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RESUMEN

El presente trabajo surgié ante el incremento sostenido en los diagndsticos de
Trastorno del Espectro Autista (TEA) en la clinica infantil, y con ello la importancia
de la investigacion recayd de manera especifica en la prevencion de la iatrogenia
derivada del diagnostico erréneo o prematuro. Ante esto, se tuvo como objetivo
general analizar de qué manera el predominio de un enfoque sintomatoldgico-
conductual, frente a una lectura estructural, incidia en el sobrediagnostico del
Trastorno del Espectro Autista (TEA) en la clinica infantil. Para lo cual, se adopté por
un enfoque cualitativo de tipo interpretativo-hermenedtico que combind la revision
bibliografica y el analisis documental con entrevistas semiestructuradas a seis
profesionales clinicos del contexto ecuatoriano con experiencia en trabajo con TEA
infantil. Se obtuvo como resultado que el enfoque sintomatoldgico-conductual
prescinde de la pregunta por la posicion subjetiva del nifio, pues toma la conducta
observable como un criterio diagndstico suficiente. Fue la lectura estructural
psicoanalitica la que orient0 el diagndstico desde la singularidad del sujeto y lo sostuvo
como herramienta provisional antes que como punto de llegada de la clinica. Ante ello,
se concluyd que la incidencia del enfoque conductual en el sobrediagnéstico es el
efecto de una posicion epistemologica que privilegia lo observable sobre lo subjetivo,
y que la clinica responsable exige el tiempo l6gico necesario para encontrar al sujeto
que hay detras de las conductas.

Palabras clave: Trastorno del espectro autista; Sobrediagndstico; Enfoque

sintomatologico-conductual; Lectura estructural; Clinica infantil; Subjetividad.
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ABSTRACT

The present study emerged in response to the sustained increase in Autism Spectrum
Disorder (ASD) diagnoses in child clinical practice, and, accordingly, the research
specifically focused on preventing iatrogenic harm resulting from erroneous or
premature diagnosis. The general objective was to analyze how the predominance of
a symptomatic-behavioral approach, as opposed to a structural reading, influenced the
overdiagnosis of ASD in child clinical practice. To this end, a qualitative interpretive-
hermeneutic approach was adopted, combining bibliographic review and documentary
analysis with semi-structured interviews conducted with six clinical professionals
from the Ecuadorian context with experience working with childhood ASD. The
results showed that the symptomatic-behavioral approach dispenses with the question
of the child's subjective position, taking observable behavior as a sufficient diagnostic
criterion. It was the psychoanalytic structural reading that oriented diagnosis from the
singularity of the subject, sustaining it as a provisional tool rather than as the clinic's
ultimate endpoint. Based on these findings, it was concluded that the influence of the
behavioral approach on overdiagnosis is the effect of an epistemological position that
privileges the observable over the subjective, and that responsible clinical practice
requires the logical time necessary to find the subject behind the behaviors.
Keywords: Autism spectrum disorder; Overdiagnosis; Symptomatological-

Behavioral approach; Structural reading; Child clinical practice; Subjectivity.
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INTRODUCCION

El presente trabajo se centrd en la tension epistemologica entre dos enfoques: la
lectura descriptiva y fenomenol6gica —hegemonica en manuales como el DSM-5—
y la lectura estructural del psicoanalisis, ya que, en la actualidad, la clinica tiende a
privilegiar la observacion de la conducta manifiesta, homologando signos
inespecificos —como el retraso en el lenguaje, la falta de contacto visual o el
aislamiento— como indicadores directos de un Trastorno del Espectro Autista (TEA).
Esta aproximacion corre el riesgo de dejar de lado la funcion que dichos sintomas
cumplen en la economia psiquica singular de cada nifio. Queda ignorado el hecho de
si estos responden verdaderamente a una estructura autista o a otras vicisitudes del
desarrollo subjetivo. Por lo tanto, se realizara un andlisis documental con el fin de
profundizar y comprender el fenémeno actual del incremento diagnostico de TEA en
la poblacion infantil para mejorar la praxis clinica.

Esta investigacion guard6 correspondencia con el dominio numero 5: Educacion,
comunicacion, arte y subjetividad, planteado por la Universidad Catdlica Santiago de
Guayaquil. Debido a que se busca exponer acerca de las subjetividades de las personas,
que en la clinica quedan opacadas por la inmediatez del diagnostico, donde se las
reduce a objeto y no se las considera como un sujeto.

Con el objetivo de investigar, el presente trabajo realiza una revisién bibliografica
a profundidad referente a la estructura autista, considerando la practica clinica con
enfoque psicoanalitico, el cual busca velar por la verdad subjetiva del sujeto, en
contraposicion a los manuales diagndsticos ofrecidos por la psiquiatria, los cuales
pueden encasillar aspectos fenomenoldgicos del sujeto sin tener en cuenta su economia
psiquica. Ademas, con el fin de recolectar informacion méas precisa y oportuna, se
realizardn en conjunto entrevistas a profesionales expertos de la materia que estén
infimamente relacionados con el trabajo de TEA infantil en el contexto ecuatoriano.

El eje del plan de creacion de oportunidades 2021-2025 de Ecuador, implementado
para la orientacion de este trabajo de investigacion, corresponde al eje social; en
especifico, lleva su articulacion con el objetivo niimero 6: “Garantizar el derecho a la
salud integral, gratuita y de calidad”, Uinico objetivo que se vincula con el objetivo
numero 3: “Salud y bienestar” del Plan de Desarrollo Sostenible por parte de la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU). La investigacion pretende aportar al area

de la salud mental una revision a profundidad de los modelos diagndsticos para



establecer una mejor mirada clinica al diagndstico diferencial frente a los supuestos
sujetos autistas, cuya sintomatologia se ha popularizado y generalizado hasta el punto
donde todo puede responder a un TEA.

En la contemporaneidad, la clinica infantil presenta un fenmeno creciente y
complejo: la inflacion diagndstica relacionada con el espectro autista. Si bien el avance
en la deteccion temprana ha permitido visibilizar condiciones antes ignoradas, también
ha traido consigo una paradoja en la practica profesional. Con el aumento de las cifras
referentes a los diagnosticos de autismo, surge una interrogante sobre la precision
clinica de estos dictdmenes, pues la masificacion del conocimiento sobre el autismo
ha conllevado, en ocasiones, una estandarizacion excesiva de los criterios
diagnosticos, que terminan operando con un hecho conflictivo para el sujeto al que
supuestamente pretenden ayudar.

Es en este escenario donde cobra importancia el concepto de “sobrediagnostico”,
entendido como los diversos factores y practicas actuales que resultan en la inflacion
diagnostica del TEA. La falta de distincion entre el sintoma conductual y la estructura
subjetiva propicia un encasillamiento prematuro, donde dificultades diversas son
rapidamente etiquetadas bajo el paraguas del espectro autista.

Un enfoque sintomatolégico-conductual organiza el diagnostico a partir de lo
observable y medible, apoyandose en instrumentos estandarizados que recogen la
conducta descrita por terceros: la docente, los padres, los cuidadores; sin una escucha
orientada a la singularidad del nifio. La lectura estructural psicoanalitica, en cambio,
se interroga por la posicién del sujeto respecto del lenguaje, del cuerpo y del Otro —
una pregunta que no puede resolverse en una o dos consultas, porque requiere tiempo
I6gico y disposicidn a dejarse sorprender por lo que cada nifio tiene para decir, incluso
cuando todavia no puede decirlo con palabras.

La justificacion de esta investigacion radica en las graves implicaciones
iatrogénicas que derivan de un diagnostico diferencial impreciso. Etiquetar
errbneamente a un nifio no es un acto inofensivo; conlleva la instauracion de
tratamientos que pueden no ser pertinentes y, fundamentalmente, fija al sujeto en un
destino de segregacion y estigma. Asimismo, este sobrediagndéstico puede invisibilizar
la verdadera estructura del sujeto; psicosis infantiles o neurosis graves que requieren
abordajes clinicos distintos, agravando el error inicial y retrasando la posibilidad de un
trabajo genuinamente orientado al sujeto. Dentro de las dificultades que se encontraron

durante el proceso de esta investigacion, fue la limitada informacion referente al tema;



los trabajos que hablaban del fenémeno del sobrediagnostico se encontraban en otros
idiomas, en particular el portugués. Ademas de esto, al ser un fendbmeno que no puede
ser comprendido desde una unica posicion, la recopilacion de la bibliografia

correspondiente supuso un problema, ademas de su posterior teorizacion.

