afirma que se basa en principios cientificos del comportamiento ya que segun él

“‘los nifos autistas no aprenden natural y espontaneamente en ambientes tipicos, como lo hacen
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los demas nifios. Entonces, se intenta construirles comportamientos socialmente Utiles, trabajando
también para reducir los problematicos” (Lovaas, 2000, citado en Montalva, Quintanilla, & Del
Solar, 2012).

Para cumplir con estos objetivos se realiza un andlisis individualizado de las conductas del
nifio basado en los principios del aprendizaje y la motivacion y se trabaja en conjunto con la familia
para asi intervenir creando un ambiente estructurado que le permita al nifio la comprension clara
de lo que se espera de él. Si este planteo lo analizamos desde los postulados de la teoria de la
mente, vemos que al simplificarle el mundo y darle consignas simples y claras el nifio va a poder
entender mejor lo que se le pide sin enfrentar frustraciones producidas al tener que recurrir a esa
capacidad que no tiene desarrollada.

En ocasiones se observa que los nifios se desorganizan cuando no pueden entender lo que
pasa en su entorno, o lo que se le esta pidiendo, hacerle méas accesible el mundo complejo en el
gue viven ayuda también a una mayor organizacion interna. Este método consiste en dividir las
tareas en pasos sencillos y con un orden determinado, que implica que cada uno prepara el camino
para el préximo. Primero se le pide que realice una tarea, es muy importante que al comienzo sea
algo que el nifio puede realizar para que no se frustre, ya que cuando estos nifios se frustran por lo
general no lo vuelven a intentar. Luego se espera la respuesta, y cuando lo logra se le da una
consecuencia o refuerzo positivo, como un juego que le guste o una felicitacion, que “le permita
asociar el aprendizaje con una experiencia agradable”, lo cual lo predispone positivamente para
este desafio. Este formato se llama ensayo directo y es usado no solo para la adquisicién de
nuevos aprendizajes, sino también para fomentar la aparicion de los prerrequisitos necesarios para
el aprendizaje, tales como que el nifio preste atencién, que comprenda consignas simples, que
tenga consistencia, es decir que las pueda concretar en el momento que se le pide y que pueda
controlar las conductas inapropiadas (Grafiana, 2014).

Se encuentra que este método “logra mejoras contundentes en el desarrollo cognitivo, la
comunicacion y el control de conductas inapropiadas” (Lovaas, 1987, citado en Grafiana, 2014,
p.132). Para disminuir las conductas inapropiadas, se usan los mismos principios que para el
aprendizaje, detectando en el entorno cudles pueden ser las situaciones que obren de refuerzo de
esas conductas y controlarlas externamente.

Existen manuales para la implementacion de estos programas, como el ME book de Lovaas
(1981).

Con los afios se han logrado ajustes en estos programas, estableciendo que 20 horas
semanales individuales al comienzo del tratamiento son las indicadas, que se debe trabajar en
contextos lo mas naturales posibles, haciendo énfasis en el desarrollo de emociones y aprendizaje
por imitacion, e insistir en la importancia de que los padres formen parte del disefio de los
programas, para que puedan trabajar la generalizaciéon de los mismos en la vida cotidiana.
(Grainana, 2014).
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Otro programa es el TEACCH: Tratamiento y Educacion de Nifios Autistas y con Trastornos
de la Comunicacion relacionados de la Universidad de Carolina del Norte. (Schopler y cols., 1995;
Marcus y cols., 2000; Watson y cols., 1989 citados en Grafana, 2014). Este programa “pone el eje
en la comunicacién, la organizacion de la conducta, y las habilidades espacio temporales” (p. 102)

Con este modelo se comenzd a trabajar el uso de agendas o cronogramas para la
organizacion del tiempo y la disposicién de los espacios en el aula para que el nifio pueda anticipar
y comprender mejor lo que se espera de él, secuencias de autovalimiento, uso funcional de los
aprendizajes en la vida diaria y tareas independientes para hacer de forma auténoma (Grafiana,
2014).

La organizacion del tiempo en las actividades, a través del uso de estas agendas o
cronogramas permite al nifio anticipar lo que va a suceder y por ende bajar los niveles de ansiedad
generados por la dificultad en la comprensién de lo que se espera de él.

