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RESUMEN

Este trabajo relata el trata-
miento clinico de Daniel, un nifio
con un trastorno autista, las
caracteristicas de la tarea con-
junta realizada por el equipo
profesional y la familia y la fun-
damentacion teédrica de la mis-
ma.
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ABSTRACT

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: autism, psycho-
therapeutical model.

PRESENTACION DEL CASO

Daniel lleg6 a nuestro con-
sultorioenoctubre de 1995 cuan-
do contaba con tres afios y me-
dio de edad, derivado por un
neurodlogo infantil. La primer
entrevista se realizé 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-
recio alos dos meses, alos nueve
meses experimentaba reaccion
de rechazo ante los extrafos,
camindal afioeinicié sus prime-
ras palabras (mama, pap4, jugo)
alos 18 meses. Control6 esfinte-
res a los dos afios y medio (1).
Como elementos destacables los
padres contaron que, compara-
do con su hermano que es 18
meses mayor, lo veian algo exci-
tadoy condificultades paracon-
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ciliar el suefio: se llevaba a la
bocael dedo de unode los padres
para poder dormirse (incluso ya
iniciado el tratamiento). Tomo el
pecho hasta el afio. El destete se
realiz6 de manera brusca, a ins-
tancias del pediatra quien ade-
mas le indicé a la madre que se
alejaraunosdias de su hijo “para
que no sufriera” .

Como antecedentes patoldgi-
cos presento otitis a repeticiony
parotiditis. Estuvo tratado des-
delos cuatro meses por metatar-
so aducto, con yesos de diez dias
de duraciéon y tratamiento kine-
siolégico durante los intervalos.
Us6 una férula hasta el afo.
También tuvo algunos episodios
alérgicos.

Entre los antecedentes fami-
liares encontramos en el papa
episodios alérgicos, Ulcera gas-
troduodenal y una alopeciaalos
treinta afios de edad, cuya etio-
logia fue atribuida a estrés labo-
ral por los médicos intervinien-
tes. No se refirieron anteceden-
tes de trastornos genéticos, au-
toinmunes o metabdlicos en fa-
miliares directos.
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Enfermedad actual

Daniel sufri6 al afio y once
meses de edad una picadura de
un insecto que le ocasioné una
reacciéon alérgica muy severa,
motivando su internacion inme-
diataanteel peligrode unedema
de glotis. En el hospital, dada la
urgencia, se arranco al nene de
los brazos de su madre y se lo
intub6 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 dia menos, hasta perder
totalmente el habla en el trans-
curso de unos meses. Cada vez
compartiamenos con su herma-
no. Tampoco interactuaba con
otros chicos, solamente compar-
tia con ellos un espacio fisico. Si
habia un grupo de nifios jugan-
do, él no los buscaba ni intenta-
ba compartir su juego, simple-
mente se quedaba alli haciendo
girar unaruedita, unatapita, un
plato plastico o unapelota. Cuan-
do lo llevaban a la casa de unos
primitos que vivian al lado, re-
gresaba enseguida. Le molesta-
ba salir de su propia casa, y en
general, le costaba adaptarse a
los cambios de los lugaresfisicos
porque se ponia nervioso. Por
ejemplo: cuando iban a la casa
de algdn amigo de la familia,
Daniel se aislaba y se lo pasaba
abriendo y cerrando una puerta
o sacando latierrade una mace-
ta, volviéndola a colocar y vuelta
asacarlaindefinidamente. Tam-
bién, tenia una fascinacién casi
asombrosa por el agua: abrialas
canillas y se quedaba horas mi-
rando como ella salia, sea en
invierno o en verano, sin tener
en cuenta el frio o el calor. Nota-
ron también que cuando se gol-
peaba pareciano sufrirdolor. Su

dieta, en lugar de diversificarse,
se restringia cada dia mas al
punto tal de que durante un
tiempo practicamente lo Unico
que ingeria era el biberon.

Los padres légicamente se
preocuparon y consultaron rei-
teradamente al pediatra, pero
éste desestimo sisteméaticamen-
te la sintomatologia. Considera-
ba que se trataba de una madre
ansiosa y que con el inicio del
jardin de infantes el nifio iba a
hablar.

En 1995, cuando Daniel te-
nia tres afos de edad, la familia
hizo un viaje de vacaciones in-
vernales de una semana. En ese
periodo fue sometido a estimu-
los diversos (nieve, trineos, etc.)
y bastantes viajes en pocos dias.
Refieren los padres que volvié
peor. Porejemplo, Daniel concu-
rria a una escuela religiosa des-
de que era mas chiquito. Antes
participaba en las actividades y
en los cénticos con los demas
nifos, pero Ultimamente se ha-
biavuelto totalmente pasivo que-
dandose sentadito en un banco
sin moverse. Al regresar a dicha
escuela, luego del viaje, Daniel
noté inmediatamente que ha-
bian cambiado las laAminas que
estaban en la pared del aula,
entré en unacrisisy las arrancé
atodas, destruyendo el material
que habia preparado la maestra.

Cuandolamadrelo llevaba al
centro, si le soltaba la mano,
Daniel salia corriendo sin rum-
bo ni control. Cuando entraba a
un supermercado, pasaba su
manito extendida por las géndo-
las y tiraba toda la mercaderia.