Planteamiento del problema

En los ultimos afios se ha registrado un alza exponencial en los diagnosticos del
Trastorno del Espectro Autista (TEA) a nivel mundial, lo que permite cuestionar el
estado dentro de la clinica a nivel nacional. EI Ministerio de Salud Publica (MSP,
2023) sefiala que existen 5.738 registros de personas relacionados con diagnosticos de
autismo en la nifiez, autismo atipico, sindrome de Rett, sindrome de Asperger y otros
trastornos. Este incremento sostenido se presta para poder sefialar una situacion a
reconocer y es gque estos resultados podrian ser un indicio de una mayor capacidad
diagnostica por parte de los profesionales del sistema de salud —una sefial de progreso
en la deteccion e intervencion temprana. Sin embargo, hay razones para sostener una
lectura mucho mas cuidadosa: el incremento en los registros no informa, por si solo,
sobre la calidad del proceso diagnostico que los produjo. Y es que esta distincion no
es menor, porque el diagndstico no es un acto simple; este tiene efectos concretos y
duraderos que marcan la subjetividad del nifio, el vinculo con su familia y las
posibilidades de que el mismo sistema educativo y terapéutico le ofrezca ayuda o le
cierre la puerta de por vida.

Este aumento exponencial que existe en los diagnosticos de TEA formula un
fendmeno que, lejos de ser solo curioso por su parecido con una epidemia, resulta
intrigante desde una perspectiva clinica y epistemoldgica. Con el paso del tiempo, el
estudio y el entendimiento del autismo ha progresado de manera notable; sin embargo,
una variante, poco sefialada, que afecta directamente tanto la praxis como el
diagndstico del TEA es la estandarizacion y generalizacion de sus criterios
diagndsticos. Y es que esta generalizacion opera sobre la practica clinica con un efecto
paraddjico: mientras mas se populariza el conocimiento sobre el TEA, menos
profundidad tedrica se sostiene sobre él.

El espectro se convirtié en un receptaculo que lo contiene todo —y esa expansion
del contenedor dafia la capacidad del profesional para distinguir lo que es

genuinamente una posicion autista de lo que es una presentacion clinica de otra



naturaleza. La situacién particular del autismo y otras patologias con rasgos similares
es que no se suele estudiar al paciente; en general, se lo incluye dentro de un “espectro”
(Velarde-Inchaustegui et al., 2021).

Esta tendencia a incluirlo todo de forma masiva dentro del espectro tiene un alto
problema clinico: el enfoque diagndstico se reduce a lo fenomenoldgico. La conducta
observable se convierte en el Unico criterio relevante, y esa reduccion genera un signo
de alarma en la clinica. ¢ Qué esta pasando con la subjetividad de los nifios cuando hay
un diagndstico que no pregunta por ella? ;Realmente se trata de una estructura autista
—relacionada con la posicion singular de este sujeto respecto al lenguaje, el Otro y el
cuerpo— o solo de conductas que cumplen con los criterios diagndsticos enumerados
en un manual?

Esta gran confusion que existe entre el fendmeno observable y la estructura clinica
forma un vacio teodrico que solo genera fallas en la praxis clinica del profesional,
aumentando el namero de falsos positivos que terminan produciendo lo que podria
denominarse como una inflacién diagndstica, en la que la sintomatologia presente en
los nifios no es de origen autista, sino el resultado de maltiples problemas de naturaleza
diversa: ya sea ambiental, relacional, del neurodesarrollo o de otra estructura clinica
que no fue investigada con el rigor necesario.

Esta problematica ha comenzado a ser estudiada con mayor detenimiento en paises
vecinos como Argentina y Brasil. En un articulo publicado por Llanos (2024) explica
muy bien que muchas conductas que llaman la atencién en los nifios —tales como:
“esta como volando y cuando explico algo juega todo el tiempo”, “no hay posibilidad
que se vincule con pares”, “se aisla y habla solo con su mano”— son referidas
directamente como signos de las “categorias diagnosticas propuestas por la Asociacion
Americana de Psiquiatria en su Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, conocidos como DSM V”, sin que medie ningun proceso de diagndstico
diferencial genuino. Frente a esto ya mencionado, el autor sefiala que se da por sentado
un diagnostico que explica qué es lo que le ocurre al nifio: se exigen informes de
pruebas estandarizadas administradas a los padres y a sus hijos, y se espera una
confirmacion de lo que se supone ya como una verdad establecida, y todo ese proceso
prescinde de la situacion animica del infante y del manejo de su economia psiquica. Y
es que cuando el diagnostico opera de esta manera —como verificacion de una
hipdtesis previa antes que como resultado de una escucha— deja de ser una

herramienta clinica para convertirse en un tramite, un trdmite que solo aguarda la



confirmacion de lo que se supone como “la verdad absoluta”. Un mal diagnostico de
autismo puede ser muy comprometedor para la integridad del infante a pesar de todos
los discursos de inclusion presentes en la actualidad. Se ven comprometidos aspectos
como lo social y lo educativo, que privan al paciente del tratamiento correcto de lo que
realmente necesita —una forma de dafio que opera silenciosamente, debido a que el
sistema que deberia ayudar al nifio termina siendo el mismo que lo confina. (Chéavez,
2016).

Es en todo este cruce entre el incremento diagnostico, la reduccion fenomenoldgica
de los criterios clinicos y los efectos subjetivos del diagnostico erréneo o prematuro
en donde se sitda el problema que esta investigacion busca estudiar. La pregunta no es
si el autismo existe, dado que esto se evidencia y sus manifestaciones clinicas merecen
toda la atencion y el rigor del profesional. La pregunta es otra: ;qué condiciones
clinicas, institucionales y epistemolégicas estan produciendo un diagnéstico que, en
lugar de abrirle un horizonte de trabajo al nifio, lo clausura dentro de una categoria que
predetermina su destino? Y a esa pregunta, como se desarrollara a lo largo de este

trabajo, el psicoanalisis tiene algo importante que decir.



Preguntas de investigacion

Pregunta General

e ;De qué manera el predominio de un enfoque sintomatologico-conductual,
frente a una lectura estructural, incide en el sobrediagndéstico del TEA en la

clinica infantil?

Preguntas especificas

e ;Cudles son las caracteristicas principales del enfoque sintomatoldgico-
conductual y de la lectura estructural en la evaluacion clinica infantil del
Trastorno del Espectro Autista?

e ;Cuales son los criterios diagndsticos, contextos sociales y practicas utilizadas
en la clinica infantil que pueden favorecer el sobrediagndstico del Trastorno
del Espectro Autista?

e Cuales son las implicaciones clinicas y subjetivas de los diagnosticos
realizados desde un enfoque sintomatologico-conductual frente a aquellos
sustentados en una lectura estructural?

Objetivos de Investigacion

Objetivo General

e Analizar de qué manera el predominio de un enfoque sintomatol6gico-
conductual, frente a una lectura estructural, incide en el sobrediagnostico del

Trastorno del Espectro Autista (TEA) en la clinica infantil.

Obijetivos Especificos

e Identificar las caracteristicas principales del enfoque sintomatolégico-
conductual y de la lectura estructural en la evaluacion clinica infantil del
Trastorno del Espectro Autista.

e Examinar los criterios diagndsticos, contextos sociales y préacticas utilizadas en
la clinica infantil que puedan favorecer el sobrediagnéstico del Trastorno del
Espectro autista

e Analizar las implicaciones clinicas y subjetivas de los diagnosticos realizados
desde un enfoque sintomatolégico-conductual frente a aquellos sustentados en

una lectura estructural.



Justificacion

El presente trabajo se formula a raiz de una preocupacion clinica concreta y es que
se cuestiona el fendmeno de inflacion o masificacion diagnostica del Trastorno del
Espectro Autista (TEA) en la clinica infantil contemporanea. La cual no parece
responder Unicamente a un perfeccionamiento de las herramientas diagnosticas, sino
que también —y de manera significativa— responde a una légica clasificatoria que
prioriza la observacion de ciertas conductas sobre la comprension de la economia
psiquica del nifio. Dentro del Ecuador, segun el Ministerio de Salud Publica (MSP,
2023), se registran 5.738 casos relacionados con diagndsticos de autismo en la nifiez,
autismo atipico, sindrome de Rett, sindrome de Asperger y otros trastornos del
espectro. Esta cifra, por si sola, no nos permite saber cuantos de esos diagnosticos
fueron el resultado de un proceso clinico riguroso y cuantos de estos respondieron
Unicamente a presiones institucionales, educativas o econdmicas que demandaban una
categoria antes que una comprension. Y es que esa distincion realmente importa —no
como un ejercicio académico, sino como una forma de llevar la clinica, debido a que
es de aqui de donde depende lo que se hace concretamente con ese nifio en la clinica.

Este estudio resulta pertinente, en primer lugar, en el cuestionamiento que es
llevado a cabo sobre la hegemonia de los manuales diagnoésticos clasificatorios —el
DSM-5 y el CIE-10— como marcos de referencia unicos y exclusivos para la
evaluacion de los nifios con dificultades en el lazo, el lenguaje o la conducta. En la
actualidad, existen investigaciones de la época que sefialan un hecho y es el de que la
clinica predominantemente se ha centrado en los déficits de comunicacion e
interaccidn social, sin tomar en consideracion la posicion subjetiva del infante ni la
I6gica singular que organiza su economia psiquica (Velarde-Inchaustegui et al., 2021).
Es en este reduccionismo fenomenoldgico —en que se hace equivaler la conducta
observable con la estructura clinica— tomando en consideracion la consecuencia
técnica directa de este factor: la aparicién en la clinica y el incremento de falsos
positivos. Nifios cuyas dificultades responden a otras estructuras o a problematicas de
distinta naturaleza quedan atrapados y clasificados dentro de un espectro que no les
pertenece, y que, sin embargo, organizan de maneras determinantes la forma en que
son mirados, tratados y educados a partir de ese momento.