Tomando en cuenta las nociones de la teoria de la ceguera mental de Baron-Cohen, el nifio
con TEA al no tener desarrollada la llamada teoria de la mente, no puede leer la informacién no
verbal que el otro transmite a través de los gestos o entonaciéon de la vos, de hecho por su
comprension literal del lenguaje, tampoco logran comprender el lenguaje verbal, sin embargo
tienen mas desarrolladas habilidades visuales. Este modelo, toma como punto de partida los
modos particulares de aprender que tienen estos nifios, trabajando desde sus fortalezas con claves
visuales, como pueden ser dibujos, fotos, pictogramas, objetos, etc., que muestran al nifio la
secuencia de las actividades que va a realizar.

Segun Marcus y Schopler (2000) la utilizacién de cronogramas “(...) le permite al nifo
organizar y anticipar las actividades tanto en la terapia individual como en la escuela, en todas las
situaciones familiares y de la vida diaria” (citado en Granana, 2014, p. 137).

El nifio autista necesita que se le dé informacién clara y concreta para poder interpretarla,
por lo que el exceso de palabras puede resultar un agente distractor para el nifio.

La implementacion de un cronograma puede comenzar simplemente ordenando de una
forma determinada cajas con los materiales con los que se va a trabajar, para luego pasar al uso de
pictogramas o imagenes sobre un carton, por ejemplo. Los objetivos del uso de un cronograma
son: lograr la organizacion espacio-temporal, anticipar la actividad y la duracion de la tarea,
promover la motivacioén intercalando actividades del interés del nifio con otras de mayor exigencia,
promover la independencia. (Grafiana, 2014)

Otra de las estrategias para la organizacion de la conducta en el &mbito escolar es realizar
modificaciones del ambiente necesarias para lograr la consistencia. Por lo que se recomienda que
el &rea de estudio esté alejada de ambientes ruidosos o estimulantes, delimitar clara y visualmente
el area de trabajo, disponiendo del mobiliario de tal modo que no entorpezca los movimientos del

nifo.
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Para trabajar la autonomia, el modelo TEACCH tiene un sistema llamado de tarea
independiente, el cual consiste en que luego que el nifio aprende a realizar una tarea
adecuadamente, se le entrega una bandeja o carpeta con esos materiales ordenados, los cuales
determinan la consigna en si mismos y el nifio debe realizarlo solo, el adulto no esta a la vista y
puede colocarse detras del nifio para supervisar de ser necesario.

Segun Grafiana la tarea independiente se utiliza para fomentar de manera autébnoma la
atencion, la autoorganizacion y para incrementar la tolerancia a los tiempos de espera.

Por otro lado tenemos las terapias basadas en modelos de la psicologia evolutiva, como lo
es el modelo DIR/Floortime, que es un programa de intervencién relacional, desarrollado por
Greenspan y Wieder en 1998. (Grafiana, 2014).

Este programa se focaliza en las etapas del desarrollo emocional del nifio pequefio, y se
propone estimular habilidades emocionales de forma evolutiva.

Esta estimulacién consta de 6 etapas:

(...) mejorar la atencion compartida y la regulacion de la conducta, incrementar el vinculo con
otras personas, estimulara la reciprocidad afectiva y la comunicacion con gestos, establecer
comunicacion social compartida presimbdlica y compleja con resolucién de problemas, usar
ideas simbdlicas y creativas, e ideas légicas, abstractas y razonamientos. (Grafiana, 2014, p.
104)

La autora dice que se ha demostrado mejoria significativa en nifios que fueron tratados con
este modelo, en las escalas CARS (escala de puntuacién de autismo en nifios), en habilidades
adaptativas e interaccién social, pero no en escalas formales de lenguaje.

