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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

Este trabajo relata el trata-
miento clínico de Daniel, un niño
con un trastorno autista, las
características de la tarea con-
junta realizada por el equipo
profesional y la familia y la fun-
damentación teórica de la mis-
ma.

Palabras claves: Palabras claves: Palabras claves: Palabras claves: Palabras claves: autismo,
modelo de psicoterapia.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

This paper describes the cli-
nical treatment of Daniel, an
autistic boy. In particular, it
approaches the different featu-
res of the joint work performed
by the professional team and the
child’s family, as well as the
theoretical basis for this work.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: autism, psycho-
therapeutical model.

PRESENTACIÓN DEL CASOPRESENTACIÓN DEL CASOPRESENTACIÓN DEL CASOPRESENTACIÓN DEL CASOPRESENTACIÓN DEL CASO

Daniel llegó a nuestro con-
sultorio en octubre de 1995 cuan-
do contaba con tres años y me-
dio de edad, derivado por un
neurólogo infantil. La primer
entrevista se realizó con los pa-
dres. Durante la misma relata-
ron que Daniel fue producto de
un embarazo y parto normales.
Fue un feto de término, con un
peso de 3.300 kg. El desarrollo
fue referido como aparentemen-
te normal: la sonrisa social apa-
reció a los dos meses, a los nueve
meses experimentaba reacción
de rechazo ante los extraños,
caminó al año e inició sus prime-
ras palabras (mamá , papá, jugo)
a los 18 meses. Controló esfínte-
res a los dos años y medio (1).
Como elementos destacables los
padres contaron que, compara-
do con su hermano que es 18
meses mayor, lo veían algo exci-
tado y con dificultades para con-

ciliar el sueño: se llevaba a la
boca el dedo de uno de los padres
para poder dormirse (incluso ya
iniciado el tratamiento). Tomó el
pecho hasta el año. El destete se
realizó de manera brusca, a ins-
tancias del pediatra quien ade-
más le indicó a la madre que se
alejara unos días de su hijo “para
que no sufriera” .

Como antecedentes patológi-
cos presentó otitis a repetición y
parotiditis. Estuvo tratado des-
de los cuatro meses por metatar-
so aducto, con yesos de diez días
de duración y tratamiento kine-
siológico durante los intervalos.
Usó una férula hasta el año.
También tuvo algunos episodios
alérgicos.

Entre los antecedentes fami-
liares encontramos en el papá
episodios alérgicos, úlcera gas-
troduodenal y una alopecia a los
treinta años de edad, cuya etio-
logía fue atribuida a estrés labo-
ral por los médicos intervinien-
tes. No se refirieron anteceden-
tes de trastornos genéticos, au-
toinmunes o metabólicos en fa-
miliares directos.
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Enfermedad actualEnfermedad actualEnfermedad actualEnfermedad actualEnfermedad actual
Daniel sufrió al año y once

meses de edad una picadura de
un insecto que le ocasionó una
reacción alérgica muy severa,
motivando su internación inme-
diata ante el peligro de un edema
de glotis. En el hospital, dada la
urgencia, se arrancó al nene de
los brazos de su madre y se lo
intubó de manera intempestiva,
con gran angustia de la criatura
y de sus padres.

Es a partir de este episodio
que los progenitores ubican el
inicio de un proceso de deterioro
de Daniel: refieren que hablaba
cada día menos, hasta perder
totalmente el habla en el trans-
curso de unos meses. Cada vez
compartía menos con su herma-
no. Tampoco interactuaba con
otros chicos, solamente compar-
tía con ellos un espacio físico. Si
había un grupo de niños jugan-
do, él no los buscaba ni intenta-
ba compartir su juego, simple-
mente se quedaba allí haciendo
girar una ruedita, una tapita, un
plato plástico o una pelota. Cuan-
do lo llevaban a la casa de unos
primitos que vivían al lado, re-
gresaba enseguida. Le molesta-
ba salir de su propia casa, y en
general, le costaba adaptarse a
los cambios de los lugares físicos
porque se ponía nervioso. Por
ejemplo: cuando iban a la casa
de algún amigo de la familia,
Daniel se aislaba y se lo pasaba
abriendo y cerrando una puerta
o sacando la tierra de una mace-
ta, volviéndola a colocar y vuelta
a sacarla indefinidamente. Tam-
bién, tenía una fascinación casi
asombrosa por el agua: abría las
canillas y se quedaba horas mi-
rando como ella salía, sea en
invierno o en verano, sin tener
en cuenta el frío o el calor. Nota-
ron también que cuando se gol-
peaba parecía no sufrir dolor. Su

dieta, en lugar de diversificarse,
se restringía cada día más al
punto tal de que durante un
tiempo prácticamente lo único
que ingería era el biberón.

Los padres lógicamente se
preocuparon y consultaron rei-
teradamente al pediatra, pero
éste desestimó sistemáticamen-
te la sintomatología. Considera-
ba que se trataba de una madre
ansiosa y que con el inicio del
jardín de infantes el niño iba a
hablar.

En 1995, cuando Daniel te-
nía tres años de edad, la familia
hizo un viaje de vacaciones in-
vernales de una semana. En ese
período fue sometido a estímu-
los diversos (nieve, trineos, etc.)
y bastantes viajes en pocos días.
Refieren los padres que volvió
peor. Por ejemplo, Daniel concu-
rría a una escuela religiosa des-
de que era más chiquito. Antes
participaba en las actividades y
en los cánticos con los demás
niños, pero últimamente se ha-
bía vuelto totalmente pasivo que-
dándose sentadito en un banco
sin moverse. Al regresar a dicha
escuela, luego del viaje, Daniel
notó inmediatamente que ha-
bían cambiado las láminas que
estaban en la pared del aula,
entró en una crisis y las arrancó
a todas, destruyendo el material
que había preparado la maestra.

Cuando la madre lo llevaba al
centro, si le soltaba la mano,
Daniel salía corriendo sin rum-
bo ni control. Cuando entraba a
un supermercado, pasaba su
manito extendida por las góndo-
las y tiraba toda la mercadería.

Ante todo esto, la preocupa-
ción de los padres fue cada día
mayor. La percepción, (especial-
mente de la madre) era que, evi-
dentemente, el niño tenía pro-
blemas y no sabían de que ma-
nera manejar la situación.