Frente a esta tendencia, el psicoandlisis ofrece una orientacién y perspectiva clinica

distinta: la lectura estructural; no pregunta cuantos items del manual se cumplen, sino



desde qué posicion respecto del lenguaje y del Otro se organiza este sujeto. Esta lectura
no niega la existencia del autismo ni ignora las dificultades reales del nifio, sino que
parte del principio de que el sujeto no es su diagnostico, y que comprender la l6gica
singular de su posicion es la Unica via que permite orientar un trabajo clinico que no
reproduzca el dafio que se pretende evitar. Contrastar estas dos miradas: la
clasificacion y la estructura. No es un debate puramente tedrico: es una discusion sobre
como se conduce la evaluacion, como se habla con el nifio y sus padres, y hacia donde
se orienta el tratamiento.

La utilidad practica y clinica de esta investigacion se sitda, de manera especifica,
en la prevencion de la iatrogenia derivada del diagnostico erréneo o prematuro.
Autores como Novoa Jurado (2018) sefialan que el sobrediagndstico genera un dafio
significativo en diferentes areas, como en lo fisico, lo psicoldgico, lo social y la
limitacion de las expectativas educativas y laborales futuras. A esto se afiade una
consecuencia que con frecuencia permanece invisible: cuando el diagnostico de TEA
se aplica sobre un nifio cuya condicion real es una psicosis infantil, un problema
sensorial o una dificultad vincular de otra naturaleza, ese nifio no solo recibe un
tratamiento inadecuado para lo que tiene, sino que queda privado del tratamiento que
si podria ayudarlo. El diagndstico equivocado no es solo un error sin importancia; este
actua sobre el sujeto, sobre su familia y sobre el sistema que rodea al nifio, cerrando
posibilidades terapéuticas que de otro modo habrian permanecido abiertas para él.

Por consiguiente, el presente trabajo de investigacion se plantea como objetivo
general analizar de qué manera el predominio de un enfoque sintomatoldgico-
conductual, frente a una lectura estructural psicoanalitica, incide en el
sobrediagndstico del Trastorno del Espectro Autista en la clinica infantil. Para ello, se
ha optado por un enfoque cualitativo de paradigma hermenéutico interpretativo, dado
que el interés no reside en la cuantificacion de variables, sino en la comprension
profunda de la singularidad del fenémeno y de los efectos que los discursos
diagnosticos tienen sobre el sujeto y su entorno familiar. La investigacion se organiza
en cinco capitulos: el primero reconstruye el recorrido histérico del concepto de
autismo y los factores que han contribuido al incremento diagnostico actual; el
segundo desarrolla los criterios diagnosticos del TEA desde ambos enfoques y sus
implicaciones en la clinica infantil; el tercero examina la lectura estructural
psicoanalitica como alternativa epistemoldgica y ética frente al reduccionismo

conductual; el cuarto expone el marco metodoldgico de este trabajo de investigacion,



y el quinto radica en la presentacion y analisis de resultados del trabajo de campo,
desarrollado a través de entrevistas a profesionales del contexto ecuatoriano, el cual
completa y contrasta la revision documental con la evidencia de la préactica clinica

directa.
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ANTECEDENTES

El trastorno del Espectro Autista, como su nombre indica, es un trastorno del
neurodesarrollo que se manifiesta en la primera infancia. Esta condicion ha sido
teorizada formalmente desde el siglo pasado y dichos estudios han conseguido
delimitar la nosologia de este. Pero, desde su planteamiento formal en los manuales
diagnosticos, se ha visto un incremento exponencial en los casos diagnosticados con
autismo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2025 plante6 que los casos
diagnosticados con autismo rondan la relacién de 1 caso entre 127 (parr. 3). Esta
relacién pertenece a una estadistica a nivel global, donde el nimero de casos continla
en aumento. El diagnéstico del autismo actualmente es un proceso gque conlleva un
trabajo multidisciplinario para poder llegar a un diagnostico lo mas preciso posible.
Dicho diagnédstico contempla ramas como la psicologia, la neurologia, genética,
psiquiatria, etc. Pero mientras mas se estudia este fendmeno de aumento diagnaostico,
también se suele llegar a diferentes hipétesis sobre su posible origen o causa. Dentro
de las précticas clinicas que permiten llegar a un diagnostico, se pueden encontrar dos
dentro del area de la psicologia, que seria un enfoque biomédico con una mayor
atencion al detalle y luego nos encontramos una lectura estructural del sujeto por parte
del psicoanalisis.

Segun el Southwest Autism Research & Resource Center (SARRC, parr. 2), en el
afio 2025 hizo una comparacion en cuanto al nimero de casos diagnosticados del
autismo. Relaciona que en 1997 los casos de autismo rondaban 1 entre 500, pero hoy
la relacién en promedio se mantiene en 1 caso por 36 dentro del territorio de los
Estados Unidos. A su vez, el Gobierno de México publicé un blog en su pagina oficial
relacionado con el autismo en el afio 2017. Estiman que la relacién de casos de autismo
en la poblacion infantil ronda 1 caso entre 115, con un incremento del 17% a nivel
anual (parr. 4). El panorama ejemplifica el aumento de los casos diagnosticados con
este trastorno. Estos datos evidencian como los diagndsticos del TEA siguen creciendo
con el paso del tiempo, por lo que ante ese fenOmeno surgen las preguntas: ¢Hay un
sobrediagndstico de autismo? ¢Hay mas sujetos autistas en la actualidad?

A nivel nacional, el Ministerio de Salud Publica (MSP, 2023) sefiala que existen
5.738 registros de personas relacionados con diagndsticos de autismo en la nifiez,

autismo atipico, sindrome de Rett, sindrome de Asperger y otros. Estos datos ofrecidos
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pertenecen al Ministerio de Salud Publica (MSP); dichos datos estaban basados en el
manual diagnostico CIE-10, y son datos Unicamente recopilados por el MSP, por lo
que deja por fuera la clinica privada y estos datos solo responden a los diagnosticos,
mas no a la posicion subjetiva de los pacientes. Las implicaciones sociales que rodean
el diagndstico del TEA se hacen presentes e intentar reducir a un sujeto Unicamente a
conductas observables deja por fuera la dimensién de lo singular del caso a caso, por
lo que se intenta encasillar un cierto tipo de conductas en una etiqueta diagndstica.
Ademas de esto, las malas préacticas se encuentran presentes; las implicaciones a nivel
social y legal del diagnéstico también llevan a un proceso psicodiagndstico apresurado.

En Ecuador, el aumento de diagnésticos de TEA tiene relacion con varios factores;
parece relacionarse mas con una mayor Vvisibilizacién del trastorno, infantes que
presentan conductas inespecificas que no son comprendidas en su totalidad y buscan
ser encasilladas lo méas pronto posible, las limitaciones del sistema diagnéstico que
con una verdadera medicion de prevalencia. El estudio de Lopez Chéavez y Larrea
Castelo encontré que el 26% de los nifios recibié diagnosticos previos distintos al
autismo y que el 13,75% fue diagnosticado errdbneamente, lo que evidencia problemas
de precision clinica y de acceso a especialistas (Lopez Chéavez y Larrea Castelo, 2017,
p. 206). A su vez, la autora destaca la ausencia de estudios de prevalencia sélidos en
América Latina y la falta de profesionales formados para el diagnostico especializado
en Ecuador, lo que hace que las cifras disponibles dependan méas del acceso a servicios
que de la prevalencia real. A esto se suma la necesidad de instrumentos validados para
el contexto local, lo cual apunta a un problema estructural de medicién y no solo de
aumento clinico.

A nivel regional se estad hablando sobre el posible sobrediagnéstico del TEA. En
Argentina, Llanos (2024, p. 108) sostiene que la problematica del sobrediagndéstico de
TEA surge precisamente cuando se confunde la accion de diagnosticar, que implica un
proceso construido en la relacion transferencial, con un posicionamiento ético, con la
de rotular, que aplica mecanicamente un conjunto de criterios predefinidos a la
conducta observable del nifio. Dichas practicas rotulativas pueden estar sustentadas en
procesos psicodiagnosticos que privilegian las conductas observables, lo
fenomenoldgico-conductual, antes que a una posible respuesta singular del sujeto, ya
gue en contraposicion a una lectura conductual, existe la lectura estructural del
psicoanalisis que busca darle un lugar privilegiado a la subjetividad, donde la vision

de conductas medibles o etiquetables a diagnosticos queda por fuera para poder velar
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por las razones singulares de las reacciones o conductas del sujeto, o que permite un
proceso diagnostico, si bien mas tardado, méas preciso también.