Por ultimo, considerando que todos los modelos de intervencion hacen hincapié en la
importancia de trabajar la comunicacion, tanto en nifios que logran un lenguaje verbal pero que no
comunican, como en aquellos que aun se encuentran en etapas pre-verbales, no debemos dejar de
lado los modelos de comunicacion aumentativa y/o alternativa. Los sistemas de comunicacion
alternativa son aquellos programas visuales, que mediante el uso de gestos, carteles o
pictogramas, reemplazan el lenguaje verbal, mientras que los que usan en forma simultanea las
consignas verbales y visuales se llaman aumentativos. Estos Gltimos no pretender reemplazar el
lenguaje oral sino por el contrario potenciar las posibilidades del nifio de comprender el lenguaje,
mientras que otorga un sistema de comunicacion adecuado hasta que el nifio logre hablar.
(Grafana, 2014)

Uno de estos sistemas es el llamado PECS (Sistema de intercambio de figuras para la
comunicacion), que cuenta con “pruebas de eficacia clinica excelente para mejorar la comunicacion
en autismo” (Granana, 2014, p 141).

Este sistema se dedica a facilitar la comunicacion espontanea, partiendo del entrenamiento
en el uso de pictogramas y consta de seis fases: el intercambio fisico, aumento de la

espontaneidad, discriminacion de la figura, estructura de la frase, responder a la pregunta ¢qué
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guieres?, respuesta y comentarios. Este sistema permite que el nifio pueda hacerse entender, por
ejemplo para pedir algo que desea. Ademas de tener una finalidad comunicativa este método
permite que el nifio pueda manejar mejor la frustracion y los tiempos de espera.

Este tipo de herramientas desarrolladas basicamente en paises del primer mundo, son de
gran utilidad para el tratamiento del autismo, sin embargo uno de los entrevistados Ignacio
Navarrete plantea que se requiere de una adaptacion a nuestro medio, por varios motivos. Uno de
ellos es por ejemplo el alto costo que implica una dedicacion personalizada de 20 horas semanales
como plantea el modelo ABA. Otro motivo es la necesidad de que sea cual fuera la modalidad de
intervencion que se elija, la cual generalmente integra aportes de varias de estas propuestas, debe
ser continuada en casa y en el centro educativo que el nifio concurre para lograr mejores
resultados. Por ello resulta prudente comenzar con una propuesta menos ambiciosa, que focalice
los puntos que se entienden como basicos e importantes en cada caso, siempre en concordancia
con el entorno familiar, para luego ir agregando mayores desafios.

Uno de los aportes mas significativos que hacen estas propuestas es la inclusion de la
familia, no solo para acompafar el tratamiento del nifio, sino en el propio proceso de elaboracion y
ejecucion de la propuesta terapéutica, lo cual favorece alin mas el compromiso y adhesion a la

misma.

4.2 Modelo psicoanalitico

Segun Prego (1999) “el término tratamiento conlleva la nocién de curacion de la enfermedad
hacia la cual esta dirigido” (p. 135). Sin embargo, como €l mismo lo expresa, en el autismo esto
aun no es posible, por lo que cualquier intervencion en la actualidad apunta a aliviar los sintomas,
algo no menor, considerando lo invalidantes que pueden llegar a ser algunos de ellos, como las
estereotipias, los intereses excesivamente restringidos, la inflexibilidad de accién y pensamiento.

El autor plantea que la complejidad del tema queda determinada en parte por la
heterogeneidad en los modos de presentacion del autismo y actualmente ain mas, si
consideramos la nueva clasificacion internacional que amplia el rango de afectacién con la
introduccion de la visiéon dimensional de los Trastornos del Espectro Autista. Por ello, el abordaje
del autismo debe ser interdisciplinario, y para eso es preciso compartir una concepcion teérica
sobre el tema y una revisién conjunta y constante del trabajo.

Para el psicoanalisis “no hay una técnica terapéutica para todos los autistas, sino que cada
uno tiene sus particularidades” (Prego p.138). Uno de los aspectos mas importantes para todos los
autores psicoanaliticos es el vinculo con las figuras parentales, fundamentalmente con la madre, el
trabajo del psicologo debe integrar a dichas figuras en el proceso terapéutico. Cabe resaltar que

segun sea el modelo que se tome como base, el trabajo puede ser dirigido a propiciar que la madre



36

pueda ser una figura continentadora suficientemente buena (Winnicott), o puede ser orientado a
trabajar el rechazo que el nifio genera en los padres. (Bettelheim)

A su vez autores como Marta Ruiz (1999) hablan de la importancia de trabajar el vinculo con
la figura materna, ya que en ese vinculo primario el sostén materno permite la integracién de un yo
en formacion, que a su vez se asienta en un yo corporal. Enfatiza en la importancia del trabajo
sobre el cuerpo del nifio autista, que esta pobremente integrado: “Es a ese cuerpo no libidinizado,
predominantemente bioldgico, al que nos acercamos y al cual debemos estimular” (en Prego, 1999,
p. 142).