Ante todo esto, la preocupa-
cién de los padres fue cada dia
mayor. La percepcion, (especial-
mente de la madre) era que, evi-
dentemente, el nifio tenia pro-
blemas y no sabian de que ma-
nera manejar la situacion.

La mama conocia de la exis-
tencia del autismo por un libro
que habialeido de joven. Sugirié
dicho diagndéstico al pediatra,
peroigualmente éste no lo consi-
derd. Por lo tanto, desesperada,
salié a buscar ayuda. Fue a ver
a fonoaudiblogas, que directa-
mente no supieron que decirle,
porque no lograban captar la
atencion del nene, quien ni las
miraba ni jugaba con los mufie-
quitos o animalitos que le mos-
traban, sino que, rompia las
plantitas de las macetas de los
consultorios. Las consultas psi-
colégicas que intentd no dieron
unarespuestaadecuada. Enuna
oportunidad, le dieron a Daniel
un papel y un lapiz, el nene hizo
ungarabatoy coneso le hicieron
un diagnostico de sordera y lo
derivaron una escuela para hi-
poacusicos y a la madre a psico-
terapia. La preocupacién de los
padres se fue transformando en
desesperacion, hasta que una
maestra especial, junto con una
fonoaudidloga, vieron a Daniel y
sugirieron consultar a un neu-
rélogo infantil. Este profesional
consideré como posibles diag-
nésticos, un trastorno de la au-
dicion o una alteracion psicol6-
gica grave. A pedido de él le
realizaron al nifio un electroen-
cefalograma y una tomografia
axial computada que fueron nor-
males y potenciales auditivos
evocados que arrojaron resulta-
dos dudosos, si bien, aparecia
un porcentaje de disminucién
de la audicién. El neurélogo no
considerd que bastara para ex-
plicar la sintomatologia de Da-
niel y sugiri6, por lo tanto, una
nueva interconsulta a psicolo-
gia. Posteriormente, varios me-
ses después que Daniel iniciara
su tratamiento, una repeticion
de la prueba auditiva dio resul-
tados normales.
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El proceso diagnéstico

Creemos importante destacar
que el nifio no fue sometido a
una evaluacion psicoldgica que
implicara la separacion 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 entré al consultorio junto
con Susana, su mama. No ofre-
cioé ninguna resistencia. No mi-
raba a la terapeuta ni tampoco
parecia prestar atenciéon a nada
en particular. Cuando se aleja-
ba, la mama lo llamaba, pero él
no le respondia, ella tenia que
salirabuscarlo. Susanatrato de
mostrar algunos juguetes a su
hijo, quien los dejé 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 mama lo alzaba y lo senta-
baencimadeella, Daniel se que-
daba quieto. En otro momento,
tomé un auto, lo dio vuelta y
comenzd a hacer girar constan-
temente las ruedas del mismo.
No hablaba ni hacia esfuerzos
por comunicarse, tampoco bus-
caba la mirada del otro. En un
determinado momento salié del
espacio fisico del consultorio,
entré en un bafoy abrio la cani-
lla de la pileta, dejando correr el
agua y observandola detenida-
mente, conducta que la mama
comenté que era habitual.

Fundamentacién

Diagnéstica

La sintomatologia de Daniel
permitia realizar el diagndstico
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
Aspergery el trastorno generali-
zado del desarrollo no especifi-
cado (4).

Parael DSM IV las caracteris-
ticas esenciales del trastorno
autista son la presencia de un
desarrollo marcadamente anor-
mal o deficiente de lainteraccion
y comunicacién sociales y un
repertorio sumamente restrin-
gido de actividades e intereses.
Los items necesarios parael diag-
ndstico, y que coincidian plena-
mente con el relato de los padres
y las conductas observadasenel
nifo, fueron:

1. Alteracion cualitativade la
Interaccion Social, manifestada
por:

- Importante alteracion el
uso de multiples comporta-
mientos no verbales (contac-
to ocular, expresion facial,
posturas corporales y gestos
reguladores de la interaccién
social).

- Incapacidad paradesarro-

llar relaciones con comparie-

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. Alteracién cualitativade la
comunicacion.

- Retraso del desarrollo del

lenguaje habladooincluso su

ausencia total.

- Falta de juego realista es-

pontaneoy 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

preocupacion absorbente por

una o mas pautas de interés
restrictivas y estereotipadas
gue resultan anormales, en
su intensidad o en sus objeti-

VOS.

- Una adhesién aparente-

mente inflexible a rutinas o

rituales especificos no fun-

cionales.

- Preocupacion persistente

por partes de objetos.

Agregaremos que el DSM IV
describe claramente como los
sujetos con trastorno autista
pueden insistir en laidentidad o
uniformidad de las cosasy resis-
tirse o alterarse ante cambios
triviales (tal como le ocurrié a
Daniel con las ldminas de la
escuela). Co6mo también pueden
resultar fascinados por un mo-
vimiento (girar de las ruedas de
un coche, el abrir y cerrar una
puerta, un ventilador eléctricou
otro objeto que gire rapidamen-
te). Sefalaque es condicion para
el diagndstico que la alteracion
debe manifestarse antes de los
tres afios de edad.