La mamá conocía de la exis-
tencia del autismo por un libro
que había leído de joven. Sugirió
dicho diagnóstico al pediatra,
pero igualmente éste no lo consi-
deró. Por lo tanto, desesperada,
salió a buscar ayuda. Fue a ver
a fonoaudiólogas, que directa-
mente no supieron que decirle,
porque no lograban captar la
atención del nene, quien ni las
miraba ni jugaba con los muñe-
quitos o animalitos que le mos-
traban, sino que, rompía las
plantitas de las macetas de los
consultorios. Las consultas psi-
cológicas que intentó no dieron
una respuesta adecuada. En una
oportunidad, le dieron a Daniel
un papel y un lápiz, el nene hizo
un garabato y con eso le hicieron
un diagnóstico de sordera y lo
derivaron una escuela para hi-
poacúsicos y a la madre a psico-
terapia. La preocupación de los
padres se fue transformando en
desesperación, hasta que una
maestra especial, junto con una
fonoaudióloga, vieron a Daniel y
sugirieron consultar a un neu-
rólogo infantil. Este profesional
consideró como posibles diag-
nósticos, un trastorno de la au-
dición o una alteración psicoló-
gica grave. A pedido de él le
realizaron al niño un electroen-
cefalograma y una tomografía
axial computada que fueron nor-
males y potenciales auditivos
evocados que arrojaron resulta-
dos dudosos, si bien, aparecía
un porcentaje de disminución
de la audición. El neurólogo no
consideró que bastara para ex-
plicar la sintomatología de Da-
niel y sugirió, por lo tanto, una
nueva interconsulta a psicolo-
gía. Posteriormente, varios me-
ses después que Daniel iniciara
su tratamiento, una repetición
de la prueba auditiva dio resul-
tados normales.
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El proceso diagnósticoEl proceso diagnósticoEl proceso diagnósticoEl proceso diagnósticoEl proceso diagnóstico
Creemos importante destacar

que el niño no fue sometido a
una evaluación psicológica que
implicara la separación de sus
cuidadores (2). Por lo tanto, di-
cho proceso tuvo lugar con su
madre. No se evaluaron habili-
dades aisladas, sino capacida-
des y niveles de desarrollo, tal
como lo propone Zero to Three
(3).

En la primer entrevista Da-
niel entró al consultorio junto
con Susana, su mamá. No ofre-
ció ninguna resistencia. No mi-
raba a la terapeuta ni tampoco
parecía prestar atención a nada
en particular. Cuando se aleja-
ba, la mamá lo llamaba, pero él
no le respondía, ella tenía que
salir a buscarlo. Susana trató de
mostrar algunos juguetes a su
hijo, quien los dejó caer al piso
casi sin mirarlos, no mostrando
interés por ellos. Su conducta se
limitaba a abrir y cerrar perma-
nentemente una puerta. Cuan-
do la mamá lo alzaba y lo senta-
ba encima de ella, Daniel se que-
daba quieto. En otro momento,
tomó un auto, lo dio vuelta y
comenzó a hacer girar constan-
temente las ruedas del mismo.
No hablaba ni hacía esfuerzos
por comunicarse, tampoco bus-
caba la mirada del otro. En un
determinado momento salió del
espacio físico del consultorio,
entró en un baño y abrió la cani-
lla de la pileta, dejando correr el
agua y observándola detenida-
mente, conducta que la mamá
comentó que era habitual.

FundamentaciónFundamentaciónFundamentaciónFundamentaciónFundamentación
DiagnósticaDiagnósticaDiagnósticaDiagnósticaDiagnóstica
La sintomatología de Daniel

permitía realizar el diagnóstico
de trastorno autista de manera
coincidente con los criterios del
DSM IV. Este manual incluye al

trastorno Autista dentro de los
“Trastornos generalizados del
desarrollo”, junto con el trastor-
no de Rett, el trastorno desinte-
grativo infantil, el trastorno de
Asperger y el trastorno generali-
zado del desarrollo no especifi-
cado (4).

Para el DSM IV las caracterís-
ticas esenciales del trastorno
autista son la presencia de un
desarrollo marcadamente anor-
mal o deficiente de la interacción
y comunicación sociales y un
repertorio sumamente restrin-
gido de actividades e intereses.
Los ítems necesarios para el diag-
nóstico, y que coincidían plena-
mente con el relato de los padres
y las conductas observadas en el
niño, fueron:

1.  Alteración cualitativa de la
Interacción Social, manifestada
por:

- Importante alteración el
uso de múltiples comporta-
mientos no verbales (contac-
to ocular, expresión facial,
posturas corporales y gestos
reguladores de la interacción
social).
- Incapacidad para desarro-
llar relaciones con compañe-
ros adecuadas al nivel de de-
sarrollo.
- Ausencia de la tendencia
para compartir con otras per-
sonas disfrutes, intereses y
objetivos.
- Falta de reciprocidad so-

cial o emocional.
2.  Alteración cualitativa de la

comunicación.
- Retraso del desarrollo del
lenguaje hablado o incluso su
ausencia total.
- Falta de juego realista es-
pontáneo y variado o de juego
imitativo social propio del ni-
vel de desarrollo del sujeto.
3.  Patrones de comporta-

miento, intereses y actividades,

restringidos, repetitivos y este-
reotipados.

- Pueden demostrar una
preocupación absorbente por
una o más pautas de interés
restrictivas y estereotipadas
que resultan anormales, en
su intensidad o en sus objeti-
vos.
- Una adhesión aparente-
mente inflexible a rutinas o
rituales específicos no fun-
cionales.
- Preocupación persistente
por partes de objetos.
Agregaremos que el DSM IV

describe claramente como los
sujetos con trastorno autista
pueden insistir en la identidad o
uniformidad de las cosas y resis-
tirse o alterarse ante cambios
triviales (tal como le ocurrió a
Daniel con las láminas de la
escuela). Cómo también pueden
resultar fascinados por un mo-
vimiento (girar de las ruedas de
un coche, el abrir y cerrar una
puerta, un ventilador eléctrico u
otro objeto que gire rápidamen-
te). Señala que es condición para
el diagnóstico que la alteración
debe manifestarse antes de los
tres años de edad.