Esta distincion es central para comprender los riesgos de una practica clinica que
privilegia la eficiencia diagndstica sobre la comprensién singular del sujeto. En el
contexto brasilefio de la década de 2010, el trabajo de Almeida y Neves (2020) propone
entender el aumento diagndstico del TEA como una “popularizacion diagnostica” mas
que como epidemia bioldgica. La expansion de la categoria TEA, la hegemonia de
manuales psiquiatricos a tedricos y la accion de asociaciones de padres y movimientos
de neurodiversidad producen un escenario en el que el diagnostico cumple funciones
identitarias, politicas y asistenciales, al tiempo que plantea riesgos de medicalizacion

y patologizacién precoz de la infancia (Almeida Neves, 2020, pp. 4-9).
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CAPITULO |
EL TEA EN LA CLINICA, SU EVOLUCION EN EL TIEMPO

¢Qué es el TEA?

La conceptualizacion del trastorno del espectro autista no mantiene mas de un siglo
de distancia desde su desarrollo y teorizacion formal. En la actualidad, el trastorno del
espectro autista, también conocido por su abreviacion “TEA”, se comprende como una
condicion del neurodesarrollo. La Organizacion Mundial de la Salud, por su
abreviatura OMS, lo define como la agrupacion de diversas afecciones que se
caracterizan por algun grado de dificultad en la interaccion social y la comunicacion.
(OMS, 2025, parr. 1). Estas caracteristicas también se ven implicadas en patrones
atipicos de comportamiento, donde se logra percibir dificultad o inflexibilidad al
momento de cambiar de actividades, reacciones inusuales a estimulos sensoriales y
una gran atencion a los detalles.

Las definiciones comunes del TEA mantienen, de manera sustancial, el mismo
contenido conceptual y fenomenoldgico con ligeras variaciones que buscan
profundizar en mayor o menor medida la experiencia del sujeto autista. Por ejemplo,
el sistema puablico de salud del Reino Unido (2026) explica que el TEA (término
médico para el diagnostico del autismo) es una forma diferente en la que el cerebro de
una persona se desarrolla. Causa que afecta la forma de ver y de experimentar el mundo
del individuo. Esto a menudo se le llama un tipo de neurodivergencia, que repercute
en la comunicacién y el entendimiento. EI como se piensa, se aprende, se presta
atencion a las cosas, cdmo se responde a la luz y a los sonidos, los olores, los sabores
y al tacto, no es similar a lo que hacen las demas personas en el mundo.

Esta ultima definicion aporta aspectos importantes al distanciarse de la concepcion
del autismo como una enfermedad que requiere cura. Las investigaciones actuales aln
no logran dar con una causa certera, pero se relaciona con maltiples factores que han
abierto un extenso campo de estudio; desde factores ambientales, la administracion de
medicina durante el embarazo, incluso en sus primeras teorizaciones, pasando por el

desapego emocional de las madres durante la crianza.
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El recorrido histérico del autismo

El autismo, antes de su existencia como categoria diagndstica formal, tuvo sus
nociones de origenes presentes en la historia desde hace mas de un siglo atras, con
varios tipos de tropiezos y problematicas. Surge por primera vez en las manos del
psiquiatra suizo Eugen Bleuler, quien, segun Garcia y Huitrado (2024), hizo uso de las
etnologias griegas “autos” —uno mismo— e “ismos” —Ila forma de estar—. Este
significado generd confusion desde sus inicios, dado que una gran cantidad de
psiquiatras utilizaba el término de manera poco precisa para diagnosticar tanto la
esquizofrenia infantil, la psicosis infantil, como el autismo (p. 9350). Esta ambiguedad
inicial es curiosa precisarla debido a que ilustra una problematica que va a estar muy
presente en este recorrido histérico y es la dificultad de separar el autismo de la
estructura psicotica en los sistemas clasificatorios.

En ese mismo contexto, Carl Gustav Jung, en 1923, comenz0 a utilizar los términos
de “personalidad introvertida” y “extravertida”, describiendo a las personas con
caracteristicas autistas como alguien con una personalidad extremadamente
introvertida que disfrutaba de estar solo y de contemplar su mundo interior,
definiéndose al autismo como una “introversion severa”. De acuerdo con Garcia y
Huitrado (2024): “Esta definicion dio pie a relacionar el autismo con algun tipo de
esquizofrenia” (p. 9350), consolidando ain mas la confusion estructural que rodearia
al diagndstico durante las décadas siguientes.

Aunque se suele creer que las primeras visiones del autismo se dan a partir de
las contribuciones simultaneas de Leo Kanner en Estados Unidos y Hans Asperger
en Austria en los afios cuarenta, existe informacion sobre casos de personas que
cumplian con las caracteristicas propias del autismo desde el siglo XV. (Garcia y
Huitrado, 2024, p. 9348)

El autor Jaramillo-Arias conecta puntos en la historia que antes podrian ser vistos
como rasgos particulares de los personajes de mito, pero termina relacionandolos con
el autismo. El autor relaciona que: “en la literatura es comun encontrar diferentes
relatos miticos o historias reales referidos a personas con sintomas compatibles con lo
que en la actualidad se denomina TEA, asi en su momento no hayan sido identificadas
de tal forma” (Jaramillo-Arias et al., 2022, p. 92).

Ademas de esto, los autores Gracia y Huitrado relatan como en el siglo XVI,

Johannes Mathesius report6 que Martin Lutero describi6 el caso de un nifio de 12 afios
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que presentaba caracteristicas de lo que posiblemente hoy podriamos sefialar como
propias de un “autismo severo”; lo describia erroneamente como una masa de carne
sin espiritu y en ocasiones poseido por el demonio. (Garcia y Huitrado, 2024, p. 9348)

Estas interpretaciones de caracter magico-religioso reflejan como la ausencia de un
marco cientifico llevaba a que las manifestaciones autistas fueran comprendidas como
fendmenos sobrenaturales o morales. Y un caso igual de interesante de sefialar de este
mismo escrito es la descripcidn que poseia Fray Junipero en el siglo XVII acerca de
ciertas conductas que, ante una lectura cuidadosa, resultan plenamente llamativas. En
el libro “Las florecillas” de San Francisco de Asis se relataba: “no comprendia las
claves sociales, no detectaba intencionalidad, no se adaptaba a conversaciones
sociales, tenia dificultad para comprender la comunicacion no verbal y poseia una
interpretacion literal de las expresiones” (Garcia y Huitrado, 2024, p. 9349). Segun lo
que explican los mismos autores de este escrito, Fray Junipero ejemplificaba que el
autismo no era y no es una discapacidad que se perciba tnicamente como tal desde el
aspecto fisico de la persona, “sino desde la interaccion en la vida social”. Fray Junipero
llevd consigo juicios erréneos sobre su comportamiento que lo sefialaban como
excéntrico o maleducado; €l ejemplifica muy bien algunas de las caracteristicas mas
notorias de esta condicién, lo cual, gracias a estos, en la historia existe el registro de
varias personas que tenian y presentaban conductas que se han demostrado ser
plenamente llamativas, hasta el dia de hoy, lo cual permite conocer cémo desde
siempre esto es algo que ha existido y como es que la sociedad de la época lo
interpretaba.

En el siglo XVI1I se publico el caso de Victor, el salvaje de Aveyron, quien, debido
a sus caracteristicas sintomaticas —ausencia del habla, falta de interaccion con la gente
y carencia de habilidades sociales—, fue teorizado, por algunos autores, como un
posible caso de autismo, puesto que presentaba caracteristicas que pueden ser
adjuntadas al trastorno; “nunca logr6é desarrollar lenguaje funcional ni habilidades
sociales, a pesar de los esfuerzos realizados por su tutor Jean Marc Gaspard Itard,
reconocido posteriormente como el padre de la educacion especial” (Jaramillo-Arias
etal., 2022, p. 92).

En 1943, se plasma la existencia de un escrito desarrollado por Leo Kanner, el
articulo Autistic disturbance of affective contact, el mismo que es catalogado como
una de las primeras referencias teoricas y clinicas del autismo, del cual se incluyen

algunos novedosos registros en los que se detalla con sumo detalle el nGmero de once
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casos registrados en que participaron —ocho nifios y tres nifilas— con manifestaciones
que en muchas ocasiones habian sido encasilladas como idiotez, debilidad mental o
esquizofrenia (Jaramillo, 2022; Garcia, 2024).