En una minoria de casos, los
padres dan cuentade unaregre-
sion del desarrollo del lenguaje,
generalmente, manifestada por
el cese del habla después de que
el nifio ha adquirido cinco a diez
palabras.

Dentrodelos sintomasy tras-
tornos mentales asociados, el
DSM |V describe respuestas ex-
travagantes a los estimulos sen-
soriales (elevado umbral para el
dolor o fascinacién por ciertos
estimulos). Las irregularidades
en laingestién alimentaria (die-
ta limitada a muy pocos alimen-
tos), y en los nifios pequefios, la
incapacidad para abrazar, lain-
diferencia o aversion hacia las
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manifestaciones de afecto o con-
tacto fisico, la ausencia de con-
tacto ocular, de respuestas fa-
ciales o sonrisas dirigidas so-
cialmente. También, estan pre-
sentes la incapacidad para res-
ponder alavoz de sus padres (5-
7).

Aproximacién terapéutica

Siempre que nosotros evalua-
mos a un niflo, producimos un
impacto en él y su familia, es
decir, estamos ya interviniendo.
Por eso, diagnéstico e interven-
cién no son compartimentos es-
tancos, sino, por el contrario
entidades solidarias. Sabemos
que la palabra del evaluador es
muy valoraday esperada por los
padres. Consideramos, por lo
tanto, siguiendo los lineamien-
tos de Zero to Three, que el diag-
néstico no debe rotular a un
nifo, ni desatender sus aptitu-
des y potencial de manejo exito-
so y que las categorias diagnés-
ticas deben servir para identifi-
car los problemas que hay que
superar, comprender las capaci-
dades adaptativas y los desafios
de la adaptacién y orientar es-
trategias de intervencion efica-
ces. Los datos de las evaluacio-
nes deben marcarelinicioynoel
final del proceso.

En nuestro caso, la explicita-
cion del diagnéstico sirvio a los
fines de disminuir los niveles de
angustia de los padres, facili-
tando la vuelta al vinculo con
Daniel, asumiendo el rol natural
activo y protagénico que el pro-
ceso psicopatoldgico les habia
hecho perder. Susana no sdélo
pudo empezar a ver a su hijo de
manera mas clara, sino que jus-
tamente, comenz6 a intervenir
de manera eficaz, a través de
formas mas activas de comuni-
cacion. Laemergenciadel autis-
mo habia roto la continuidad de

la experiencia vincular entre el
nene y su mama, produciendo
una retraccion de ésta. Susana
sentiaque no podiaabordarasu
nifio, quien la trataba como a
una desconocida. La confusion
experimentada respecto de Da-
niel le impedia cumplir adecua-
damente con su funcién mater-
na (8).

No solamente Susana, sino
también Pablo, el padre de Da-
niel, experimentaba confusion.
Pablo no veia inicialmente a su
hijo como un nifio enfermo, sino
que habia 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
alejabadeél. Esta presuncion se
reforzaba también por el hecho
de que el nifio no habia evolucio-
nado normalmente hasta el mo-
mento y no habia nada en su
aspecto fisico que hiciera sospe-
char deficiencias de ningun tipo.

Tanto el alejamiento y los re-
tos de Pablo, como la depresion
de Susana, provocaban mayor
desconexién en Daniel, quienya
no se podia reconocer en la mi-
rada de su madre.

Nuestras preguntas eran, en
ese entonces, desde dénde par-
tir con este nene que practica-
mente “no hacia nada”, ni pare-
cia interesarle en absoluto la
interacciéon con nosotrosy cémo
tratar de establecer una reco-
nexién entre el nifio que fue y el
que es ahora.

1) El juego del agua.

Espontaneamente, en la se-
cuencia de entrevistas iniciales,
Daniel escapaba al bafio, abria
las canillas y observaba fluir el
agua. Esta conducta, aunque
rigida y estereotipada, era pro-
ducto de su propia iniciativa.
Desde alli es de donde decidimos

partir. Considerando que un
sujeto es un ser activo desde las
primeras etapas de la vida e
interactda con el medio. Este
juego del agua, rigido y estereo-
tipado, eraunaconductaespon-
tdneay activa, e indudablemen-
te, con algunasignificaciéon para
Daniel. Cualquier conducta tie-
ne una significacién y esa signi-
ficacion es histérica. Mas ade-
lante, revisando videos de las
primeras etapas de vida del nifio,
observamos que todos ellos in-
cluian escenas en vacaciones,
donde se veia a Daniel en el mar
0 en piscinas o incluso en la
bafiera, disfrutando del agua,
en unaactividad compartida por
toda la familia.

Por lo tanto, fue el juego del
agua la conducta mas organiza-
da y espontanea del nifio en el
momento que lo conocimos. To-
mando como esquema de acciéon
el modelo del agua nos asocia-
mos a él, ofrecimos resistencia e
introdujimos cambios paulati-
nos a medida que el nene podia
tolerarlos (9). Promovimos pe-
quefios obstaculos ofreciendo
resistencia al accionar de Da-
niel, y el juego del agua, se desa-
rrollé6 adquiriendo las caracte-
risticas de la asimilacion como
mecanismo organizador de la
vida psiquica (se repitid, se ge-
neralizd y se transformoé en re-
cognoscitivo).