En este sentido la labor del terapeuta consiste, en aportar al nifio la catexis necesaria para
gue pueda reconocer, organizar y simbolizar su cuerpo, y asi pasar de la necesidad al deseo. La
labor psicoanalitica debe apuntar a la unidad psicosomatica, la insercion en la transicionalidad, la
ubicacioén en el tiempo y la relacién con el espacio.

La nocion de objeto permanente, permite al nifio a través de las representaciones de objeto
acceder al pensamiento simbdlico, condicion imprescindible para adquirir el lenguaje. Esta postura
se centra en la unidad psigue-soma, y pone a la funcibn materna y a la captacion del afecto,
primero por la madre y luego por el propio nifio, como los responsables de sostenerla.

Otra de las labores del técnico consiste en el trabajo con los padres, para que puedan
sentirse padres, ya que su hijo no les devuelve la sonrisa, la mirada, los balbuceos, a través de los
cuales son reconocidos por él como padres. Se plantea que el plan de intervencién debe incluir la
ayuda a los padres para reparar la herida narcisista y con ella devolverles la confianza en su
funcién paterna.

El trabajo con los padres es muy importante ya que a través de la relacién intersubjetiva con
la madre es que el nifio podra crear el objeto y a partir de ahi instalarse en el mundo simbdlico. En
definitiva entonces para comenzar un tratamiento es preciso contar con un conocimiento global de
la situacion de cada nifio y un enfoque tedrico referencial que sustente la intervencion.

Los objetivos que se pueden plantear desde un enfoque psicoanalitico segun Ruiz, son: que
el nifio logre mayor integracion y reconocimiento de su cuerpo, que este le sirva para comunicarse
con el medio y no como barrera, que las nuevas sensaciones se transformen en percepciones que
le permitan la representacion del objeto, ayudar al orden del mundo externo a través de un orden
espacial y temporal, que logre diferenciar el adentro del afuera y por consiguiente un yo y un otro
diferente, la creacion y ordenamiento de un mundo interno a través de representaciones mentales,
la internalizacion de los objetos y la estructuracion del yo.

Para cumplir estos objetivos, el terapeuta “le prestara su propio cuerpo como sostén y como
limite” (en Prego, 1999, p. 149), tomando a lo que se actua como punto de partida, para luego
pasar al uso del lenguaje, pero como sostén de la accion. Este planteo coincide con el modelo que

propone Susana Sternbach.
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En la técnica psicoanalitica hay determinados aspectos importantes que se deben tener en
cuenta siempre, sin embargo en éste ambito en particular algunos cobran una importancia singular,
como por ejemplo el encuadre. El lugar fisico debe ser Unico y siempre el mismo, y las dimensiones
deben ser apropiadas para las caracteristicas de estos nifios: “ya que es necesario que nosotros le
ofrezcamos aquello de lo cual el autista carece: los limites y la falta de continente” (Ruiz, en Prego,
1999, p. 150). Esto es, no demasiado grande, para que el nifio no se sienta perdido en el espacio,
ni demasiado pequefo ya que debe permitirles el deambular, que para ellos el moverse constituye
un fin en si mismo. Otro aspecto importante es cuando el nifio quiere salir de la sala. Es importante
identificar porque quiere salir, ya que pueden existir multiples razones, puede ser por la dificultad
para ver, sentir y aceptar limites debido a que se mueve en un espacio vacio y sin limites. En todo
caso la “contencién oportuna, firme y célida ayuda a crear los limites y a la estructura del yo” (Ruiz,
en Prego, 1999, p. 150).

En cuanto al horario, debemos tener en cuenta que deben ser constantes para que el nifio
pueda tener un tiempo interno vivencial, que lo ayude a organizar su mundo interno. Con respecto
a la duracion mantener un tiempo fijo, que puede variar en cada caso, ayuda a la creacion de un
tiempo interno.