Un punto que es expuesto por el autor en esta revision bibliogréfica es que:
Kanner describié minuciosamente la incapacidad de sus pacientes para
relacionarse con los otros, alteraciones del lenguaje que variaban desde el
mutismo total hasta la produccién de relatos sin significado, y movimientos
repetitivos sin finalidad especifica: ellos viven en un mundo propio, se han
encerrado en sus deseos y anhelos (que consideran cumplidos) y se han
apartado en lo posible de todo contacto con el mundo exterior. (Jaramillo-
Arias et al., 2022, p. 94)

No obstante, Hans Asperger, de la misma nacionalidad austriaca, se anticip6 en
1938 a describir “a cuatro niflos con alteraciones en el comportamiento social y el
lenguaje, presumiblemente con coeficiente intelectual normal” (Jaramillo-Arias et al.
2022, p. 92). Denominando este patron de caracteristicas de sus pacientes como
“psicopatia autistica”. Asperger utiliz6 el término peculiar de “pequenios profesores”
para describir a algunos de sus pacientes, debido al amplio conocimiento que tenian
sobre temas de interés particular (Garcia y Huitrado, 2024, p. 9351).

Continuando por esta linea narrativa, tanto los postulados de Kanner como los de
Asperger apuntaban a delimitar el concepto de autismo como un rasgo que incluia
alteraciones en el afecto, el deseo, el intelecto y la accidn; sin embargo, ambos tedricos
sostenian que su sindrome era diferenciado del propuesto por el otro, lo que llevo en
los afios 60 a emplear las categorias con los nombres de los autores para lograr separar
estas concepciones, siendo Aspergershe Kinder (nifios de Asperger) y Kannersche
Kinder (nifios de Kanner) como dos perfiles distintos. Fue en la década de los 90
cuando ambas categorias fueron comprendidas como dos extremos del mismo
espectro. (Jaramillo-Arias et al., 2022, pp. 92-93)

De acuerdo con el autor, un capitulo complejo de esta historia fue la denominada
“teoria de las madres nevera”. Si bien en la primera publicacion de Kanner este sefialo
la biologia innata de la condicion, planteando con posterioridad como “la frialdad
emocional familiar podia sugerir un factor experiencial dindmico en la génesis del
trastorno”. “Esta expresion fue retomada y enfatizada por el austriaco Bruno

Bettelheim, quien insistio en otorgar un origen afectivo-emocional al trastorno,
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derivado de su teoria sobre la falta de apego emocional al interactuar con madres frias
y distantes” (Jaramillo-Arias et al., 2022, p. 93).

Este capitulo complejo no termina solamente en esta teoria, y la razén por la que se
vuelve tan problematica radica en la fuerza e importancia que llego a tener en su tiempo
y, aunque se trata de algo distinto, el auge que se lleg6 a dar en la época se relacionaba
directamente con un tema que se buscaba abordar entonces, y era la supuesta
incapacidad de las madres para poder darle a un hijo una cantidad “normal” de afectos,
en los que se ponia en juego algo tan basico como el calor y la seguridad. Esta idea
también fue tomada por Freud a mediados del siglo XX en la propuesta de su teoria de
las madres “esquizofrenicogenéticas” (Garcia y Huitrado, 2024, p. 9352). Es de aqui
donde surge el problema de la denominada “teoria de las madres nevera”, y lo que se
planteaba en ese entonces partia de una problematica vital que nacia de un contexto
especifico —la guerra— y, en su momento, parecia que fuera una forma de atribuir la
culpa a las madres y responsabilizarlas por este fendmeno. Méas adelante, este capitulo
tan complejo, que pretendid abordar dicha variable, expuso una profunda e indebida
estigmatizacion en las propias familias, por el gran sentimiento de culpa y angustia
que los acompafiaba en esta enorme impotencia que sintieron durante décadas, al
sentirse sefialadas, culpables y responsables por la presencia de este malestar en sus
hijos. Con el paso del tiempo, esta teoria fue desacreditada tras la muerte de Bettelheim
(Jaramillo, 2022; Garcia, 2024).

Segun lo expuesto por el autor en su texto, menciona que, frente a estas hipotesis
psicoanaliticas, Bernard Rimland dio origen a las primeras hipdtesis neurobiol6gicas
del trastorno, y que posteriormente, en 1977:

Rutter discrepd de las teorias psicoanaliticas al publicar el primer estudio de
autismo en 21 pares de gemelos, encontrando concordancia en 4 de los 11
monocigo6ticos, aspecto que reforzo la etiologia bioldgica del trastorno. Un afio
mas tarde, este mismo autor logré formalizar los criterios para el diagnéstico
de autismo infantil, sustentado en la Sociedad Nacional para Nifios con
Autismo creada por padres en conjunto con Linda Lockyer. (Jaramillo-Arias et
al., 2022, p. 94)

Mas adelante, Lorna Wing, en 1981, realiz6 un estudio en Londres con 173 nifios,
a partir del cual comenz6 “a desarrollarse el concepto de espectro autista, con miras a

la explicacion de la variabilidad clinica y severidad de los sintomas, incluyendo asi
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algunos de los casos que no encajaban literalmente con la severidad de los autistas de
Kanner” (Jaramillo-Arias et al., 2022, p. 94).

La trayectoria del autismo en los sistemas de clasificacion psiquiatrica resulta
indispensable para comprender tanto su evolucidn conceptual como sus implicaciones
clinicas. “Tras la publicacion a cargo de la Asociacion Americana de Psiquiatria
(APA) del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) en
1952, se contd con la primera version de un sistema de clasificacion psiquiatrico
estandarizado” (Jaramillo-Arias et al., 2022, p. 95).

En este manual —el DSM-I— el autismo no aparece como entidad nosoldgica
independiente, sino como sintoma de la “reaccion esquizofrénica, tipo infantil”,
ubicado dentro del capitulo de los trastornos psicéticos. Esta clasificacion inicial
evidencia la dificultad histérica para separar el autismo de la estructura psicética,
situacion que se mantuvo en el DSM-I11 de 1968, donde seguia figurando dentro de las
“psicosis no atribuidas a condiciones fisicas” bajo la denominacioén de “esquizofrenia
de tipo infantil” (Jaramillo-Arias et al., 2022, p. 93).

De acuerdo con lo que expone el autor del articulo, fue en el DSM-III de
1980 cuando por primera vez se menciona el autismo como una categoria diagnostica
propia, relacionada a la infancia, dentro del capitulo de “Trastorno profundo del
desarrollo”. Consigo se incluyeron tres categorias:

a. Autismo infantil; —con sintomas antes de los 30 meses de edad—

b. Trastorno Generalizado del Desarrollo en la infancia; —posterior a los 30

meses—

c. Trastorno Generalizado del Desarrollo Atipico

Cada una de estas categorias diagndsticas poseia dos variantes: “sindrome completo
presente” o “tipo residual”. (Jaramillo-Avrias et al., 2022, p. 93)

Con el DSM-III-R de 1987, pasé algo y se reorganizaron los Trastornos
Generalizados del Desarrollo, en tan solo dos subtipos: por un lado, en “Trastornos
autistas” —reemplazando la denominacion de “Autismo Infantil”— y por el otro lado
se lo catalogd como Trastorno Generalizado del Desarrollo no especificado o en sus
siglas TGD no especificado. Al desaparecer la palabra “infantil”, se dio a entender que,
“si bien los sintomas se manifiestan en los primeros afios de vida, estos perduran a lo

largo de todo el ciclo vital y, por tanto, no es un trastorno exclusivo de la infancia”

(Jaramillo-Avrias et al., 2022, p. 93).
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En el DSM-1V y DSM-IV-R (1994 y 2000), se integro dentro de los Trastornos
Generalizados del Desarrollo la siguiente clasificacion: “Autismo, Trastorno de
Asperger, Sindrome de Rett, Trastorno Desintegrativo de la Infancia y TGD no
especificado”. La inclusion del término Asperger en esta version hizo “posible
diagnosticar a la poblacion con mejor funcionamiento verbal y cognitivo, quienes
previamente podian ser excluidos de los servicios terapéuticos por ser considerados
con ‘rasgos autistas’, mas no con el trastorno propiamente dicho” (Jaramillo-Arias et
al., 2022, p. 93).