Pensdbamos que no podia-
mos considerar al juego del agua
como un esquema de accién en
sentido estricto, porque si bien,
como esquema de accion y he-
rramienta de conocimiento era
un intercambio funcional del
nifio con el medio y reducia cier-
to monto de tensidn, no era ge-
neralizable. Es decir, Daniel no
podiaaplicarlo a otros contextos
ni incluir situaciones nuevas a
este esquema. Esto lo veiamos
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porque no se modificaba en con-
tacto con la realidad, y por lo
tanto, no generaba nuevos es-
guemas ni estructuras de cono-
cimiento (tener en cuenta que
un esquema es lo que puede ser
generalizable de unaaccién) (10).

Fue através de nuestrainter-
vencién que este juego comenzé
amodificarse. 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
madurarian por si mismas, sino
que, la presencia activa de un
adulto significativo tendria un
papel protagénico en la cons-
truccion de las mismas. Por lo
tanto, intervinimos activamente
en este juego. Por ejemplo: la
terapeuta al principio cerraba
una canilla que Daniel habia
abierto, éste entonces apartaba
el brazo de la misma con enojo;
ante esto laterapeuta cedia, pero
volvia luego a implementar pau-
latinos grados de frustracion,
hasta que Daniel pudo mirarlay
empezar a interactuar en esta
modalidad vincular. Progresiva-
mente, las intervenciones no sélo
fueron aceptadas por el nifio,
sino requeridas (por ejemplo:
buscaba que con la mano la te-
rapeuta cerrara la canilla).

El juego del agua comenzé
paulatinamente a tener mas
movilidad y atransformarse: dejé
de ser tan estereotipado y rigido
y se generaliz6, generando nue-
vas estructuras de conocimien-
to. Daniel diferenci6 agua friade
agua caliente, aguacoloreadade
agua transparente y empez6 a
ejercer acciones sobre lamisma.
Se bafiaba, trasvasaba, etc. Des-
cubrié una manguera y comen-
z6 a mojar los juguetes y las
plantas. Luego, empezé aintere-
sarse por como el agua se escu-

rria por unarejilla, retomando la
nocién practica de causa-efecto
que todo nifio construye en el
estadio sensoriomotor. Una y
otra vez abria el grifo y salia
corriendo a la rejilla para ver
como pasaba por alli el agua.
Empezé aser realmente un suje-
to activo en la exploracién del
mundo.

2) La masica.

Simultdneamente, atravésde
las entrevistas con la mama nos
enteramos que la muasica eraun
elemento fundamental enlavida
delafamiliaydel nifio. Sumama
cantaba en un coro de la Iglesia,
y hasta antes de enfermar Da-
niel, éstaeraunade las activida-
des que compartia con el nene.
Tratamos de realizar, por lo tan-
to, un puente entre esta historia
que quedaba trunca, (pero de la
cual Daniel tenia un registro en
algun lado) y el presente. Nos
apoyamos en lainformacion que
sus padres nos dieron cuando
relataban que a veces lo encon-
traban sélo tarareando alguna
melodia con una jerga indesci-
frable. Fue asi que, a los seis
meses de haber iniciado el trata-
miento, comenzamos a trabajar
en conjunto con un musico. Este
ejecutaba diferentes ritmos que
la mama imitaba y luego ella
cantaba las canciones de la Igle-
sia. Alli observamos dos tipos de
conductas. Primero, Daniel imi-
taba lo que hacia la mama y
pasaba luego a ser €l quien eje-
cutaba los ritmos. Segundo, la
aparicion de jerga o fragmentos
de palabras acompafiando la
melodia, que la mama identifi-
caba plenamente como cancio-
nes de la Iglesia. Por ejemplo:
Daniel decia “labar..., lacar...”
que era en realidad “Alabar al
Sefior”. La mama identificaba la
cancion, la cantaba completa y

Daniel disfrutando la repetia
junto con ella. Se estaban efec-
tuando puentes en la vida de
este nifo, desde las experiencias
placenteras compartidas con la
familiay la pequefia comunidad
religiosa, hasta el presente. Ex-
periencias que el autismo pare-
cia haber borrado o disconti-
nuado.

La mdasica también sirvié
como herramienta de conoci-
miento y de expresién de las
emociones: el musico ejecutaba
diferentes ritmos, fuertes y sua-
ves, agudos y graves estable-
ciendo relaciones con el enojo, la
alegria u otros estados afectivos.
Era de destacar la excelente afi-
nacion que demostraba Daniel
que sorprendi6é al mismo muasi-
co. Tenia muy buen sentido del
ritmo y era capaz de manejar
cambios de tonalidades o de oc-
tavas.

3) El cuerpo.

A medida que el nifio estable-
ci6 un vinculo adecuado con el
musico, se incorporé también a
la tarea un profesor de Educa-
cion Fisica, con laidea de traba-
jar el registro de su cuerpo. Nos
preocupaba su aparente hipo-
rreactividad, lafalta de respues-
ta al dolor, al calor y al frio.
Trabajamos los distintos cana-
les sensoriales, no sélo en el
consultorio sino también en un
parque, donde en un ambiente
natural Daniel volvia a experi-
mentar diferentes sensaciones
con su cuerpo: tocaba diversas
texturas, se ensuciabalas 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. Subia
y bajaba troncos de arboles, es-
cuchaba el canto de los péajaros,
etc. De una primera etapa, don-
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de lo Unico que hacia 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) Funcién Simbdlica.

