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HUSPITAL INFANTIL DOCENTE “JOSE LUIS MIRANDA™

Autismo infantil. Revision bibliﬂgr{‘ifim
y reporte de un caso

Por el Dr.:

Isipore SiAxcHiz Diaz®

Sancher Diae, [ Awismo  infonril, Revision bibliogrdifice y reporte de un cose. Revw.

Culi, Ped. e 456, 1972,

Se presenta el estudio de wn case de awticmo infomiil. Se sefialan los sintomas, proehas,

Iratamiento, asi como los resultode: obtenidos.

INTRODUCCION

Nos proponemos en este trabajo rea-
lizar una revisién del autismo infantil
tratando de hacer una puesta al dia del
mismo y presentar el informe de ur
caso, correlacionande éste con lo plan-
teado por los autores revisados, expo-
niendo la terapéutica v los resultados
actuales,

DEFINICHIN

Este término de autismo infantil? fue
introducide por primera vez en la ter-
minologia Psiquiatriea, por Kanner, en
1943, describiéndolo como *uw sindro.
me diferenciado de lus psicosiz infan-
tiles, donde exiztin una inhabilidad del
nific para relacionarse ellos mismos
con lus personas, en el inicio de la
vida™,

* Eapecialista de Primer Grado de Psi-
quiateia  Infamiil. Jefe del Dpro. de Psiquoia.
teia v Psicologia Infamil del Hospital Infantil
Daocente *Tose Luis Miranda™ de Sunta Clara,
L.Y.

Desde 1943 hasta ¢l momento actual
min no se esta de acuerdo en si se con-
gidera o mo como una entidad diferen.
ciada dentro de la psicosis infantil,

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Kanner v Eisemberg en 1956, con un
estudio de 120 casos determinaron 3
aspectos fundamentales que caracteri-
gaban al autismo infantil.

1V Extrema soledad

2} Preocupacién por la preservacién
de la ignaldad.

3) Sc manifiesta err los dos primeros
afios de vida.

Mildred Creak e¢n 1961' planted una
escala que fue sometida a los padres de
varios grupos de nifios con antismo in-
fantil: subnormalidad mental, sordo-
mudez, dafio cerebral, y nifios norma.
les. Como conclusién se planteéd una
escala de 14 items que a comtinuacidir
seiialaremos en un orden decreciente de
frecuenciaz



1) Gran dificultad en mezclarse
jugar con otros mifos.

2) Actian como sordos. No reaccio-
nan ante el lenguaje o ruides,

3) Gran resistencia al aprendizaje,
incluyendo mnuevas conduetas y
destrezas,

4) No tienen temor al peligro real.

5) Resiztencia al cambio en sus cos-
tumbres.

6) Prefieren indicar sus necesidades
por gestos. El lenguaje puede no
estar presente.

7} Carcajadas o risaz inmotivadas,

8) No se dejan abrazar o mimar.

9) Marcada hiperquimesia.

10} No establecen contacto visual,
“miran a través de las persomas™.

11} Se apegan mucho a ohjetos deter-
minados, ¥ no los utilizan en su
uso real.

12) Les gusta girar los objetos, en es-
pecial los redondos.

13) Repeticion y prolongacién de jue-
gos extranos u origirales.

14) Costumbres fijas, mantenidas, se
comunican muy poco corr las per-
sonas, ¥ mis con los objetos.

Para realizarse el diagnostico se de-
ben tener 7 de los 14 items, segin el
criterio de los autores. Loz marcados
con una cruz son los mas frecuentes
en el autismo.

Ademids, estos nifios desde épocas
muy tempranas Presertan los sintomas
de aislamiente vy no tienen respuesta
al ser humano, pues tanto la respuesta
de la sonrisa, la del extrafo, como el
alzar loz brazes para que lo carguen,
punden no estar presentes, estar muy
atenuadas o presentarse tardiamente,

El examen fisico de rutina, asi como
el neurolégico, aportam pocos datos al
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diagndstico. En el E.E.G. pueden en-
contrarse aheracianes, nunque esto es
poco frecuente '*

La exploracién psicolégica® arroja
muy pocos resultades y algunos psico.
logos consideran estos resultados como
poco confiables, llaméndole a estos ni-
o “no evaluables”,

La historia clinica, la observaciér de
su conducta y del juego son elementos
de gran importancia en cuanto al diag-
nistico positivo,