Una de las herramientas mas importantes, desde Melanie Klein en adelante para el trabajo
con nifios es la hora de juego, estrategia basica para el trabajo con nifios en general. En el caso de
los niflos autistas cobra un sentido particular, ya que los elementos de la caja de juego no son
usados con el fin de que el nifio pueda simbolizar sus conflictos, como con un nifio neurético. Por
esta razon se eligen materiales mas figurativos y resistentes, para evitar que al romperse puedan
desencadenar en reacciones de panico. También se debe indagar con la familia, cuales son sus
objetos preferidos y cuales rechaza para tenerlo en cuenta a la hora de seleccionar el material de la
caja de juegos. El uso de la caja de juegos sirve para trabajar el adentro y el afuera en la busqueda
de un objeto que no se ve dentro de la caja, al encontrarlo “el nifio autista lo crea cada vez hasta
gue una vez internalizado lo recrea” (Ruiz, en Prego, 1999, p. 152).

Es importante introducir pequefios cambios que el paciente pueda aceptar para ver su
evolucion, ayudandolo de este modo a avanzar hacia el mundo de los objetos con la base de un
ambiente ordenado y estructurado que le aporta confianza, esto permite en palabras de Ruiz
ayudarlo “a través de un continente dado por el espacio, el tiempo y la constancia, a pasar de un

objeto parcial a un objeto total” (p. 153).



38

Capitulo 5

5.1 Reflexiones y articulaciéon con las entrevista

Comenzamos este trabajo, haciendo referencia a las estadisticas en relacion a la
prevalencia de TEA en el mundo y en nuestro medio. Resulta muy impactante pensar que 1 de
cada 88 nifios presenta este trastorno, lo que demanda a los profesionales de todas las areas que
tienen injerencia en el tema, a repensar los diferentes formatos de intervencion, ya que esto
implicaria que unas 30.000 personas en Uruguay la requieran.

Si bien estos datos se pueden relativizar, debido a que no contamos con informacién
estadistica nacional, y que otras estadisticas internacionales manejan nimeros no tan elevados de
prevalencia de 6,2/1000 (citado en Grafiana, 2014, p.54), resulta evidente que existe un namero
creciente de personas con este diagndstico. Este aspecto queda reflejado no solo en la bibliografia
tomada, sino también en las entrevistas realizadas a Psicologos de nuestro medio que trabajan con
pacientes con TEA. El aumento se puede explicar en parte, por el cambio de paradigma en torno a
los manuales de clasificacién, con la inclusiébn del concepto de espectro, pasando de una
clasificacion categorial donde se cumplia o no con los criterios diagnosticos, a una clasificaciéon
dimensional donde se puede ir desde los rangos mas cercanos a la normalidad, hasta cuadros de
mayor gravedad. Esto lleva segun la mayoria de los autores a incluir mas casos dentro del
diagnostico de TEA. Otra razén puede ser que los técnicos encargados de detectar y diagnosticar
este trastorno, cuentan con mejores herramientas y estan mejor formados. Otras hipétesis hablan
de factores ambientales que puedan estar en juego, como toxicos, alimentos, alergias, vacunas,
pero no se ha demostrado nada al respecto aun. Y finalmente estan la hipétesis que hablan de
“ciertos cambios culturales en la parentalidad” que sumados a factores constitucionales podrian
explicar este aumento en la prevalencia, como lo expresa Victor Guerra en entrevista.

Es claro que todos estan de acuerdo en el aumento del diagnéstico, asi como de la
ampliacion del espectro, especialmente hacia casos mas leves. Tanto los casos mas ajustados al
diagnostico clasico de autismo, que constituyen el grupo de mayor vulnerabilidad, por la gravedad
de sus sintomas, como los més leves asociados al trastorno de Asperger, requieren una atencion
especializada en diferentes areas, para poder garantizarles el acceso a sus derechos como
ciudadanos y a una mejor calidad de vida.

Ahora bien, ¢qué implica en la vida de una persona tener un TEA? y mas adn, ¢,que implica
para una familia que uno de sus integrantes padezca este trastorno? ¢Que implica que un nifio
cumpla con los criterios diagnosticos de TEA en su vida cotidiana, en sus posibilidades de insercion
social, en sus posibilidades de desarrollo personal, en su calidad de vida?