A partir del trabajo interdis-
ciplinariosurgié una nuevacon-
ducta en Daniel, que fue la imi-
tacién espontanea de un cuadro
de unas bailarinas clasicas que
habia en el consultorio (imita-
cibn en acto en presencia del
modelo). Estas reproducciones,
asi como también las realizadas
anteriormente con la musica
(imitacion de sonidos), funcio-
nan como precursoras de laFun-
cion Simbdlica. Nuestra hipote-
sis se confirmo, porque lamama
relatdé mas adelante que en la
casa imitaba también las baila-
rinas, que tanto le habia llama-
do la atencidn, en ausencia del
modelo (Imitacion diferida)

Todos los miembros del equi-
po apuntamos entonces al desa-
rrollo de la imitacion y al juego
simbélico como funciones pre-
cursorasdel lenguaje. Estas fun-
ciones se desarrollaron y apare-
ci6 la funcién simbdlica casi en
el orden esperado para un nifio
normal (11, 12).

Es asi como se puede inferir,
a partir de la imitacion diferida,
la existencia de imagenes men-
tales (la imagen mental de las
bailarinas actiia como soporte
material de la imitacién diferi-
da). Esta imitacion, enmarcada
en la funcién simbdlica, se pudo
usar en diferentes contextos de
manera ladica (como si). Hacer
uso del simbolismo permite, en
este caso, evocar una realidad
ausente significativa parael nifio.

Progresivamente, aparecié en
Daniel el interés por dibujar
(traspasar a un plano material
unarepresentacion) El punto de

partida de esta conducta consis-
tié en reproducir objetos signifi-
cativos, que el nifio usaba con el
profesor de gimnasia, como pa-
letas, pelotas, etc. (Qque 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 légica,
y en relacion a las conductas
antes mencionadas, comenzé a
hacer uso del lenguaje como ca-
pacidad psiquica de usar simbo-
los y signos (cabe recordar que
antes de la aparicion de su sin-
tomatologia Daniel podia hacer
uso de algunas palabras). Asi
fue que, respetando la secuen-
cia del desarrollo evolutivo del
lenguaje, éste fue progresando
paulatinamente.

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

Inclusién en la Escuela

Cuando Daniel contaba con
la edad de cinco afios, y consta-
tando que la relacion uno a uno
eralo suficientemente fuerte, que
el nene registraba la presenciay
se interesaba por otros nifios
que veia 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 jardin de infantes.

Se realiz6 un plan de inclu-
sidn progresivo. Al principio, por
breves periodos de tiempo, acom-

pafiado siempre por su mama,
quien permanecia dentro de la
sala para facilitar la integracion
entre él y sus companieros, y
entre él y la docente. A medida
que Daniel se fue sintiendo mas
seguro la mama se fue alejando
paulatinamente, esperando pri-
mero en el pasillo y luego fuera
de la vista del nifio (pero adonde
él podiaabrirunapuertay llegar
rapidamente a ella, cosa que de
hecho hacia con frecuencia) has-
ta que, por ultimo, la madre
podia volverse a su casa sin pro-
blemas. Se traté en todo mo-
mento de respetar los grados
crecientes de autonomiay de no
generar en Daniel ningdn tipo
de inseguridad acerca de la pre-
sencia del cuidador hasta que él
mismo tolerara la separacion de
manera paulatina. La interac-
cién con sus pares del jardin se
hizo cada vez mayor, y poco a
poco, Daniel se fue incorporan-
do a los juegos de sus compafie-
ros y compartiendo (de manera
parcial) con ellos algunas activi-
dades. Por supuesto, hubo en
todo momento una gran dispo-
nibilidad de la institucion edu-
cativa, que permitié la existen-
cia de una serie de actividades
diferenciadas de las del resto de
los nifios y resultados que no
respondian, especialmente al
comienzo, a lo esperable para
las pautas de un chico del jar-
din. La escuela funcioné como
una red de contencion social,
porque Daniel se escapaba, co-
locaba objetos en las rejillas,
entraba a las aulas y tenia otras
actividades atipicas que eran
pacientemente toleradas. Cabe
sefialar que los otros nenes es-
pontadneamente 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 nifios con severos desoérde-
nes del desarrollo pueden bene-
ficiarse con un sistemade inclu-
sidn con nifios normales).

En 1999 se lo integré al pri-
mer grado de una escuela regu-
lar, con la que se realiz6 un
programadetallado de inclusién.
Permanece enlaclaseconéluna
maestra asistente, miembro del
equipo profesional. Se implemen-
té un plan curricular especial
para Daniel, con reuniones pe-
riédicas entre la Escuelay miem-
bros del equipo, para la evalua-
cion de su desarrollo. Plan que
actualmente contintda. Las fun-
ciones cognitivas son evaluadas
en contextos significativos para
el nifio, de modo tal que, por
ejemplo: se analiza la construc-
cion de las nociones de “grande”
y “chico”, “antes” y “después”,
no en el contexto clasico del
aprendizaje, sino en situaciones
altamente significativas para él:
“Dame el auto chico”, “Estacio-
nemos el masgrande”, “Ahoraes
mi turno, despuésvos”, etc. Esto
significé un gran esfuerzo para
la escuela, acostumbrada a eva-
luar con patrones normaticos
iguales para todos los alumnos,
pero fue sumamente valioso el
comprender que cada nifio
aprende de un modo particular
con un proceso Unico de desa-
rrollo de su inteligencia y afecti-
vidad.