El diagnostico diferencial®® debemos
hacerlo eon la subnormalidad mental,
sordomudez, afasias, algunas psicopa-
tias ¥ con los nifos deprivados,

ETIOLOGIA

En los trabajos revisados mwo existe
acuerdo en cuanto a los factores etio-
logicas,

Kanner, en sus trabajos de 1956 ¥
1958,** plantea que los factores inna-
tos ¥ los dependientes de la experien-
cia ¢ conjugan para producir el cua-
dro clinico. Recordemos la gran im-
portancia que inicialmente le dio este
autor a las actitudes parentales.®

Laurera Bender considera el awtismo
como una ausencia de organizacién ¥
de desarrollo armonioso en las diver-
sas funciones del sistema nervioso cen-
tral, llamandole “plasticidad™. Conside-
ra e:ta entidad, demro del marco de la
csquizofrenia infantil®

Von Krevelen (1952) y Rutter
(1965)* lo plantean como: “desconoci-
dos cambios organicos™,

Rimland (1965)'™'? como “una espe-
cifiea disfuncion del sistema reticmlar
con un trastorno cognocitive que en-
vuelve una inhabilidad para relacionar
la experiencia sensorial con la me-

R C. P.
Dicigmene, 1972



moria”. El uso de los sistemas recep-
tores para obtener una informacidn sen-
sorial significativa de su ambiente, es
un problema critico en el mifio; en la
obscrvacion clinica del nifio autista se
comprueba la evitacién del uso de los
receplores a distancia (oido y vista),
y la preferencia por los receptores cer-
canos (tacto, olfato y gusto).

Lobascher y col. en Australia (1970)°
encontraron factores coincidentes en
lo# mifios autistas comparados con un
grupo control de normales. Estos eran:
sumento  significativo del tiempo de
gostacién, evidencia mayor de daiio ce-
rebral real (56%), v probable (289%),
carga mayor de aleohdlicos, trastornos
priquidtricos y subnormales, en los pa-
dres ¥ familiares.

Harvey P. Mandel y otros aotores'
le dan gran importancia al euvidado
materno en relacién con el ecumpli-
micento de las necesidades fisioldgicas,
como proveedoras o iniciadoras de la
traimsformacién de la energia fisica en
psiquica. Encontraron también un tipo
de padres “generadores de autismo”;
seialan para concluir, que estos facto-
res unidos a los innatos del nido, de-
terminan el cuadro clinico.

A través de este breve recorrido ve-
mos que no existe un factor etioldgico
tinico, y ewr los trabajos mis recientes
#e habla de una polietiologia."

PRONOSTICO
Todos

coinciden en que una gran minoria de
nifios autistas logran adaptarse, pero
generalmente son adultos que necesitan
del apoyo familiar,

los  antoresh 5808 510,1,12,13

Som indices importantes a valorar e
euanto al prondstico ;A0

R.C. P
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1} La ansencia o presencia del len.
guaje.

2} El grado de aislamiento,

3) La calidad de las interrelaciones
del nifio aulista con las personas
de su medio,

TRATAMIENTO

En este aspecto el pesimismo impe-
ra 0508 Bl uso de psicofarmacos es
sintomatico y combinado con la psico-
terapia. La terapia lidica se considera
titil en cuanto a la socializacién y a la
comprension por los padres de las ne-
cesidades de los nifios. Se han emplea-
do técnicas de condicionamiento con
resultados buenos en cuanto al lengua-
je, pero no en oiros aspectos. Se han
utilizado técnicas hasadaz en los plan-
teamientos de Rimland™ respecto al
uso de los analizadores, los de Mandel'
que aboga porque s¢ promneva un acer
camiento real entre terapeuta vy mniiio,
donde el terapeuta “alimenta™ al nifio
con experiencios sensoriales, y tambicn
otras donde el terapenta trata de cons
truir el esquema corporal del nifo uti-
lizando al propio terapeuta con ayuda
de un espejo.*

Hay una gran concordancia en cuan.
to a que los mejores resultados se ob-
tienen con hospitalizaciénr dinrna. don.
de se puede actuar sobre el nifo desde
diferentes  aspectos, manteniendo su
contacto con el hogar,

REPORTE DE UN CASO

H.C. 75005. Dpto, de Psiqoiatria v Psicalo-
gia Infamtil del Hospital Infantil Decente
“José¢ Luis Miranda®™.