 En una minoría de casos, los
padres dan cuenta de una regre-
sión del desarrollo del lenguaje,
generalmente, manifestada por
el cese del habla después de que
el niño ha adquirido cinco a diez
palabras.

Dentro de los síntomas y tras-
tornos mentales asociados, el
DSM IV describe respuestas ex-
travagantes a los estímulos sen-
soriales (elevado umbral para el
dolor o fascinación por ciertos
estímulos). Las irregularidades
en la ingestión alimentaria ( die-
ta limitada a muy pocos alimen-
tos), y en los niños pequeños, la
incapacidad para abrazar, la in-
diferencia o aversión hacia las
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manifestaciones de afecto o con-
tacto físico, la ausencia de con-
tacto ocular, de respuestas fa-
ciales o sonrisas dirigidas so-
cialmente. También, están pre-
sentes la incapacidad para res-
ponder a la voz de sus padres (5-
7).

Aproximación terapéuticaAproximación terapéuticaAproximación terapéuticaAproximación terapéuticaAproximación terapéutica
Siempre que nosotros evalua-

mos a un niño, producimos un
impacto en él y su familia, es
decir, estamos ya interviniendo.
Por eso, diagnóstico e interven-
ción no son compartimentos es-
tancos, sino, por el contrario
entidades solidarias. Sabemos
que la palabra del evaluador es
muy valorada y esperada por los
padres. Consideramos, por lo
tanto, siguiendo los lineamien-
tos de Zero to Three, que el diag-
nóstico no debe rotular a un
niño, ni desatender sus aptitu-
des y potencial de manejo exito-
so y que las categorías diagnós-
ticas deben servir para identifi-
car los problemas que hay que
superar, comprender las capaci-
dades adaptativas y los desafíos
de la adaptación y orientar es-
trategias de intervención efica-
ces. Los datos de las evaluacio-
nes deben marcar el inicio y no el
final del proceso.

En nuestro caso, la explicita-
ción del diagnóstico sirvió a los
fines de disminuir los niveles de
angustia de los padres, facili-
tando la vuelta al vínculo con
Daniel, asumiendo el rol natural
activo y protagónico que el pro-
ceso psicopatológico les había
hecho perder. Susana no sólo
pudo empezar a ver a su hijo de
manera más clara, sino que jus-
tamente, comenzó a intervenir
de manera eficaz, a través de
formas más activas de comuni-
cación. La emergencia del autis-
mo había roto la continuidad de

la experiencia vincular entre el
nene y su mamá, produciendo
una retracción de ésta. Susana
sentía que no podía abordar a su
niño, quien la trataba como a
una desconocida. La confusión
experimentada respecto de Da-
niel le impedía cumplir adecua-
damente con su función mater-
na (8).

No solamente Susana, sino
también Pablo, el padre de Da-
niel, experimentaba confusión.
Pablo no veía inicialmente a su
hijo como un niño enfermo, sino
que había vivenciado las con-
ductas del mismo como desa-
fiantes o caprichosas, y por lo
tanto, hasta antes de la consul-
ta, lo trataba con dureza y se
alejaba de él. Esta presunción se
reforzaba también por el hecho
de que el niño no había evolucio-
nado normalmente hasta el mo-
mento y no había nada en su
aspecto físico que hiciera sospe-
char deficiencias de ningún tipo.

Tanto el alejamiento y los re-
tos de Pablo, como la depresión
de Susana, provocaban mayor
desconexión en Daniel, quien ya
no se podía reconocer en la mi-
rada de su madre.

Nuestras preguntas eran, en
ese entonces, desde dónde par-
tir con este nene que práctica-
mente “no hacía nada”, ni pare-
cía interesarle en absoluto la
interacción con nosotros y cómo
tratar de establecer una reco-
nexión entre el niño que fue y el
que es ahora.

1) El juego del agua.
Espontáneamente, en la se-

cuencia de entrevistas iniciales,
Daniel escapaba al baño, abría
las canillas y observaba fluir el
agua. Esta conducta, aunque
rígida y estereotipada, era pro-
ducto de su propia iniciativa.
Desde allí es de donde decidimos

partir. Considerando que un
sujeto es un ser activo desde las
primeras etapas de la vida e
interactúa con el medio. Este
juego del agua, rígido y estereo-
tipado, era una conducta espon-
tánea y activa, e indudablemen-
te, con alguna significación para
Daniel. Cualquier conducta tie-
ne una significación y esa signi-
ficación es histórica. Más ade-
lante, revisando videos de las
primeras etapas de vida del niño,
observamos que todos ellos in-
cluían escenas en vacaciones,
donde se veía a Daniel en el mar
o en piscinas o incluso en la
bañera, disfrutando del agua,
en una actividad compartida por
toda la familia.

Por lo tanto, fue el juego del
agua la conducta más organiza-
da y espontánea del niño en el
momento que lo conocimos. To-
mando como esquema de acción
el modelo del agua nos asocia-
mos a él, ofrecimos resistencia e
introdujimos cambios paulati-
nos a medida que el nene podía
tolerarlos (9). Promovimos pe-
queños obstáculos ofreciendo
resistencia al accionar de Da-
niel, y el juego del agua, se desa-
rrolló adquiriendo las caracte-
rísticas de la asimilación como
mecanismo organizador de la
vida psíquica (se repitió, se ge-
neralizó y se transformó en re-
cognoscitivo).

Pensábamos que no podía-
mos considerar al juego del agua
como un esquema de acción en
sentido estricto, porque si bien,
como esquema de acción y he-
rramienta de conocimiento era
un intercambio funcional del
niño con el medio y reducía cier-
to monto de tensión, no era ge-
neralizable. Es decir, Daniel no
podía aplicarlo a otros contextos
ni incluir situaciones nuevas a
este esquema. Esto lo veíamos
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porque no se modificaba en con-
tacto con la realidad, y por lo
tanto, no generaba nuevos es-
quemas ni estructuras de cono-
cimiento (tener en cuenta que
un esquema es lo que puede ser
generalizable de una acción) (10).