Integracién Social

Asi como se vio que era posi-
ble laintegracion en ungrupode
pares dentro de la escuela, en el
verano del998, cuando Daniel
contaba con seis afios, selo llevo
a una colonia de vacaciones en
donde se pudo comprobar el gra-
do de evolucidén experimentado,
ya que de manera mucho mas
rapida se logré la adaptacién y
su mama pudo dejarlo, sin ma-

yores dificultades, con el profe-
sor a cargo y con un grupo de
nifos. Esta experiencia se reite-
ré al siguiente afio con resulta-
dos cada vez mas satisfactorios.

De manera conjunta, y den-
tro del trabajo psicoterapéutico
con Daniel, se llevaron a cabo
nuevos desafios para su sociali-
zacion: el marco referencial del
consultorio se fue ampliando y
explotando al méaximo 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
dineroyelvuelto. También,aun
negocio de comidas rapidas 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 todavia no
ingeria, le lamaban la atencion.

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

Por otra parte, creemos im-
portante destacar como la pe-
quefia comunidad fue contribu-
yendo al sostén de las necesida-
des de este nifio, al que si bien no
los unia una relacién de paren-
tesco, lo identificaban como al-
guien con dificultades y que ne-
cesitaba de ayuda y necesitaba
devinculos humanos. Cadauno

fue dando espontaneamente su
aporte. Daniel es un nene cono-
cido y querido por las diferentes
personasdel vecindarioy es bien
tratado por todos, loque asuvez
facilita nuevos gestos esponta-
neos de interaccion de su parte.
Creemos gque la comunidad ha
actuado devolviéndole un con-
texto humano, otorgandole atodo
lo que él hacia una significacion
social. Daniel “es” en la medida
de que significa algo para otros
Tal vez sea pertinente aclarar
gue unagran parte de esta tarea
clinica, también fue realizada de
forma solidaria por el equipo
profesional que, conscientede la
necesidad de ayuda de este nifio,
destind desinteresadamente
muchas horas de su trabajo de
manera gratuita. No olvidemos
que en el contexto de un pais
subdesarrollado la atencién de
este tipo de trastornos (como de
tantos otros igualmente graves)
no cuenta con la proteccion ade-
cuada de la seguridad social. Se
les plantea, por lo tanto, a los
profesionales intervinientes
siempre la misma disyuntiva: o
dejar al nifio y su familia libra-
dos a su suerte, 0 compensar
con horas y recursos propios la
carencias de los sistemas de sa-
lud. Nosotros, generalmente,
optamos por esto ultimo.

Los Padres

En términos generales la ex-
periencia de tener un nifio con
autismo inevitablemente es trau-
matica. La capacidad de los pa-
dres puede facilmente estar per-
turbaday lapresenciade unalto
nivel de ansiedad puede ser un
obstaculo paratrabajar adecua-
damente junto a los profesiona-
lesintervinientes. Incluso, cuan-
do hay una historia de un nifio
discapacitado con toda una se-
rie de intervenciones médicas o
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psicoldgicas, puede haber una
percepcién del profesional como
critico o persecutorio. El lograr
con los padres un vinculo inicial
que resultara continente, fue la
primer tarea planteada desde el
punto de vista terapéutico. Da-
das las circunstancias de evolu-
cion del proceso patoldgico, Da-
niel habia pasado a ser un des-
conocido para ellos y esto habia
debilitado su confianza en ser
buenos padres y de saber estar
atentos a las necesidades de su
hijo. El explicitar el diagnéstico
contribuyé a disminuir el nivel
de ansiedad que se habia incre-
mentado de manera dramética
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
recuperacion 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 repetian ellos
en su casa tres o cuatro veces al
dia. 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
cadadiaenel pisoajugarconsu
hijo, tratando de buscar mejores
y mas variadas formas de inte-
racciony Susana hacialo propio
en cada momento que podia.

Los padres, ademas, tenian
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
empefio 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
nifio construyera masy mejores
modalidades de adaptacion. Ha-
bia momentos donde todo pare-
cia detenerse y no se veian 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
escalén, merced a que durante
ese periodo de aparente quietud
habia un proceso interno de es-
tructuracién de sus procesos
psiquicos.

Consideramos necesario des-
tacar lainvalorable tareade Luis,
quien acompafd a su hermano
en todo este tiempo y se trans-
formoé enunverdadero liderenel
desarrollo de su juego. Durante
este proceso, Luis, al igual que el
resto de la familia, recibi6 aten-
cién terapéutica, un lugar de
contencién y de andlisis de sus
conflictos y ansiedades. Esta
ayuda sirvié, fundamentalmen-
te, para no sobrecargarlo de res-
ponsabilidades y permitirle un
espacio propio donde poder vivir
sus propias necesidades como
neney poder expresar incluso la
l6gica competencia y rivalidad
hacia su hermano Daniel (co-
munes en cualquier chico), que
podian quedar inhibidas por la
enfermedad del mismo.