Con la publicaciéon del DSM-5 en 2013 se introducen cambios significativos que
contintan generando debate en la comunidad clinica:

El grupo de trastornos de comienzo en la infancia, nifiez o adolescencia
desaparece, y el TEA pasa a ser parte de una nueva meta-estructura
denominada “Trastornos del Neurodesarrollo”. Los sujetos diagnosticados
segin el DSM-IV con Trastorno Generalizado del Desarrollo —autismo,
trastorno de Asperger, trastorno desintegrativo de la infancia y TGD no
especificado— son incluidos ahora dentro de un solo cuadro diagndstico
referenciado como TEA. Se excluye el Sindrome de Rett por tratarse de una
enfermedad genética. (Jaramillo-Arias et al., 2022, p. 95)

Una innovacion central de esta version fue la introduccion de tres niveles de
severidad —“requiere apoyos”, “requiere apoyos significativos” y “requiere apoyos
muy significativos”™— con los que se abandona el uso de categorias diagndsticas
separadas (Asperger, TGD no especificado, Desintegrativo infantil, Rett) para adoptar
una perspectiva dimensional y para poner el énfasis en las ayudas y apoyos
complementarios que la persona deberia recibir. Sin embargo, se tratd de una
innovacion que muchos psiquiatras sefialaron como problematica, dado que en el
ambito social iba a generar confusion y malentendidos en el uso de los términos
diagnosticos. (Jaramillo-Arias et al., 2022, p. 95)

Por su parte, en la CIE 11, con vigencia estimada para el afio 2022, se propone
una conceptualizacion del TEA muy similar a la anteriormente descrita como
parte del DSM-5. Es decir, se incluye en la categoria general de los trastornos
del comportamiento y del neurodesarrollo. De manera adicional, se especifica
si se presentd o no regresion del desarrollo y desaparecen las categorias
diagnosticas adicionales como autismo atipico, autismo infantil y sindrome de

Asperger. (Jaramillo-Arias et al., 2022, p. 95)
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Diferentes teorias que hablan sobre las causas del autismo

A pesar de la teorizacion del TEA, hablar de causas concretas aun sigue siendo
incierto. Los avances cientificos, como técnicas de diagnostico molecular y genético,
0 técnicas de neuroimagen, permiten profundizar mas sobre el tipo de genes o qué
alteraciones cromosomicas estan implicadas. EI componente genético estd altamente
relacionado con el autismo; se sugiere una heredabilidad de esta condicion, donde
Nufiez (2025) comenta que la heredabilidad se mantiene entre un 50% y un 90% (p.
20).

La estructura genética del autismo es compleja. Su estimacion de genes
involucrados es de 600 y 1200. Dentro del autismo de causas genéticas, los autores
logran diferenciar dos tipos (Ansel et al., 2017; Binder, 2021):

e Autismo sindromico: aquel que presenta mutaciones en genes 0 cromosomas
especificos y que desembocan en sindromes neuroldgicos como el X-fragil,
sindrome de Rett o sindrome de Angelman.

e Autismo no sindromico o idiopatico: es la mayoria. No es debido a otros
sindromes neuroldgicos, pero se relaciona con genes especificos asociados al
autismo.

A su vez, los factores ambientales suelen ser muy extensos; Mayo Clinic (2025)
menciona que factores como infecciones virales, medicamentos, complicaciones
durante el embarazo o los contaminantes en el aire jugarian un papel en la causa del
trastorno del espectro autista (parr. 18). Tanto durante la gestacion como en el periodo
posnatal del infante.

Dentro de los factores ambientales asociados a la aparicion de la sintomatologia
autista, Nufiez (2025, pp. 14-15) en su trabajo sefiala que existen dos grandes grupos
para este apartado: los factores prenatales y postnatales.

Factores prenatales: Se apunta a que multitud de factores de tipo ambiental durante
la gestacion pueden tener un papel importante en la aparicion de sintomas asociados a
las personas TEA. Dentro de los factores que han sido estudiados se encuentran los
siguientes:

e Edad

e Orden de nacimiento

e Estado fisico y mental de la madre: presencia de depresion, esquizofrenia,

ansiedad y estrés, desdrdenes de la personalidad.
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Diabetes gestacional

Hipertension o edema

Nauseas / Vomitos

Infecciones bacterianas: sifilis, neumonia, etc.

Infecciones viricas: gripe, sarampidn, paperas, varicela zoster, etc.

Uso de farmacos: antidepresivos, ansioliticos, paracetamol, antipiréticos,
talidomida, misoprostol, etc.

Exposicion a pesticidas y metales pesados.

Consumo de alcohol y tabaco

Deficiencia de acido folico y vitaminas

Factores prenatales, neonatales y postnatales: Diversos estudios publicados apuntan

a que los factores natales aumentan el riesgo de padecer TEA (Wang et al., 2017).

Entre las variables estudiadas se encuentran las siguientes:

Parto prematuro o posterior a las 41 semanas de gestacion.
Parto por cesarea

Hipoxia (falta de oxigeno)

Anomalias congénitas

Estrés respiratorio fetal

Ulceras natales y hemorragias

Complicaciones con el cordon umbilical

Las investigaciones sobre los factores de tipo ambiental buscan relacionar cierta

exposicion temprana a estimulos. Gaona en su articulo titulado Etiologia del autismo

(2024, p. 34) compartird una relacion entre los casos de autismo en relacion con el

“uso de pantallas”, donde menciona un estudio de la Universidad de Yamanashi,

Japdn, sobre tiempo frente a la pantalla TV o DVD en nifios de 1 afio y el diagnostico

de TEA a los 3 afios, que revel6 datos interesantes.

El caso narra como se pidio a las 84.030 madres que respondieran la cantidad de

horas al dia que sus hijos eran expuestos a pantallas al afio. Al cumplir tres afios, se

repitié la misma pregunta, incluyendo si sus nifios habian recibido diagndstico de TEA,

concluyendo que:

Un mayor tiempo frente a la pantalla al afio se asocié con 3 veces mas
probabilidades de TEA, incrementandose estas posibilidades segun

aumentaban las horas expuestas a pantallas.
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e La distribucion del tiempo frente a la pantalla fue similar entre ambos sexos,
pero entre las nifias no se encontrd esta asociacion.

Este estudio resulta particularmente interesante, teniendo en cuenta el fenémeno
sociohistorico que fue la pandemia COVID-19 en el afio 2020. Sobre esto no hay un
estudio formal gque relacione la pandemia como un factor predispuesto en el aumento
de casos TEA en el Ecuador, pero de acuerdo con lo expuesto previamente, podria ser
un factor para tener en cuenta, debido a que la pandemia significé un gran impacto en
la crianza y las dindmicas de socializacion: el confinamiento impuesto, el aislamiento
de los nifios con sus pares en entornos fisicos, la masiva digitalizacion. Relacionando
esto con el factor expuesto por Gaona, el mayor consumo de las pantallas puede ser un

indicador del aumento diagndstico a nivel nacional.

Caracteristicas principales del enfoque sintomatol6gico conductual

Desde la mirada de la psiquiatria, el Trastorno del Espectro Autista se categoriza
bajo el codigo 299.00 en el Manual Diagnostico de los Trastornos Mentales y F84 -
Trastornos Generalizados del Desarrollo en el CIE 10; por lo que se indagara y
caracterizaran las clasificaciones oficiales codificadas bajo la premisa de cumplir
criterios diagnosticos estandarizados, y que, como se ha descrito en su historizacion,
estuvieron dentro del grupo de las psicosis.

Al contrastar los manuales de clasificacion internacional, se observa que tanto el
DSM-5 como la CIE-10 operan bajo una logica descriptiva; mientras el primero agrupa
las deficiencias bajo el término de Trastorno del Espectro Autista (APA, 2013),
clasificando los items en dominios, donde para concretar el diagnéstico formal primero
el paciente tiene que cumplir con ciertos criterios.

Para lograr el diagndstico en base a la lectura del DSM-V, se deben cumplir los tres
criterios del dominio A, al menos 2 de 4 criterios del criterio B y cumplir con los
dominios C,D Y E.

El CIE 10 mantiene la nomenclatura de Autismo Infantil dentro de los Trastornos
Generalizados del Desarrollo (Organizacion Panamericana de la Salud, 1995). En la
Tabla 1, extraida del trabajo de titulacién de Zambrano, J. (2024), se ofrece una vista

general de las diferencias entre el DSM-V y el CIE 10:

Tabla 1 Cuadro comparativo de los manuales diagnésticos DSM V y CIE 10.
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DSM V CIE 10
Trastorno del Espectro Autista 299.00 F84: Trastorno Generalizado del
Criterios Diagndsticos: desarrollo.

A. Deficiencias en la comunicacion F 84.0: Autismo Infantil Se trata de un
social, acercamiento  social trastorno generalizado del desarrollo
anormal y fracaso en la definido por:
conversacion normal, anomalias a) presencia de un desarrollo

del contacto visual, deficiencia
en las relaciones reciprocas.

alterado o anormal que se
manifiesta antes de los tres afios,

B. Patrones y comportamiento y
restringido y repetitivo, b) por un tipo de funcionamiento
estereotipias, intereses anormal en las tres areas de la
excesivamente perseverantes. psicopatologia: interaccion
C. Sintomas presentes en las social, comunicacion y
primeras fases del desarrollo. comportamiento restringido,
D. Sintomas que causan deterioro repetitivo y estereotipado.
significativo en las areas c) el cuadro clinico no puede

importantes del funcionamiento
habitual.

Estas alteraciones no se explican
mejor por la presencia de una
discapacidad intelectual o por un

atribuirse a otras variedades del
trastorno  generalizado  del
desarrollo, a un trastorno
especifico del desarrollo de la
comprension de la lengua.

retraso global del desarrollo.
Niveles de gravedad:
F. Grado 1: Necesita ayuda.
G. Grado 2: Necesita ayuda notable.
H. Grado 3: Necesita ayuda muy
notable.
Nota. Tomado de Efectos subjetivos en la construcciéon del neoborde a partir de la

intervencion psicologica con autistas (p. 15), por J. E. Zambrano Torres, 2024,
Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil. Repositorio Institucional UCSG.
http://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/3317/23503/1/UCSG-C436-23038.pdf

Dentro de las visiones de los manuales diagndsticos, el TEA se aborda desde un
enfoque que patologiza; como consecuencia, el abordaje se dirige hacia distintos
métodos y terapias. Buscando regular lo que no es conductualmente adecuado,
privilegiando asi, segiin Edge (2008, pp. 31-32), una dptica que centra su atencion en
lo comportamental, derivando en una vision que privilegia el sintoma.