Fue a través de nuestra inter-
vención que este juego comenzó
a modificarse. Siguiendo los con-
ceptos de Reuven Feuerstein
acerca de la importancia del
mediador en el desarrollo de la
inteligencia, postulamos que las
estructuras intelectuales no
madurarían por sí mismas, sino
que, la presencia activa de un
adulto significativo tendría un
papel protagónico en la cons-
trucción de las mismas. Por lo
tanto, intervinimos activamente
en este juego. Por ejemplo: la
terapeuta al principio cerraba
una canilla que Daniel había
abierto, éste entonces apartaba
el brazo de la misma con enojo;
ante esto la terapeuta cedía, pero
volvía luego a implementar pau-
latinos grados de frustración,
hasta que Daniel pudo mirarla y
empezar a interactuar en esta
modalidad vincular. Progresiva-
mente, las intervenciones no sólo
fueron aceptadas por el niño,
sino requeridas (por ejemplo:
buscaba que con la mano la te-
rapeuta cerrara la canilla).

El juego del agua comenzó
paulatinamente a tener más
movilidad y a transformarse: dejó
de ser tan estereotipado y rígido
y se generalizó, generando nue-
vas estructuras de conocimien-
to. Daniel diferenció agua fría de
agua caliente, agua coloreada de
agua transparente y empezó a
ejercer acciones sobre la misma.
Se bañaba, trasvasaba, etc. Des-
cubrió una manguera y comen-
zó a mojar los juguetes y las
plantas. Luego, empezó a intere-
sarse por cómo el agua se escu-

rría por una rejilla, retomando la
noción práctica de causa-efecto
que todo niño construye en el
estadio sensoriomotor. Una y
otra vez abría el grifo y salía
corriendo a la rejilla para ver
como pasaba por allí el agua.
Empezó a ser realmente un suje-
to activo en la exploración del
mundo.

2) La música.
Simultáneamente, a través de

las entrevistas con la mamá nos
enteramos que la música era un
elemento fundamental en la vida
de la familia y del niño. Su mamá
cantaba en un coro de la Iglesia,
y hasta antes de enfermar Da-
niel, ésta era una de las activida-
des que compartía con el nene.
Tratamos de realizar, por lo tan-
to, un puente entre esta historia
que quedaba trunca, (pero de la
cual Daniel tenía un registro en
algún lado) y el presente. Nos
apoyamos en la información que
sus padres nos dieron cuando
relataban que a veces lo encon-
traban sólo tarareando alguna
melodía con una jerga indesci-
frable. Fue así que, a los seis
meses de haber iniciado el trata-
miento, comenzamos a trabajar
en conjunto con un músico. Éste
ejecutaba diferentes ritmos que
la mamá imitaba y luego ella
cantaba las canciones de la Igle-
sia. Allí observamos dos tipos de
conductas. Primero, Daniel imi-
taba lo que hacía la mamá y
pasaba luego a ser él quien eje-
cutaba los ritmos. Segundo, la
aparición de jerga o fragmentos
de palabras acompañando la
melodía, que la mamá identifi-
caba plenamente como cancio-
nes de la Iglesia. Por ejemplo:
Daniel decía “labar..., lacar...”
que era en realidad “Alabar al
Señor”. La mamá identificaba la
canción, la cantaba completa y

Daniel disfrutando la repetía
junto con ella. Se estaban efec-
tuando puentes en la vida de
este niño, desde las experiencias
placenteras compartidas con la
familia y la pequeña comunidad
religiosa, hasta el presente. Ex-
periencias que el autismo pare-
cía haber borrado o disconti-
nuado.

La música también sirvió
como herramienta de conoci-
miento y de expresión de las
emociones: el músico ejecutaba
diferentes ritmos, fuertes y sua-
ves, agudos y graves estable-
ciendo relaciones con el enojo, la
alegría u otros estados afectivos.
Era de destacar la excelente afi-
nación que demostraba Daniel
que sorprendió al mismo músi-
co. Tenía muy buen sentido del
ritmo y era capaz de manejar
cambios de tonalidades o de oc-
tavas.

3) El cuerpo.
A medida que el niño estable-

ció un vínculo adecuado con el
músico, se incorporó también a
la tarea un profesor de Educa-
ción Física, con la idea de traba-
jar el registro de su cuerpo. Nos
preocupaba su aparente hipo-
rreactividad, la falta de respues-
ta al dolor, al calor y al frío.
Trabajamos los distintos cana-
les sensoriales, no sólo en el
consultorio sino también en un
parque, donde en un ambiente
natural Daniel volvía a experi-
mentar diferentes sensaciones
con su cuerpo: tocaba diversas
texturas, se ensuciaba las mani-
tos con tierra y se lavaba con el
agua fresca del arroyo, camina-
ba con sus piecitos descalzos
sobre hojas secas, escuchando
al mismo tiempo su crujir. Subía
y bajaba troncos de árboles, es-
cuchaba el canto de los pájaros,
etc. De una primera etapa, don-
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de lo único que hacía era salir
corriendo sin rumbo por el par-
que, se fue evolucionando hasta
llegar a hacer el juego del caba-
llito con su profesor.

4) Función Simbólica.
A partir del trabajo interdis-

ciplinario surgió una nueva con-
ducta en Daniel, que fue la imi-
tación espontánea de un cuadro
de unas bailarinas clásicas que
había en el consultorio (imita-
ción en acto en presencia del
modelo). Estas reproducciones,
así como también las realizadas
anteriormente con la música
(imitación de sonidos), funcio-
nan como precursoras de la Fun-
ción Simbólica. Nuestra hipóte-
sis se confirmó, porque la mamá
relató más adelante que en la
casa imitaba también las baila-
rinas, que tanto le había llama-
do la atención, en ausencia del
modelo (Imitación diferida)

Todos los miembros del equi-
po apuntamos entonces al desa-
rrollo de la imitación y al juego
simbólico como funciones pre-
cursoras del lenguaje. Estas fun-
ciones se desarrollaron y apare-
ció la función simbólica casi en
el orden esperado para un niño
normal (11, 12).

Es así como se puede inferir,
a partir de la imitación diferida,
la existencia de imágenes men-
tales (la imagen mental de las
bailarinas actúa como soporte
material de la imitación diferi-
da). Esta imitación, enmarcada
en la función simbólica, se pudo
usar en diferentes contextos de
manera lúdica (como sí). Hacer
uso del simbolismo permite, en
este caso, evocar una realidad
ausente significativa para el niño.