Queda en manos del profesional buscar esas respuestas, realizando una buena anamnesis

o evaluacién de la situacién global de cada nifio y su entorno mas cercano.
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Sabemos que un nifio que no aprende a hablar a los 3 afios por ejemplo, dificilmente pueda
integrarse adecuadamente en uno de los primeros lugares de integracion social como puede ser el
jardin de infantes, ya que ademas muchas veces ni siquiera logra una buena integracién en su
propia familia. Es comdn ver que algunos nifios son excluidos de muchas actividades familiares
como cumpleafios o paseos, por generarles perturbacién que pueden desembocar en crisis de
gritos o llantos, e incluso con hetero o auto agresividad. Este tipo de situaciones son muy dificiles
de manejar para las familias y llevan a un desgaste en el vinculo. La psicéloga Carina Fernandez
(en entrevista) nos dice que es preciso trabajar con las familias justamente para evitar ese desgaste
en el vinculo, que a posteriori puede dificultar el tratamiento, ya que los padres lejos de ser los
responsables del sufrimiento del nifio, son los principales aliados para su tratamiento.

Victor Guerra, por su parte dice: “nosotros somos guardianes del narcisismo, tenemos que
cuidar el narcisismo de los padres” para como diria Marta Ruiz: “devolverles la confianza en su
funcién paterna” y asi poder “convertirse en verdaderos co-terapeutas” (en Prego, 1999, p. 148). En
esta misma linea Granana (2014) considera de gran importancia “la contencion psicolégica y el
afrontamiento de situaciones de estrés cronico que genera convivir con un familiar con autismo”
(p.107). En este sentido, es preciso conocer exactamente qué implica para cada familia tener que
lidiar con este tipo de dificultades, para poder realizar una intervencién acorde a sus necesidades.
Seria imposible abarcar la complejidad que encierra todo lo que sucede en torno al TEA. Son
muchas las preguntas y pocas las respuestas: ¢, Cuales son las causas? ¢ Qué pasa en la mente de
una persona con TEA? ¢ Es posible curarlo? ¢ Cudl es la mejor manera de tratarlo? ¢ Como atender
una gama tan amplia de signos y sintomas? La mayoria de estas cuestiones no tienen respuesta y
asi cada técnico va creando su propia vision de lo que cree que sucede, adhiriendo a una u otra
teoria, para sustentar una intervencion que a pesar de tener objetivos claros y marcados dentro de
cada enfoque, continta siendo a tientas, dejando librado a las capacidades del técnico de poder
leer en cada individuo las sefales, que lo acerquen a entender sus necesidades, para realizar una
intervencion apropiada. En este sentido Carina Fernandez (en entrevista) nos dice: “no voy a
acomodar jamas un nifio o una situacién a una teoria” y continua diciendo: “(...) mi respaldo es la
teoria, no la pongo adelante. Adelante es mi humanidad y la humanidad del otro, es la persona que
esta ahi”.

Actualmente no se ha encontrado ningun tratamiento que cure totalmente el TEA, sin
embargo si existen mdltiples tratamientos que permiten mejorar significativamente la calidad de
vida de las personas con autismo. Grafiana (2014), manifiesta que cuando se hace el diagnéstico
“no se considera la curacion, sino los distintos grados de discapacidad de acuerdo con la gravedad
de los sintomas” (p. 75). La rehabilitacion apunta a mejorar la calidad de vida del individuo y su
familia, a que logre el mayor grado de autonomia posible para la gravedad de su cuadro y a evitar

lo méas posible la necesidad de la internacion en la vida adulta. Si bien no hay datos suficientes, se
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supone que la rehabilitacién neuropsicoldgica puede reducir hasta en un 30% los requerimientos de
internacion en la adultez (Grafiana, 2014).

AUn nos encontramos lejos de poder comprender cabalmente lo que sucede en el TEA. Sin
embargo estamos mucho mas cerca que hace uno 20 o 30 afios, por lo que de nosotros depende
continuar investigando para encontrar, si no la cura (porque esto seria aun muy dificil), la
comprension clara, precisa y universalmente aceptada de cuéles son las causas del autismo. Y
digo causas, porque si es evidente la influencia de mdltiples factores en el desarrollo de este
trastorno, tan enigmatico como interesante.