El discurso médico psiquiatrico y corrientes que comparten los mismos criterios
direccionan el tratamiento hacia la conducta. Por otro lado, también se suele
acompariar el abordaje con profesionales psiquiatricos, donde se incluye tratamiento
farmacoldgico. Y terapias con algunos métodos como terapias sensoriales,

electroestimulaciones, ABA, terapia ocupacional, TEACCH, etc.
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Dichas corrientes buscan regular la intensidad de las conductas con el fin de mejorar
la calidad de vida. Desde el paradigma médico nacen ciertos enfoques y métodos que
enmarcan diversas terapias y tratamientos. En la siguiente tabla realizada por la autora
Zambrano (2024, pp. 17-18), tomando como referencia el trabajo de Egge M. (2008),
se condensan algunos de los métodos y terapias mas usadas actualmente, en el que se
expone como estos métodos se enfocan en una modificacion conductual realizada bajo
un enfoque de aprendizaje.

Tabla 2
Teorias y Terapias no psicoanaliticas
Enfoques, teorias y terapias.

Es un enfoque « Terapia
Enfoque de interdisciplinario que apunta a Psicomotora
Rehabilitacion la reduccién de los sintomas Terapia
Clésico asociados y los Logopédica

Enfoque Cognitivo
Comportamental

Enfoque Emotivo
Relacional

comportamientos  alterados,
con intervenciones  tanto
farmacoldgicas como
terapéuticas.

Hay gran énfasis en los
procesos cognitivos, en la
abstraccion de informacion, y
las dificultades de interaccion,
busca que el autista se adapte y
desarrolle sus capacidades

sociales.
Segun este enfoque, se sefiala
que el proceso de las

interacciones familiares que
conduce a este diagnostico se
estructura a lo largo de tres
generaciones, las cuéles van de
cierto modo heredando al otro
cierto dominio de desilusion y
frustracion

Método Delacato
Etologia

Teoria de la mente
Lovaas y ABA
TEACCH

La Comunicacion
Facilitada

Modelo sistémico y
terapia familiar
Musicoterapia
Terapia holding
AERC

Terapia asistida a
través de animales

Nota. Tomado de Efectos subjetivos en la construccion del neoborde a partir de la
intervencion psicoldgica con autistas (pp. 17-18), por J. E. Zambrano Torres, referenciando el
trabajo de M. Egge. El tratamiento del nifio autista (2008, pp. 38-51)

En este recorrido realizado por Egge (2008) sobre los distintos abordajes
terapéuticos del autismo, el autor sefiala que el denominador comun de todas estas
terapias reside en la aplicacion de una técnica —en manos del especialista— cuyo

objeto es "curar™ al nifio, subrayando la falla o el defecto que debe ser eliminado, todo
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en detrimento de la subjetividad del nifio mismo (p. 25). A partir de este sefialamiento,
Egge organiza los enfoques no psicoanaliticos en tres grandes corrientes.

El enfoque de rehabilitacion clésico:

Trata al autismo como un déficit neuroldgico o psicomotor equiparable a cualquier
discapacidad, interviniendo sobre sintomas especificos sin considerar la dimension
subjetiva del nifio. Comprende tres modalidades: la farmacologia, que consiste en la
administracion de sustancias psicoactivas —neurolépticos, antidepresivos,
tranquilizantes y, mas recientemente, equilibradores del humor como la risperidona—
con el fin de reducir comportamientos alterados como la estereotipia y la agresividad,
sin gue se hayan obtenido resultados evidentes con ninguna combinacién; la terapia
psicomotora, que consiste en intervenir sobre el cuerpo y el movimiento del nifio bajo
el supuesto de que el desarrollo motor organiza el psiquico, utilizando métodos que
van desde el dialogo tonico de Ajuriaguerra hasta el trabajo sensoriomotor de
Aucouturier, inspirado en las teorias de Bick y Tustin; y la terapia logopédica, que
consiste en corregir dificultades especificas del lenguaje oral y escrito —como
disgrafia o dislexia— partiendo del supuesto de que se trata de dispraxias eliminables,
sin considerar suficientemente la base afectivo-emocional del autismo, lo que

explicaria sus frecuentes fracasos (Egge, 2008, pp. 25-27).

El enfoque cognitivo-comportamental:

Sitia el autismo como una discapacidad de origen orgénico y prioriza la
comprension y mejora de los procesos cognitivos, con el objetivo de favorecer la
insercion social del nifio (Egge, 2008, p. 27). Dentro de este enfoque se desarrollaron
diversas propuestas: el método Delacato, que consiste en estimular sensorialmente al
nifio para "reprogramar” su desarrollo neuroldgico siguiendo un supuesto camino
filogenético interrumpido, sin obtener reconocimiento cientifico por las regresiones
que produjo (Egge, 2008, p. 28); el enfoque etoldgico de los Tinbergen, que consiste
en interpretar el autismo como un “conflicto motivacional” entre sistemas de
acercamiento y evitacion, atribuyendo el “descarrilamiento autista” a condiciones
externas que influyeron negativamente sobre los padres del nifio (Egge, 2008, pp. 28-
29); la teoria de la mente, que consiste en investigar la incapacidad del nifio autista
para atribuir estados mentales a otros, desarrollada por Wimmer, Perner, Baron-

Cohen, Frith, Leslie y Hobson desde vertientes cognitivas y socio-emotivas (Egge,
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2008, pp. 29-30); el método ABA de Lovaas, que consiste en un entrenamiento
conductual intensivo —entre 25 y 40 horas semanales— que fracciona conductas
complejas en pasos elementales ensefiados mediante condicionamiento (Egge, 2008,
p. 30); el método TEACCH de Schopler, que consiste en adaptar el entorno educativo
a las capacidades visuales del nifio autista mediante soportes visuales estructurados,
aunque Egge sefiala que borra la especificidad del autismo al equipararlo con los
trastornos del lenguaje (Egge, 2008, pp. 30-31); y la comunicacion facilitada, que
consiste en posibilitar la expresion escrita del nifio mudo mediante el uso de un

ordenador con la asistencia fisica de un facilitador (Egge, 2008, p. 32).

El enfoque emotivo-relacional:

Busca abordar el autismo desde la dimension emocional y vincular, intentando abrir
una brecha en el cierre autista mediante el afecto o el contacto corporal, aunque Egge
(2008) advierte que dificilmente producen un mejoramiento duradero en la patologia
(p. 33). Comprende cuatro modalidades: el modelo sistémico y la terapia familiar, que
consiste en intervenir sobre las dinamicas relacionales de la familia como unidad
terapéutica —desarrollado por Bateson y continuado por Selvini Palazzoli y
Sorrentino—, sin lograr explicar, segin Egge, por qué la frustracion deberia ser el
agente de la psicosis (Egge, 2008, pp. 32-33); la musicoterapia, que consiste en el uso
terapéutico de la musica estructurada —melodia, ritmo y canto— como primer medio
de contacto con el nifio autista, aprovechando el efecto pacificador que la codificacion
fija y previsible de la musica produce en €l (Egge, 2008, p. 33); el holding y el método
AERC de Zappella, que consiste inicialmente en imponer el contacto fisico forzado
con el adulto para provocar una activacion emocional —método luego abandonado por
su caracter traumatico— y transformado en el AERC, que articula el compromiso
corporal, la voz y la mirada como vias de acceso al nifio autista (Egge, 2008, pp. 33-
34); y la terapia asistida con animales, que consiste en el empleo de caballos o delfines
como mediadores del vinculo terapéutico, sin ser una terapia especifica para el autismo
ni apoyada en principios tedricos que traten el sindrome de forma codificada (Egge,
2008, p. 34).

Caracteristicas principales de la lectura estructural del autismo

La teorizacion del autismo no ha sido exclusiva del discurso médico, puesto que

también la corriente psicoanalitica ha llevado un extenso estudio sobre el mismo. El
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psicoandlisis, en contraposicion al discurso fenomenoldgico y medible de la conducta
tomado por la psiquiatria y corrientes terapéuticas afines, busca centrar su estudio en
profundidad respecto al sujeto, como formula Maleval (2011): la clinica sin sujeto
queda reducida a la espera de rasgos observables para salir del apuro (p. 13). Esto
quiere decir que el trabajo con un paciente no queda solo reducido en cuanto a su
sintomatologia presentada, sino que se busca explorar en la singularidad de cada caso
presente, el popular “caso a caso”, debido a que la sintomatologia de las personas,
aunque similares, pero nunca iguales, pueden responder a diversas causas, concepto al
que Freud se referira como economia psiquica.