Progresivamente, apareció en
Daniel el interés por dibujar
(traspasar a un plano material
una representación) El punto de

partida de esta conducta consis-
tió en reproducir objetos signifi-
cativos, que el niño usaba con el
profesor de gimnasia, como pa-
letas, pelotas, etc. (que fueron
ofrecidos por el profesor y elegi-
dos por Daniel). Este esquema
se fue progresivamente genera-
lizando: Daniel intentaba “dibu-
jar” todos los objetos que le re-
sultaban interesantes, incluso
su propio cuerpo: manos, pies,
cabeza.

Siguiendo esta misma lógica,
y en relación a las conductas
antes mencionadas, comenzó a
hacer uso del lenguaje como ca-
pacidad psíquica de usar símbo-
los y signos (cabe recordar que
antes de la aparición de su sin-
tomatología Daniel podía hacer
uso de algunas palabras). Así
fue que, respetando la secuen-
cia del desarrollo evolutivo del
lenguaje, éste fue progresando
paulatinamente.

Actualmente Daniel habla
todo el tiempo. Podemos decir
que está ejercitando esta nueva
estructura de conocimiento si-
guiendo la lógica que va desde el
lenguaje egocéntrico (sin tener
en cuenta al interlocutor) al len-
guaje socializado (universo de
significaciones compartidas).

Inclusión en la EscuelaInclusión en la EscuelaInclusión en la EscuelaInclusión en la EscuelaInclusión en la Escuela
Cuando Daniel contaba con

la edad de cinco años, y consta-
tando que la relación uno a uno
era lo suficientemente fuerte, que
el nene registraba la presencia y
se interesaba por otros niños
que veía en el consultorio y que
ya contaba con un lenguaje ele-
mental, consideramos que Da-
niel estaba en condiciones de
aprovechar las potencialidades
de un jardín de infantes.

Se realizó un plan de inclu-
sión progresivo. Al principio, por
breves períodos de tiempo, acom-

pañado siempre por su mamá,
quien permanecía dentro de la
sala para facilitar la integración
entre él y sus compañeros, y
entre él y la docente. A medida
que Daniel se fue sintiendo más
seguro la mamá se fue alejando
paulatinamente, esperando pri-
mero en el pasillo y luego fuera
de la vista del niño (pero adonde
él podía abrir una puerta y llegar
rápidamente a ella, cosa que de
hecho hacía con frecuencia) has-
ta que, por último, la madre
podía volverse a su casa sin pro-
blemas. Se trató en todo mo-
mento de respetar los grados
crecientes de autonomía y de no
generar en Daniel ningún tipo
de inseguridad acerca de la pre-
sencia del cuidador hasta que él
mismo tolerara la separación de
manera paulatina. La interac-
ción con sus pares del jardín se
hizo cada vez mayor, y poco a
poco, Daniel se fue incorporan-
do a los juegos de sus compañe-
ros y compartiendo (de manera
parcial) con ellos algunas activi-
dades. Por supuesto, hubo en
todo momento una gran dispo-
nibilidad de la institución edu-
cativa, que permitió la existen-
cia de una serie de actividades
diferenciadas de las del resto de
los niños y resultados que no
respondían, especialmente al
comienzo, a lo esperable para
las pautas de un chico del jar-
dín. La escuela funcionó como
una red de contención social,
porque Daniel se escapaba, co-
locaba objetos en las rejillas,
entraba a las aulas y tenía otras
actividades atípicas que eran
pacientemente toleradas. Cabe
señalar que los otros nenes es-
pontáneamente le iban indican-
do con palabras o gestos que se
esperaba que él hiciera y Daniel
de a poco los imitaba (argumen-
to fundamental para ver como
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los niños con severos desórde-
nes del desarrollo pueden bene-
ficiarse con un sistema de inclu-
sión con niños normales).

En 1999 se lo integró al pri-
mer grado de una escuela regu-
lar, con la que se realizó un
programa detallado de inclusión.
Permanece en la clase con él una
maestra asistente, miembro del
equipo profesional. Se implemen-
tó un plan curricular especial
para Daniel, con reuniones pe-
riódicas entre la Escuela y miem-
bros del equipo, para la evalua-
ción de su desarrollo. Plan que
actualmente continúa. Las fun-
ciones cognitivas son evaluadas
en contextos significativos para
el niño, de modo tal que, por
ejemplo: se analiza la construc-
ción de las nociones de “grande”
y “chico”, “antes” y “después”,
no en el contexto clásico del
aprendizaje, sino en situaciones
altamente significativas para él:
“Dame el auto chico”, “Estacio-
nemos el más grande”, “Ahora es
mi turno, después vos”, etc. Esto
significó un gran esfuerzo para
la escuela, acostumbrada a eva-
luar con patrones normáticos
iguales para todos los alumnos,
pero fue sumamente valioso el
comprender que cada niño
aprende de un modo particular
con un proceso único de desa-
rrollo de su inteligencia y afecti-
vidad.

Integración SocialIntegración SocialIntegración SocialIntegración SocialIntegración Social
Así como se vio que era posi-

ble la integración en un grupo de
pares dentro de la escuela, en el
verano de1998, cuando Daniel
contaba con seis años, se lo llevó
a una colonia de vacaciones en
donde se pudo comprobar el gra-
do de evolución experimentado,
ya que de manera mucho más
rápida se logró la adaptación y
su mamá pudo dejarlo, sin ma-

yores dificultades, con el profe-
sor a cargo y con un grupo de
niños. Esta experiencia se reite-
ró al siguiente año con resulta-
dos cada vez más satisfactorios.

De manera conjunta, y den-
tro del trabajo psicoterapéutico
con Daniel, se llevaron a cabo
nuevos desafíos para su sociali-
zación: el marco referencial del
consultorio se fue ampliando y
explotando al máximo las posi-
bilidades ofrecidas por el vecin-
dario; se iniciaron visitas a los
distintos negocios de la zona,
como al kiosco, donde Daniel
junto con su terapeuta, saluda-
ba a la vendedora y compraba
caramelos, empezando a com-
prender un antes y un después,
un dar y recibir a través del
dinero y el vuelto. También, a un
negocio de comidas rápidas cer-
cano donde se sentaba, tomaba
una bebida y empezaba a jugar
con los carteles de publicidad,
reconociendo formas y fotos de
comidas que, aunque todavía no
ingería, le llamaban la atención.