Por ello se torna necesario para comprender y ejecutar una intervencion psicolégica, es
importante conocer con claridad el marco teérico en el cual se apoya dicha intervencion. Los
autores estudiados plantean sus modalidades de intervencion partiendo de enfoques especificos,
ya sean desde una perspectiva cognitivo-conductual (Baron- Cohen, 2010) o desde una
psicoanalitica (Tustin, 1984).

Actualmente se encuentran cada vez mas propuestas de intervencion que apuntan a lo
psico-educativo (Riviére 2001, Martos 2001, Valdez, 2011) que pretenden integrar los aportes de la
psicologia, especialmente desde lo cognitivo-conductual y de la educacion.

Por otro lado aun hoy existen autores que no solo no tienen en cuenta otros enfoques, sino
gue ademas rechazan rotundamente posturas que se plantean como contrarias u opuestas a la
suya (Cechi 2009). Sin embargo en las entrevistas que hemos realizado a Psicélogos que adhieren
a diferentes encuadres tedéricos (Psicoanaliticos y cognitivo-conductuales), se desprende la idea de
apuntar cada vez mas a enfoques mas integradores que al menos tengan en cuenta otros modos
de entender el autismo, que no necesariamente tienen que ser excluyentes con su marco de
referencia, sino que pueden ser complementarios. Esto no significa que el psicélogo que trabaja
con TEA tenga que manejar todas las técnicas existentes, ni siquiera que tenga que conocer en
profundidad todos los enfoques tedricos. Pero si que en los tiempos actuales, donde aun no se ha
encontrado un modo Unico universalmente aceptado para tratar el TEA, es necesario conocer y
tener en cuenta los diferentes aportes que cada enfoque psicologico puede hacer, a la labor del
psicologo. Existen infinidades de modalidades de intervencién imposibles de abarcar. No se trata
de que el psicélogo se transforme en un omnisapiente, pero si que pueda contar con la formacion
especifica adecuada, con un marco teérico de referencia, y con un espectro amplio de
herramientas de intervencion.

A su vez, es preciso conocer las modalidades de intervencion que utilizan otras disciplinas
que resultan complementarias, para poder asesorar a las familias en la busqueda de los
tratamientos mas adecuados para cada nifio en cada momento evolutivo.

Ya Vida Maberino en 1999 hablaba de la importancia de generar puntos de encuentro entre

los distintos enfoque sobre el autismo. Ella dice que debemos “construir ese puente (...), para que
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el niflo y sus padres reciban la atencion que necesitan, desde diferentes perspectivas, pero estas
unidas en un esfuerzo comun” (en Prego, p. 18).

Otro aspecto muy importante en la intervencion es el inicio temprano del tratamiento, ya que
es determinante en la evolucién del mismo y posterior prondstico. En este sentido Ignacio
Navarrete (en entrevista), destaca la importancia de que la intervencién sea “cuanto mas temprano
mejor”. Alicia Zabala por su parte, dice (en entrevista) que es “esencial en los trastornos del
espectro, intervenir antes de los 18 meses”, aun cuando no esté el cuadro totalmente configurado y
por ende no se pueda realizar un diagnéstico, justamente porque “cuando ya esta instalado, es
dificil movilizar toda esa estructura que ya se arm@”. Ella sostiene que se debe trabajar sobre los
indicadores precoces, que si bien no son determinantes de un futuro diagnéstico de TEA, son
indicadores de riesgo y a edades mas tempranas contamos con “una plasticidad neuronal, una
plasticidad psiquica que permite que se hagan cambios”.

Para ello la deteccion precoz de estos indicadores, es de gran importancia, ya que son
sefiales de alerta que es preciso atender, y ahi tanto los pediatras como los educadores que
trabajan en guarderia o jardines de infantes tienen un papel primordial. De ahi la importancia del
trabajo en equipo y de modo interdisciplinario. Como lo sefiala Carina Fernandez, el psicélogo
puede intervenir de diferentes maneras y en diferentes momentos, no solo en el proceso de
diagnéstico y tratamiento, que como vimos pueden darse en paralelo, trabajando con el nifio y la
familia; sino también en lo que ella llama “espacios comunes”, es decir en los jardines de infantes
por ejemplo, asesorando y apoyando a los equipos educativos en la deteccion y en los procesos de
inclusion. El psicélogo especializado también puede jugar un papel muy importante en la formacién
de otros profesionales.