DISCUSION

1. Consideramos de interés
hacer referencia al hecho de que
investigaciones llevadas a cabo
desde hace diez afios por un
equipo de trabajoen la Tavistock
de Londres, a cargo de la Dra.
Susan Reid, han sefialado un
sub-grupo de nifios autistas cuya
patologia podria asociarse con la
existencia de un factor trauméa-
tico antes de los dos afos de
vida. Este factor traumético ac-
tuaria como precipitante para el
desarrollo de la patologia, en
combinacion con una predispo-
sicion bioldgica o genética pre-
via. Los nifios de este sub-grupo
compartian cierta similitud en
sus sintomas con los nifios con
trastorno por estrés postrauma-
tico, por lo que se los denominé
Autistic postraumatic develop-
mental disorder (13). Estos pa-
cientes tenian un retraso en su
desarrollo, pero con lapresencia
de ciertos “bolsillos” de conti-
nuidad cognitiva o del desarrollo
emocional sobre los cuales, se
podia edificar el trabajo clinico.

Las evidencias neuroldgicas
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 traumaticas
de la infancia son sobrecargan-
tes, porgque hay poco o nada para
contrabalancearlas. En lainfan-
cia el cerebro se desarrolla rapi-
damente y en respuesta a un
despertar de estimulos. Si las
partes del cerebro conectadas
con la supervivenciaempiezan a
ser sobreusadas, luego peque-
fios estimulos actuardn 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
6rgano “uso dependiente”. Re-
sulta claro que los nifios pre-
sentaran diferentes rasgos clini-
cos de acuerdo a cuan temprano
ocurra un trauma. Las conse-
cuencias de traumas muy tem-
pranos, son muy dificiles de dis-
tinguir del dafio neuroldgico
constitucional.

Dentro de los factores sefala-
dos como altamente traumati-
cos estarian los procedimientos
médicos invasivos tendientes a
mantener la vida en los prema-
turos, las infecciones repetidas
en los primeros afios de la vida,
especialmente las otitis, abuso
fisico, abuso sexual, ser testigos
de agresiones a sus cuidadores,
etc.

Sefala estainvestigacion que
se observaron clinicamente in-
tentos de reelaboracion, por parte
de estos nifos, de las circuns-
tancias traumaticas vividas, que
en lugar de darse a través del
juego, aparecian en forma de
palabras repetidas o conductas
motoras sin sentido, como algo
que el nifio necesitara “digerir”
(entrarenel registro simbdlico)y
que sélo, cuando lograban ad-
quirir significado estas conduc-
tas estereotipadas, cesaban o
disminuian. También, se poneel
énfasis en el hecho de que estos
sintomas no hubieran desapa-
recido sin la intervencion tera-
péutica.

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

afio de vida, fueron resignifica-
dos por esta separacion trauma-
tica en el momento de la hospi-
talizacioén.

Esta hipdtesis, se verificaria
cuando en este ultimo tiempo
nos sorprendié un juego que
apareci6 en el colegio y que se
repetia incesantemente: al di-
bujar una casa a pedido de la
maestra, Daniel empezé a gritar
presa de una gran tension emo-
cional -jabri, abri, saca al nene
de acd!, iDani tiene miedo! -. La
maestra intenté tranquilizarlo,
dibujé una puerta como para
que el nene pudiera salir, pero
esto no fue suficiente, porque la
escena se repiti6é en varias opor-
tunidades. Solamente calman-
do al nifio, y luego de multiples
repeticiones, esta manifestacién
desapareci6.

Otras posibles expresiones del
acontecimiento traumético, fue-
ron las reacciones de temor y
descontrol, ante un cuadro con
dos rostros humanos alargados
que representaban las masca-
ras del teatro griego, con las
muecas de tristeza y de alegria.
Estareacciéon serepitié ante una
propaganda de chocolates don-
de también se veian 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 reaccion esta-
ba determinada, entre otras co-
sas, por las huellas mnémicas
de comovio el nifio los rostros de
los médicos cuando en la urgen-
cia fue intubado. Dada la multi-
determinacion de los fendmenos
psiquicos, también, cabria pen-
sar alguna relacién con la figura
del padre y del abuelo que son
calvos y tenian, hasta ese mo-
mento, una gran distancia afec-
tiva con el nene.

De manera coincidente con

esta hipotesis, cuando a partir
del juego con la terapeuta, Da-
niel logra adjudicarle un signifi-
cado transformando lo pasivoen
activo, pateandoy gritando a las
méscaras, la tension del nene
desaparecio, y paralelamente, su
suefio que hasta entonces era
intranquilo, se normalizé.

2. Toda técnica terapéutica
llevaimplicito un supuesto acer-
ca de un modelo de aparato psi-
quico. Nosotros nos apoyamos
en un modelo constructivista y
desarrollista, que postula la
construccion de lainteligenciay
la afectividad.