Hasta el presente, Daniel si-
gue concurriendo a ese local
periódicamente. Es ya conocido
por mucha de la gente que allí
trabaja y ha adquirido un grado
de plasticidad tal que, si bien
reconoce perfectamente cuando
hay modificaciones en la decora-
ción o empleadas nuevas, tolera
todos esos cambios del contexto
sin asustarse. Ya no necesita
ese ambiente invariante y rígido
como ocurría antes.

Por otra parte, creemos im-
portante destacar como la pe-
queña comunidad fue contribu-
yendo al sostén de las necesida-
des de este niño, al que si bien no
los unía una relación de paren-
tesco, lo identificaban como al-
guien con dificultades y que ne-
cesitaba de ayuda y necesitaba
de vínculos humanos. Cada uno

fue dando espontáneamente su
aporte. Daniel es un nene cono-
cido y querido por las diferentes
personas del vecindario y es bien
tratado por todos, lo que a su vez
facilita nuevos gestos espontá-
neos de interacción de su parte.
Creemos que la comunidad ha
actuado devolviéndole un con-
texto humano, otorgándole a todo
lo que él hacía una significación
social. Daniel “es” en la medida
de que significa algo para otros

Tal vez sea pertinente aclarar
que una gran parte de esta tarea
clínica, también fue realizada de
forma solidaria por el equipo
profesional que, consciente de la
necesidad de ayuda de este niño,
destinó desinteresadamente
muchas horas de su trabajo de
manera gratuita. No olvidemos
que en el contexto de un país
subdesarrollado la atención de
este tipo de trastornos (como de
tantos otros igualmente graves)
no cuenta con la protección ade-
cuada de la seguridad social. Se
les plantea, por lo tanto, a los
profesionales intervinientes
siempre la misma disyuntiva: o
dejar al niño y su familia libra-
dos a su suerte, o compensar
con horas y recursos propios la
carencias de los sistemas de sa-
lud. Nosotros, generalmente,
optamos por esto último.

Los PadresLos PadresLos PadresLos PadresLos Padres
En términos generales la ex-

periencia de tener un niño con
autismo inevitablemente es trau-
mática. La capacidad de los pa-
dres puede fácilmente estar per-
turbada y la presencia de un alto
nivel de ansiedad puede ser un
obstáculo para trabajar adecua-
damente junto a los profesiona-
les intervinientes. Incluso, cuan-
do hay una historia de un niño
discapacitado con toda una se-
rie de intervenciones médicas o
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psicológicas, puede haber una
percepción del profesional como
crítico o persecutorio. El lograr
con los padres un vínculo inicial
que resultara continente, fue la
primer tarea planteada desde el
punto de vista terapéutico. Da-
das las circunstancias de evolu-
ción del proceso patológico, Da-
niel había pasado a ser un des-
conocido para ellos y esto había
debilitado su confianza en ser
buenos padres y de saber estar
atentos a las necesidades de su
hijo. El explicitar el diagnóstico
contribuyó a disminuir el nivel
de ansiedad que se había incre-
mentado de manera dramática
ante la falta de respuestas cla-
ras por parte de los profesiona-
les a sus reiterados pedidos de
ayuda. Consideramos que fue
particularmente importante la
tarea de reestablecer un puente
en la historia de la familia, entre
el Daniel de antes y el de ahora
y hacerlos protagonistas de la
recuperación de su hijo

En todo este proceso, tanto
Pablo como Susana, fueron par-
te fundamental del tratamiento
de su hijo. Se esforzaron en cuan-
to estuvo a su alcance para lle-
var adelante las indicaciones del
equipo profesional. La misma
tarea del equipo la repetían ellos
en su casa tres o cuatro veces al
día. Participaban Luis (el her-
manito), los abuelos y eventual-
mente, algunos otros miembros
de la familia reconocidos por
Daniel. Pablo, aunque llegara de
su trabajo cansado, se sentaba
cada día en el piso a jugar con su
hijo, tratando de buscar mejores
y más variadas formas de inte-
racción y Susana hacía lo propio
en cada momento que podía.

Los padres, además, tenían
la tarea de llevar un registro
escrito de todas las conductas
que observaban en Daniel; re-

gistro que luego era discutido y
analizado con la terapeuta.

La tarea fue laboriosa y exte-
nuante, pero es de destacar el
empeño puesto en todo momen-
to, sin claudicar y con un alto
grado de confianza que se fue
desarrollando por parte de la
familia hacia el equipo. Tanto
los profesionales, como la fami-
lia, abordaron de manera coor-
dinada los distintos mojones del
desarrollo, actuando como faci-
litadores, proveyendo experien-
cias enriquecedoras para que el
niño construyera más y mejores
modalidades de adaptación. Ha-
bía momentos donde todo pare-
cía detenerse y no se veían nue-
vos avances, pero la familia y el
equipo continuaban su tarea.
Era notable observar como al
tiempo el nene daba un salto
cualitativo y avanzaba un nuevo
escalón, merced a que durante
ese período de aparente quietud
había un proceso interno de es-
tructuración de sus procesos
psíquicos.

Consideramos necesario des-
tacar la invalorable tarea de Luis,
quien acompañó a su hermano
en todo este tiempo y se trans-
formó en un verdadero líder en el
desarrollo de su juego. Durante
este proceso, Luis, al igual que el
resto de la familia, recibió aten-
ción terapéutica, un lugar de
contención y de análisis de sus
conflictos y ansiedades. Esta
ayuda sirvió, fundamentalmen-
te, para no sobrecargarlo de res-
ponsabilidades y permitirle un
espacio propio donde poder vivir
sus propias necesidades como
nene y poder expresar incluso la
lógica competencia y rivalidad
hacia su hermano Daniel (co-
munes en cualquier chico), que
podían quedar inhibidas por la
enfermedad del mismo.

DISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓN

1. Consideramos de interés
hacer referencia al hecho de que
investigaciones llevadas a cabo
desde hace diez años por un
equipo de trabajo en la Tavistock
de Londres, a cargo de la Dra.
Susan Reid, han señalado un
sub-grupo de niños autistas cuya
patología podría asociarse con la
existencia de un factor traumá-
tico antes de los dos años de
vida. Este factor traumático ac-
tuaría como precipitante para el
desarrollo de la patología, en
combinación con una predispo-
sición biológica o genética pre-
via. Los niños de este sub-grupo
compartían cierta similitud en
sus síntomas con los niños con
trastorno por estrés postraumá-
tico, por lo que se los denominó
Autistic postraumatic develop-
mental disorder (13). Estos pa-
cientes tenían un retraso en su
desarrollo, pero con la presencia
de ciertos “bolsillos” de conti-
nuidad cognitiva o del desarrollo
emocional sobre los cuales, se
podía edificar el trabajo clínico.

Las evidencias neurológicas
indican que un trauma puede
cambiar la actual estructura del
cerebro en desarrollo en el in-
fante y, literalmente, inhibir la
capacidad del mismo para perci-
bir el mundo y los eventos.

Las experiencias traumáticas
de la infancia son sobrecargan-
tes, porque hay poco o nada para
contrabalancearlas. En la infan-
cia el cerebro se desarrolla rápi-
damente y en respuesta a un
despertar de estímulos. Si las
partes del cerebro conectadas
con la supervivencia empiezan a
ser sobreusadas, luego peque-
ños estímulos actuarán como
disparadores de dicha respues-
ta. Si solamente algunas partes
del cerebro son activadas, en-
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tonces las otras no van a ser
desarrolladas. El cerebro es un
órgano “uso dependiente”. Re-
sulta claro que los niños pre-
sentarán diferentes rasgos clíni-
cos de acuerdo a cuán temprano
ocurra un trauma. Las conse-
cuencias de traumas muy tem-
pranos, son muy difíciles de dis-
tinguir del daño neurológico
constitucional.

Dentro de los factores señala-
dos como altamente traumáti-
cos estarían los procedimientos
médicos invasivos tendientes a
mantener la vida en los prema-
turos, las infecciones repetidas
en los primeros años de la vida,
especialmente las otitis, abuso
físico, abuso sexual, ser testigos
de agresiones a sus cuidadores,
etc.

Señala esta investigación que
se observaron clínicamente in-
tentos de reelaboración, por parte
de estos niños, de las circuns-
tancias traumáticas vividas, que
en lugar de darse a través del
juego, aparecían en forma de
palabras repetidas o conductas
motoras sin sentido, como algo
que el niño necesitara “digerir”
(entrar en el registro simbólico) y
que sólo, cuando lograban ad-
quirir significado estas conduc-
tas estereotipadas, cesaban o
disminuían. También, se pone el
énfasis en el hecho de que estos
síntomas no hubieran desapa-
recido sin la intervención tera-
péutica.

Teniendo en cuenta la histo-
ria de Daniel, apuntamos como
factor traumático a la interna-
ción de urgencia durante la cri-
sis alérgica, con la separación
violenta de su madre e intuba-
ción. Pensamos que las conti-
nuas y prolongadas infecciones
de los oídos y tratamientos orto-
pédicos recibidos, junto con el
destete y separación bruscos al

año de vida, fueron resignifica-
dos por esta separación traumá-
tica en el momento de la hospi-
talización.

Esta hipótesis, se verificaría
cuando en este último tiempo
nos sorprendió un juego que
apareció en el colegio y que se
repetía incesantemente: al di-
bujar una casa a pedido de la
maestra, Daniel empezó a gritar
presa de una gran tensión emo-
cional -¡abrí, abrí, sacá al nene
de acá!, ¡Dani tiene miedo! -. La
maestra intentó tranquilizarlo,
dibujó una puerta como para
que el nene pudiera salir, pero
esto no fue suficiente, porque la
escena se repitió en varias opor-
tunidades. Solamente calman-
do al niño, y luego de múltiples
repeticiones, esta manifestación
desapareció.

Otras posibles expresiones del
acontecimiento traumático, fue-
ron las reacciones de temor y
descontrol, ante un cuadro con
dos rostros humanos alargados
que representaban las másca-
ras del teatro griego, con las
muecas de tristeza y de alegría.
Esta reacción se repitió ante una
propaganda de chocolates don-
de también se veían rostros alar-
gados, y también, ante una pu-
blicidad de un film, cuyo prota-
gonista coincidentemente era
calvo y con un rostro similar.
Creemos que esta reacción esta-
ba determinada, entre otras co-
sas, por las huellas mnémicas
de cómo vio el niño los rostros de
los médicos cuando en la urgen-
cia fue intubado. Dada la multi-
determinación de los fenómenos
psíquicos, también, cabría pen-
sar alguna relación con la figura
del padre y del abuelo que son
calvos y tenían, hasta ese mo-
mento, una gran distancia afec-
tiva con el nene.

De manera coincidente con

esta hipótesis, cuando a partir
del juego con la terapeuta, Da-
niel logra adjudicarle un signifi-
cado transformando lo pasivo en
activo, pateando y gritando a las
máscaras, la tensión del nene
desapareció, y paralelamente, su
sueño que hasta entonces era
intranquilo, se normalizó.

2. Toda técnica terapéutica
lleva implícito un supuesto acer-
ca de un modelo de aparato psí-
quico. Nosotros nos apoyamos
en un modelo constructivista y
desarrollista, que postula la
construcción de la inteligencia y
la afectividad.

Al no poseer el ser humano
un bagaje instintivo que le per-
mita lograr un equilibrio en su
relación con el medio, éste se
presenta como resistente en tan-
to fuente de una serie de estímu-
los que producen un desequili-
brio interno en el niño. Este
desequilibrio se vivencia subje-
tivamente como una experiencia
de displacer.

La psicología del desarrollo
plantea un sujeto activo desde
los orígenes. A partir del naci-
miento, y en cada momento, el
sujeto dispone de un conjunto
de acciones que le permiten in-
teractuar con el medio del que
forma parte. Hacer referencia al
concepto de acción implica con-
siderar que estas no son simples
respuestas reflejas frente a estí-
mulos externos, sino que, su
función será mediatizar el cono-
cimiento de los objetos del mun-
do. Es de esta manera que el
conocimiento surge como pro-
ducto (consecuencia no busca-
da) de las generalizaciones debi-
das al funcionamiento del es-
quematismo. Es por medio de
sus acciones que intentará dar
respuesta a las exigencias del
medio exterior. Podemos des-
prender una doble consecuen-
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cia: por un lado, las acciones
ejercidas compensan el desequi-
librio provocando una experien-
cia de placer, y por otro, estas
actividades serán las que posibi-
liten un conocimiento cada vez
más amplio de la realidad.