Inicio de tratamiento: 5 de agoste de 1970,

Edad: 2 afios 3 meses.

M.C. Hemitida por el newréiloge, con el
diagnistico de retards psicomoter. El exameon
nearoldgico v los complementarios, (EEG. v
RX. de Crineo): megativos.
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HEA.: En sus primeros 11 meses era un:
nifa tranquila, en su etapa de lactante ==
mantenia en ka cuna y corral sin llorar, sin
reclamar  atenciones v sin  pedic alimentos.
Cunndo comenzd a caminar edaba moy in-
tranguila, =2 movia sin objetive, baloneein.
dore  ritmicamente ¥  conturreando;  cuandn
oin misica ¢ balanceabn, Tiene pohre socia-
lizacidn, no busca ln relacidn humana v tam.
poce s la proporcionaban. En ocasione: pa
recia no ver ni oir, no respondia al Hamado:
srtpalmente Do mantiene ls mirads mienira:
realiza  cualquier actividad. Ante Yoz cam-
biss s¢ muestra ansiesa v sumenta el balan
ren, rusndo se expone a siluaciones nuevos,
busea apayo en la madre ¥ llora, APP.: Em
Earaen con decaimiento, parle eutdsico,

Mo recoerds si tuve respuestn o lo conriss,
la respuesta al extrafio o los 12 meses, oo
aled nonca los brazos para que la eargaran,

Lenguaje: primeras palabras a los 12 me-
ses, aciualmente palasbras  soeltas ¥ frases
cortas, no utiliza pronombres personales po-
sesivos, habla en tercera persona, Ej.: “Quic
re agoa”, ecolalia,

Se penlé y camind en tiempos normales.

APF.: Madre, 31 afios, universitaria, no
trabaja desde el nacimiento de la nifa, di-c
fer  carifioss, pero poco  expresiva,

Padre, 32 afios, contador piblice, carifioso,
pero mantiens poea relacidn con la nifia, lo
que, segim relicre, es debide a las responsa:
hilidodes de trabajo. Hermano, 7 afos, se
gundo grado, no trastormos peiguidtricos, ale-
gre. conversador, activo, educado por la abue
la materna, No comvive com los padres
hermana. Dos tiss paternas nerviosas, sin tro-
lamiente psiquiitrico.

Observacion diagnéstica de fucgo,

Presenta  ansiedud de soparacidn, necesita
In presencin de In modre para eotrar en el
silén de juegos. Se separn de 1o madre v
comienza a balancearse ritmicamente con todo
el cuerpo arrullindose, Explora ¥ manipula
algunos jugucles, acercindosclo & los ojos.
La nifia estd al margen de tedo lo que acurre
a su alrededor, parece mo ver ni oir, ne res
ponde cmando la llaman o la tecan.

Madre poco estimulante, distante y fria en
su relacion con la nifin, no In estimuls,

Impresién  disgndsticn: nifda  posiblemente
hipoacisica y de pobre seclaMeacién,
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Entrevista  psiguidtrica.

Entra o la consulta con ln madee, se o
para de ells ¥ deambula sin objetive, halan.
cedndors a cada paso, realiza movimientos
vicenlures  por el sildn  canturreando  algo
ininteligible. No establece relucidn com nos
otror a pesar de motivarka, Desareollo  pon.
doestatural normal, faseie v aspeete general
no deficitarios, expresion inteligente, Su piel
es blanca ¥ el pelo rojo, Emile palabira.
sucltas sin utibizarlas comoe comunicacién, eco-
lalis, wiilizacién del leaguaje en tercera per-
sona. No fijo la mirada en nuestro rosire, o
como i mirars 8 través de nosolros. La ma-
dre no parece muy estimulante, verbaliza su
preocupacion por los problemss de I nife,
aunque  en ningdn  momento le du apuye
durante lo entrevicta, Tmpresién diagnéstiva:
Autismeo  Infantil,

Se leva o observaciones pericdicas e jue-
go, Heganda el peicélogo a la misma concly
sion  diagndstica,

La pruecba de clorure férrico en orina, para
descartar oligefrenia lenilpirivica, Tue Bega-
Tiva,