Al no poseer el ser humano
un bagaje instintivo que le per-
mita lograr un equilibrio en su
relacion con el medio, éste se
presentacomo resistente en tan-
tofuente de unaserie de estimu-
los que producen un desequili-
brio interno en el nifio. Este
desequilibrio se vivencia subje-
tivamente como unaexperiencia
de displacer.

La psicologia del desarrollo
plantea un sujeto activo desde
los origenes. 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 accion implica con-
siderar que estas no son simples
respuestas reflejas frente a esti-
mulos externos, sino que, su
funcién sera 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 intentara 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 seran las que posibi-
liten un conocimiento cada vez
mas amplio de la realidad.

En resumen: son estas accio-
nes significadas como placente-
ras (equilibrantes) las que pro-
veeran a su vez de significado a
la realidad. Al hablar de activi-
dad significativa se hace refe-
rencia a la manifestacion obser-
vable, a la organizacion interna
de cada una de estas acciones y
a larelacion sistematica 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 psiqui-
co (asimilacién-acomodacién) los
que explican la construccion
progresiva de “estructuras de
conocimiento”, que funcionande
manerasisteméaticay contindan
significando contenidos particu-
lares. Considerando al aparato
psiquico como un sistema con
leyes especificas de funciona-
miento, los hechos observados
durante el desarrollo de la inte-
ligencia nos permiten afirmar
que:

- Asistimos a la formacion

de estructuras y no a la su-

matoria de contenidos aisla-
dos;

- Es necesario postular que

estas estructuras se constru-

yeny no son simples adquisi-
ciones impuestas;

- El sujeto es activo en esta

construccion y no reducido a

un receptor pasivo de esti-

mulos provenientes desde el
exterior (tabla rasa)

- El conocimiento es el re-

sultado de la complejizacion

progresiva de estructuras.

Estoobedeceaunaldgicaque

supone que el pasaje de un
estado de menor conocimien-
to a uno de mayor conoci-
miento, implicaunareestruc-
turacion de todo el sistema
psiquico producto de los me-
canismos funcionales (apo-
yando el punto de vista cons-
tructivista) (15).

En conclusion el abordaje de
una problematica individual
enmarcado en una perspecti-
va psicogenética supone:

- Tomar como punto de par-
tida una evaluaciéon de las
estructuras intelectuales del
sujeto que seran el basamen-
to del posterior desarrollo de
estructuras derivadas.

- Diferenciar las actividades
0 conductas repetitivas, que
no presentan la caracteristi-
cade ser significativas parael
sujeto en tanto se reducen a
simples movimientos estereo-
tipados, del ejercicio sistema-
tico. El objetivo de esta dis-
tincién sera lograr que los
movimientos repetitivos ad-
quieran significacién através
del ejercicio (promovido por el
vinculo 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-
cion 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 permitira el recono-
cimiento de las cualidades de
los mismos a través de la
actividad. Los procesos de
generalizacion y reconoci-
miento obligaran 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
construccién progresiva cada
estructuraofuncién serapre-
cursorade aquellas mas com-
plejas, que surjan por dife-
renciacion de las primeras.
Por lo tanto, no se trata de
implantar contenidos o es-
tructuras aislados, sino de
respetar laldgicadel desarro-
llocomo proceso continuo, en
donde cada conducta proce-
de de las anteriores y condi-
ciona las siguientes en una
evolucién organizada.
- Rastrear los hitos precur-
sores de las conductas mas
complejas y trabajar en fun-
cion de la sistematizacion de
los mismos (la imitacion en
actos como precursora de la
imitacién diferida; el ejercicio
funcional como antecedente
del juego simbdlico) estos hi-
tos son indisociables de su
significacién histdérica.

Es nuestro punto de vista,
siguiendo los conceptos de
Reuven Feuerstein, que las es-
tructuras intelectuales no se
construirian naturalmente, sino
solamente através de unvinculo
humano significativo. Creemos
que este es el soporte imprescin-
dible que sustenta todo el desa-
rrollo posterior de lainteligencia
y la afectividad. Este vinculo,
que se establece de manera es-
pontanea y natural con los cui-
dadores primarios, y luego, se
extiende a las figuras significati-
vas para el nifio, se ve alterado
profundamente en el autismo.

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

... “El conocimiento y la com-
prension de las personas, o para
decirlo de otra manera, la capta-
cion 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 nifios pequefios lle-
gan a adquirir conocimiento de
los estados psicoldgicos de las
personas porque tienen expe-
riencias subjetivas que se com-
parten, se oponen o se articulan
de algun otro modo con las expe-
riencias (y no sélo con las “con-
ductas”) de otros...

... “Laaberracion o limitacién
de la capacidad de implicacion
intersubjetiva con otros es la
causade lalimitacién autistaen
la comprensién de la mente”. Al
no comprender la naturaleza de
las personas se limita el desa-
rrollo de las capacidades cogni-
tivas, linguisticasy sociales (16).

Por lo tanto: el trabajo se
orientd primero a buscar el vin-
culo humano como motor de la
vida psiquica, partiendo siem-
pre de las actividades esponta-
neas del nene, y en segundo
término, a partir del vinculo
humano facilitar la construccién
de esquemas intelectuales que
no aparecian hasta entonces.

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