En resumen: son estas accio-
nes significadas como placente-
ras (equilibrantes) las que pro-
veerán a su vez de significado a
la realidad. Al hablar de activi-
dad significativa se hace refe-
rencia a la manifestación obser-
vable, a la organización interna
de cada una de estas acciones y
a la relación sistemática de todo
el conjunto de acciones que se
presentan en un momento de-
terminado del desarrollo (14).

Son los mecanismos de fun-
cionamiento del aparato psíqui-
co (asimilación- acomodación) los
que explican la construcción
progresiva de “estructuras de
conocimiento”, que funcionan de
manera sistemática y continúan
significando contenidos particu-
lares. Considerando al aparato
psíquico como un sistema con
leyes específicas de funciona-
miento, los hechos observados
durante el desarrollo de la inte-
ligencia nos permiten afirmar
que:

- Asistimos a la formación
de estructuras y no a la su-
matoria de contenidos aisla-
dos;
- Es necesario postular que
estas estructuras se constru-
yen y no son simples adquisi-
ciones impuestas;
- El sujeto es activo en esta
construcción y no reducido a
un receptor pasivo de estí-
mulos provenientes desde el
exterior (tabla rasa)
- El conocimiento es el re-
sultado de la complejización
progresiva de estructuras.
Esto obedece a una lógica que

supone que el pasaje de un
estado de menor conocimien-
to a uno de mayor conoci-
miento, implica una reestruc-
turación de todo el sistema
psíquico producto de los me-
canismos funcionales (apo-
yando el punto de vista cons-
tructivista) (15).
En conclusión el abordaje de
una problemática individual
enmarcado en una perspecti-
va psicogenética supone:
- Tomar como punto de par-
tida una evaluación de las
estructuras intelectuales del
sujeto que serán el basamen-
to del posterior desarrollo de
estructuras derivadas.
- Diferenciar las actividades
o conductas repetitivas, que
no presentan la característi-
ca de ser significativas para el
sujeto en tanto se reducen a
simples movimientos estereo-
tipados, del ejercicio sistemá-
tico. El objetivo de esta dis-
tinción será lograr que los
movimientos repetitivos ad-
quieran significación a través
del ejercicio (promovido por el
vínculo humano) y se trans-
formen en verdaderas accio-
nes equilibrantes con la mo-
vilidad propia de las estruc-
turas intelectuales, facilitan-
do de esta manera la asimila-
ción de los diferentes datos
de la experiencia.
- Lograr que estos esque-
mas sistematizados y signifi-
cativos se generalicen incor-
porando cada vez mayor can-
tidad de objetos y situacio-
nes. Esto permitirá el recono-
cimiento de las cualidades de
los mismos a través de la
actividad. Los procesos de
generalización y reconoci-
miento obligarán al esquema
a diferenciarse en contacto
con el medio dando lugar a

nuevas estructuras de cono-
cimiento (ejemplo: juego del
agua).
- Considerar que en una
construcción progresiva cada
estructura o función será pre-
cursora de aquellas más com-
plejas, que surjan por dife-
renciación de las primeras.
Por lo tanto, no se trata de
implantar contenidos o es-
tructuras aislados, sino de
respetar la lógica del desarro-
llo como proceso continuo, en
donde cada conducta proce-
de de las anteriores y condi-
ciona las siguientes en una
evolución organizada.
- Rastrear los hitos precur-
sores de las conductas más
complejas y trabajar en fun-
ción de la sistematización de
los mismos (la imitación en
actos como precursora de la
imitación diferida; el ejercicio
funcional como antecedente
del juego simbólico) estos hi-
tos son indisociables de su
significación histórica.
Es nuestro punto de vista,

siguiendo los conceptos de
Reuven Feuerstein, que las es-
tructuras intelectuales no se
construirían naturalmente, sino
solamente a través de un vínculo
humano significativo. Creemos
que este es el soporte imprescin-
dible que sustenta todo el desa-
rrollo posterior de la inteligencia
y la afectividad. Este vínculo,
que se establece de manera es-
pontánea y natural con los cui-
dadores primarios, y luego, se
extiende a las figuras significati-
vas para el niño, se ve alterado
profundamente en el autismo.

 Peter Hobson, dice en su obra
“El autismo y el desarrollo de la
mente”: “Las experiencias infan-
tiles de relaciones interpersona-
les afectivamente coordinadas
son críticas para el desarrollo
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posterior de aquellas capacida-
des cognitivas que distinguen a
la mente humana”.

... “El conocimiento y la com-
prensión de las personas, o para
decirlo de otra manera, la capta-
ción conceptual de la naturaleza
de las “mentes”, se adquiere a
través de la experiencia indivi-
dual de relaciones moldeadas
afectivamente y coordinadas in-
tersubjetivamente con otras per-
sonas. Los niños pequeños lle-
gan a adquirir conocimiento de
los estados psicológicos de las
personas porque tienen expe-
riencias subjetivas que se com-
parten, se oponen o se articulan
de algún otro modo con las expe-
riencias (y no sólo con las “con-
ductas”) de otros...

... “La aberración o limitación
de la capacidad de implicación
intersubjetiva con otros es la
causa de la limitación autista en
la comprensión de la mente”. Al
no comprender la naturaleza de
las personas se limita el desa-
rrollo de las capacidades cogni-
tivas, lingüísticas y sociales (16).

Por lo tanto: el trabajo se
orientó primero a buscar el vín-
culo humano como motor de la
vida psíquica, partiendo siem-
pre de las actividades espontá-
neas del nene, y en segundo
término, a partir del vínculo
humano facilitar la construcción
de esquemas intelectuales que
no aparecían hasta entonces.

Como conclusión, afirmamos
que es solamente a través del
vínculo con otro significativo que
el desarrollo es posible y cobra
sentido.
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