Se sostuvieron entrevistas individuales con
el padre y abuela paterns, donde confirms.
maos o unteriormente expuesto, enfatizande |3
abuela lo tranquila que era la nifia en su
clapa de lactante, ¥ el interés marcads en ung
muiiecs negra de trapo, de formas indefinidas,
u pesar de tbener oteas muficecas mis elabora.
das ¥ bonltas,

No foe posible evalusrla con prochas psi
coligicas en aqguel momente ni  realizarle
audiometris, sungue se comprobé mediants
otras prochas que no tenia trastorno, hipe-
acdsicos,

Con estos elementos se hizo el planteamicn.
te diagnéstico de autismo infantil, enirando
ahora en la fase lerapéutica,

Informamios w los padrees de noestra ding.
nostice ahin ne totabmente confirmade, v que
era necesario observar la evelucidn del casn,
De Jos 14 items, de la cecaln de Croak, tiene
12; recordemos que bastaban 7 para hacer
el diagnésice,

Procuramos que los padres entendieran s
importancia de erear wn clima afectucen
eitimulante alrededor de la nifia programin:
dale lus petividades del dia.

Las sesiones psicoterapéuticas se efectunrion
una vex a ba semana, decidiendo hacerlas on

R.C P
Dicigussn, 1972



presencia de la madre por dos razones funda-
mentales: una, la gran anziedad de separacion
de la nifa: ¥ otra. el poder trabajac sobre
ln imteracciom madrehija. En esta primera
fase ocurren gran nimers de irecgularidades
que impiden la sistematizacin del tratamien-
to, la mejoria e2 lemta, ln relacidén terapéuntica
o ¢ establece, los sintomas se mantienen
aungue en menar intensidad. S¢ logean pe
quefie: avances en cuante al lengoaje (anmen-
to del vocabulario), ¥ la interacciém madre.
hija, que e hacen mis carifiozas ¥ calidas,

Logramos realizarle una proeba de desa.
rrollo de Gessell en mayo de 1971, con gran-
dex dificuliades, In que la hace ne muay con-
fiable, conm el sigoiente resultade:

Area molora - . . o« v . o o« . 3 meses
Area adaptacion. . . . . . . . 20 meses
Area lemgoaje. . . . . . . - . 27 meses
Area personalidad zocial . . . 32 meses

ELC. 3T meses
E.M. 28 meses
C. 5 Fronteriza

El diagndstica psicoligico fue de subnor-
malidad mental fronteriza. sefalindo:e facto-
res de hipoestimubacion v la pozibilidad de
un Awtismo Infantil a descartar o confirmar
evolutivamente,

Ez: llevada por lo: padre: al Hozpital Neu-
raldgica de la Habana, dende la examinan
le  indican electroencefalograma, el coal es
normal, sugiricnda tratamiente con metiMeni-
date ¥ diazepin a pequenazs dogiz sin llegar
a ronelusiones diagnésticas,

En octubre de 1971 se estabilizan las =e
siomes, anmentindoze a dos por semana: lo-
gramoes que camicnees o asistir a un circulo
infantil algunas bhora: por la maiana, con el
objetive de mejorar =g sociabzacion.

Mo hemos conceguida que entre solp a la
comsulia, exlablecemo: un primer vineuls te-
rapeutico a traves de on litere en forma de
pereo, al eual idemtifica ¥ busea cmanda lega
a la consulta, Disminuye el balances v el dor
vielta: en redondo, sélo lo hace en sitwacio-
nex ansidgenas para ella, al darnos cuenta de
esto, sugerimos a la mudre que le dé apoyo
medisnte ¢l contacto fisico, en estaz situacio.
nes, desapareciendo instanbineamente estos sine
tomas. Mientras estdi en ol salén de espera
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aumenta el balancen, desapareciendo enando
coira @ la consulta; este lo consideramos eo.
mo un buen indice de avance terapeutico.

Sus relaciones con ¢l medio ambiente van
mejorando, tolera loz cambioz ¥ frostracio.
npes con menod ansiedad; no bosen las rela.
ciones ron otros ninos, aunguoe no los re
chaza mi se aisha ante su presencia: aomenta
sn voeabuolario; canta estrofas de canciones
infantiles aprendida: en el cirevlo ¥y reforza.
daz por la madre.