Otro rol muy importante que nuestros entrevistados destacaron es la viabilizacion de un
vinculo entre los distintos profesionales que atienden al nifio entre si y el entorno mas cercano,
como dice Carina Fernandez: “El rol del psicélogo como el que esta interrelacionando vy
favoreciendo la comunicacion”, en todos los 6rdenes. Es decir, entre los padres y el nifio, entre los
padres y el equipo de salud y entre los docentes y la familia, etc.

Queda claro que cualquier profesional que trabaje con nifios o adultos con TEA, requiere de
una formacion y experiencia especifica, por la complejidad que encierra este tipo de intervenciones.
Esto resulta un tanto dificil en nuestro medio por los escasos espacios de formacién que existen,
por lo que corre por cuenta del propio profesional encontrar los caminos en la blsqueda de esa
formacion especifica, que necesariamente tendra que ser apuntalada por otros profesionales con

mayor experiencia.
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5.- CONSIDERACIONES FINALES

A la hora de elegir un modelo de intervencién se debe considerar en primer lugar las
caracteristicas especificas del nifio, realizando una evaluacion o anamnesis minuciosa, ya que
cada caso es Unico y singular en su modo de expresion, para luego partiendo de un marco teérico
referencial que sustente la intervencion, elegir las estrategias que se entiendan mas adecuadas a
cada individuo.

Alo largo de estos afios han aparecido trabajos, investigaciones y modelos tedricos que han
intentado dar explicaciones y respuestas definitivas sobre el autismo. Hoy sabemos que no hay
resultados concluyentes desde ninguno de los modelos.

El técnico debe elegir tomando en cuenta, las caracteristicas singulares de cada nifio, y la
situacion particular del nifio inserto en una familia particular. En muchos casos ademés debe haber
una combinacién de tratamientos, no sélo en cuanto a intervenciones multidisciplinarias, sino
también desde diferentes modelos psicoterapéuticos. Volviéndose una opcidn valida la combinacion
de lecturas psicoanaliticas con técnicas cognitivo- conductuales.

En el modelo cognitivo- conductual el énfasis esta puesto en logros en los aprendizajes y en
los aspectos adaptativos el psicélogo cuenta con una serie de técnicas y de herramientas
tendientes a la adquisicibn de conductas habilidades y aprendizajes que lo ayuden a lograr
procesos adaptativos y de insercién social. Mientras que los modelos psicoanaliticos proveen
herramientas tedricas que permiten que el psicélogo trabaje con un mundo interno, en pos de
ayudar al nifio y a sus familias a manejarlas para posibilitar una mayor integracién y organizaciéon
psiquica. Esos logros permitiran que el nifio acceda a procesos adaptativos y de mayor integracion
social.

Es en el &mbito de los métodos cognitivo- conductuales donde habria una proliferacién de
trabajos de investigacién con lineas diferentes, aunque basadas todas ellas en la ideas de una
base organica, aun cuando esta patologia organica, no ha sido cabalmente detectada ni se plantea
una Unica linea de investigaciébn. Los mayores aportes parecen estar en el caudal de
experimentacion en las que toman cada area afectada para analizar. Esto lleva a establecer
mediciones y cuantificaciones de las distintas conductas del nifio, que si bien no brindan respuestas
definitivas sobre las causas, si aportan estrategias al psic6logo en su quehacer.

Cada una de las herramientas puede ser Util, y beneficiosa, de todos modos no se puede
asegurar que el trabajo con estos nifios dé algun tipo de resultado. La consideracibn mas
importante seria poder realizar un seguimiento de cada caso en particular.

Si bien no se ha consolidado aun un modelo de abordaje integrador que incluya dentro de
una misma mirada lo biolégico, neuroldgico, cognitivo-conductual e intersubjetivo Estamos en
condiciones de aseverar una evolucion tanto en el entendimiento, como en el diagnéstico y en la

intervencion de la problematica que padecen las personas con autismo.
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Por lo que el desafio para el psicologo reside en encontrar su propia modalidad de
intervencion, siendo esta lo mas abarcativa posible, para en el encuentro con la singularidad de
cada persona, desplegar las herramientas especificas para dar respuesta a las necesidades del

sujeto, desde una perspectiva biopsicosocial.
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