En noviembre de 1971 imtrodujimos an b
tere con figura de nifia, al que ponemos por
nomhbre “Marin™; establecemos por vez pri-
mera contacte verbal coherente, haciendo un
breve didloge a través del titere, “Maria” va
a suslituir & &0 mufieca de trapo. se la lleva
a su easa, sirviendole de apoyo en situaciones
ansidgena=. La madre nos refiere que siempre
que sale a paseos em auloe, @ pargues, el
eva a “Maria™, ¥ que cusndo viene a Jas
sesiomnes de psicolerapia la toma para traerls
pero al salir de la casa la deja en ella

Al terminarse las sesione: va no  quiere
irie, protesta, se balancea v le dice a la ma.
dre “ella se siemta™, y hace un geste autori-
tario tomande a ka madre de la mano y obli-
gindola a sentarze.

En fehrero de 1972 logramos que entrara
sola @ una sesiém, va recomoce ¥ husca al
terapenta, Iora ¥ aparece el balances i ne
la Hamamos o i no nos ve ripidamente, en
ocasiomes toca a la puerta al llegar, diciendo:
“médics, médico”.

Conlinia sin traer a “Maria™ 2 Ia consuba,
valoramoz dos posihilidades: que no guiera
arriesgarse a perder su segoridad, o guoe no
la necesita aqui pues se sienle seguora,

En esta fase planteamos una nueva variante
terapeutica, ayudarla al reconocimicno de s
misma, a lravés de nosolros primero, v des.
pués wilizando un pequefioc muofeco de goma
dezarticulado, Es capaz de reconocer laz par-
tea de mi cuerpo, las del mufieco y armarlo,
pero no es capax de identificarlas en so pro-
pio cuerpo. Mantiene e} nse de la tercera
persona, comienza a ulilizar el lenguaje como
eomunicacion, ¥ en dos ocasiones, segun refie-
re la madre, ha wtilizade promombres perso-
nales posesivos (mid; usa el ne adecuadamen.
te, aungue no el =i, Comenzamos: también a
entrenarla en el wio de los anakizadores a
distancia mediante juegos de entrenamiento
con Iy avada de la madre. En muchas ocasio-
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nes 5o muaedira atenta mirdndonos el rostro
mientras le ballamos.

En la sitoacién familiar ocurren cambios
espontiness como son: mudarse de un sparta.
mento en altos, aislado, a una casa en bajos
con patio ¥ jardin; el bermano viene a wivir
a csta noeva casa. La nifia en eile noeve am.
biente juega mds con las nifing vecinas, se
interesa ¢n laa flores, gigue con ba vista a lox
mariposas corriendo detriz de ellas, oye los
pdjaro: cantar y quiere agarrarles; los jmita
en sus canlos, la madre le regala un perrite
real con el roal juega, camta el Himno Na-
cional,

En mayo de 1972 se le realiza nuevamente
la procba de desarrollo de Gessell, 1ambién
con dificaltades; este es el resuliado:

SUMMARY

Area motora 42 mesen

Area adaptativa 36 mesen
Area lenguaje 36 meded
Area personalidad social 3B meies

E.C. 48 meses

EM. 38 meses

., 79 meses

Hemos logrado diserets mejoria en afio ¥
medio de trabajo.

La nifa tiene actvalmente 3 afios ¥ 11 me
#es ¥y Estos son Jos logros akeanzados; ain me
tenemos: una idea clara en coanto al pronds
tieo, v es poszible que tampoco eén enanto al
dingndstica.

He aqui nuestra experiencia.

Sanchez Dinz, 1. Infantile auwtism, a literature review and onecose roport. Rev. Cab, Ped.

#4546, 1972,

The study of a case of infantile avtism §s presented. Symploms, tesls, treatment, ss well

at obtined results, are pointed our,
RESUME

Sinchez Diaz, 1. Awisme infantile, Révision bibliographique ot rappori dun cas, Rev,

Cub. Ped, 44: 456, 1972,

On fait 1'Ytude d'on cas d'antisme infantile. On tire Uattention sur les symptémes, les
épreaves, lo traitement, ainsi que sur les résultats obtenus.

PESNLE

Cagges Imas M. Jetcruit ayTusm.llepecMoTp JETEDATYM U OpemcTaBMeHae
OHOTO cJy4ad.Rev. Cub. Ped. 44: 4-5-6, 1972.

TipepcTapadeTcA HsydeiMe ONHOTO CJYy4Yad HETCKOTO ayTHIMA.YKasuBaeTcA

HZ CEMIOTOMM,

OposH , NeveHRe N DOMyWeHHHe pesyabTaT.
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