Antes de hablar del autismo, es necesario entender que el psicoandlisis estructural
propuesto por Jacques Lacan trabaja al sujeto desde lo que ¢l nombraré “la insondable
decision del ser”. Para poder delimitar al sujeto autista, se debera hacer una
diferenciacion de las generalidades de las diferentes estructuras, y como el sujeto
encuentra su manera particular de hacer particular con el mundo, el lenguaje y el
cuerpo. Esto de manera general para poder precisar de mejor manera el presente
apartado.

Lacan situara al sujeto como efecto del lenguaje; esta sefializacion permite que la
conceptualizacion del sujeto vaya mas alld de lo Unicamente subjetivo y de lo
exclusivamente singular; lo anclara en la cadena significante, permitiendo representar
otro significante, es decir, sujeto a las leyes del lenguaje (Jofré L., 2023, p. 5). Es un
sujeto dominado por el inconsciente estructurado como un lenguaje.

Explicado lo anterior, se puede introducir las dimensiones estructurales del sujeto,
donde se encuentra la neurosis, caracterizada por un sujeto dividido, en falta. Dentro
de los tiempos del Edipo se llega a inscribir la falta, y dicha inscripcion trae consigo
una identificacion falica y de ley, permitiendo que el Nombre del Padre se articule al
sujeto de la neurosis (Obsesiva e Histérica), donde la forma de defenderse del sujeto
ante la falta impuesta por la castracion serd la represion. A diferencia de otras
estructuras, el autor Bernal (2009, p. 2) comentara que lo fundamental del sujeto
neurético es que se trata de un sujeto de la duda; se interroga por su existencia y deseo.

Existe la posibilidad de que la ley, la castracion y, por ende, la falta no termine de
instaurarse simbolicamente; cuando eso sucede, nos encontramos con el sujeto de la
psicosis, el sujeto de la certeza. Este sujeto no inscribe el significante en lo simbdlico,
lo que deja al goce desregulado, permitiendo que este retorne desde el registro de lo

real a manera de delirio y desarticulacion con la realidad. A su vez, Bernal (2009, p.
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2) mencionard en contraposicion que lo que caracteriza al psicotico es la certeza: €l
tiene una certeza sobre lo que le estd pasando, y esta certeza funda su delirio, siendo
comprendido como fendmenos elementales, y el mecanismo de defensa que opera
desde esta estructura es la Forclusion.

En la perversion se trataria del sujeto de la certeza sobre su goce sexual, es decir,
“ya sabe todo lo que hay que saber sobre el goce”; es en esa manera de operar donde
se forma una escena con respecto al saber del gozar, siendo el perverso quien busca
llevar a los demas a completar la falta de los demas a través del goce, lo que termina
siendo insoportable para los demaés.

Entonces, al momento de hablar del sujeto autista, nos encontramos al sujeto que
Eric Laurent postula, el sujeto de la “forclusion del agujero”. Se logra entender que
hay un modo particular en el que el sujeto autista se ha situado respecto al lenguaje, y
como la “forclusion del agujero” sirve para indicar la delimitacion de un borde
simbdlico. Esto se puede entender como que este sujeto no se queda por fuera del
lenguaje, sino que la particularidad reside en que no necesita demandar; es el Otro
quien se queda por fuera, ya que su lenguaje se ve introvertido para si mismo. Es
partiendo de este enunciado que otras conceptualizaciones engloban esta “dificultad
para socializar”, esto como resultado de no haber una delimitacién simbdlica que
permita dirigirse al otro, ademas de no demandarlo. Egge M., 2008, dira lo siguiente:

“su palabra no le sirve para decir, sino para gozar” (p. 77).
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CAPITULO 11
LA SUPERFICIALIDAD DEL TEA, UNA MIRADA A LA
CLINICA INFANTIL

Factores que contribuyen al aumento de diagnosticos de TEA:

Durante todo este repaso sobre el autismo se ha podido observar cémo el
diagnostico del TEA ha ido en aumento y como la separacion de otros trastornos y la
teorizacion formal del mismo ha permitido clasificar de una manera mas efectiva a las
personas que lo poseen. Su evolucion a lo largo del tiempo también ha ido abarcando
y desclasificando criterios diagndsticos, pero esto no termina siendo suficiente. Viendo
las estadisticas de casos de autismo, este ha presentado un incremento exponencial.
Solo desde los afios 2000 hasta el 2024 los casos de autismo habrian aumentado un
317%, pasando a afectar a 1 de cada 59 nifios a nivel mundial (Salud y Medicina, 2024,
parr. 1). Esta cifra se presenta como una aproximacion a la cantidad real, ya que en
paises en vias de desarrollo no hay tantos estudios estadisticos que permitan precisar
la cantidad de casos reales. Lo que si es una realidad es que los casos diagnosticados
solo siguen aumentando, con un incremento del 17% anual, donde los nifios que se
encuentran dentro del espectro superan a los casos de sida, cancer y diabetes juntos.
Este incremento en los diagndsticos del TEA permite cuestionar si realmente los casos
reales han aumentado: ¢acaso la deteccion precoz es mas eficiente? ¢ Existiran errores
en la clinica que lleguen a reducir la condicién del sujeto autista a simples
manifestaciones conductuales?

Y es que, para ofrecer un punto de partida a estos interrogantes, es necesario retomar
los primeros datos epidemiolégicos disponibles sobre el caso. En Almeida y Neves
(2020) se menciona que el primer estudio epidemioldgico sobre autismo data de 1966,
en Inglaterra, a cargo de Victor Lotter, quien encontrd una prevalencia de 4,5 nifios
autistas por cada diez mil nifios. Observacion que también es sefialada en otros estudios
desarrollados a finales de esta misma época y comienzo de la época de los 70 en
Europa, que apuntaban a que habia un autista por cada 2.500 nifios. Prevalencia que
desde entonces ha ido en aumento a nivel global en un aproximado de treinta veces
mas.

Fendmeno que, para ser monitoreado, en el afio 2000 el Center for Disease Control

and Prevention (CDC) cre6 el Autism and Developmental Disabilities
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Monitoring (ADDM), una red encargada de las estimaciones y prevalencia del TEA
en los Estados Unidos. En la cual su primera investigacion realizada en ese mismo afio
se registraba a un autista por cada 150 nifios examinados. Hacia 2014, la dltima
estimativa habia ascendido a un autista por cada 68 nifios, con una prevalencia del
1,47% (Almeida y Neves, 2020). Datos que, al compararse con investigaciones mas
recientes como la desarrollada por Machado et al. (2026), se resalta que entre 2000 y
2020 la prevalencia en Estados Unidos muestra un incremento del 315% segln los
mismos registros del CDC, con una proyeccion que anticipa un incremento sostenido
en las proximas décadas.

Sin embargo, es indispensable sefialar que estos datos epidemioldgicos no estan
exentos de las limitaciones metodoldgicas que cuestionan la solidez de la nocion de
“epidemia de autismo”. Ejemplo de esto es el aumento en las tasas de prevalencia que
no equivale necesariamente a un aumento en la incidencia real del trastorno:

La creencia sobre el aumento de la incidencia es la responsable del surgimiento
de la idea erronea sobre la 'epidemia de autismo', nocion que ni siquiera se
sostiene empiricamente, una vez que los pocos estudios sobre incidencia no
fueron adecuados para poner a prueba la hip6tesis de la epidemia. (Fombonne,
2009, como se citd en Almeida y Neves, 2020, p. 3)

Respecto a esto, Almeida y Neves (2020) resaltan que gran parte de los estudios
sobre la prevalencia diagndstica son realizados en Europa y Estados Unidos, siendo
gue muchos otros paises no disponen de datos tan bien documentados, incluyendo las
mismas naciones latinoamericanas que carecen de estos mismos. En este sentido, es
necesario mencionar lo que Teixeira et al. (2025) sefialan, y es que el principal factor
responsable de la elevacion de los diagndsticos de TEA esta relacionado con los
avances técnico-cientificos y la mayor sensibilidad de los sistemas de salud para la
realizacion de una identificacion precoz y precisa del trastorno, siendo los cambios en
los criterios clasificatorios, la mayor capacitacion de los profesionales de la salud y la
ampliacion del acceso a los servicios de evaluacién los elementos determinantes.

En consecuencia, es relevante mencionar que las cifras no pueden leerse de manera
aislada sin considerar la sucesion de cambios que ha habido en los criterios
diagndsticos a lo largo del tiempo. Como advierten Almeida y Neves (2020):

A menos que las comparaciones también controlen rigurosamente los cambios
en las definiciones de los casos, las interpretaciones de las diferencias en las

tasas de prevalencia a lo largo del tiempo y a traves de las investigaciones seran
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virtualmente imposibles. (Fombonne, 2009, p. 88, como se citd en Almeida y
Neves, 2020, p. 4)

Esto supone que una parte importante del incremento estadistico no responde a un
aumento real en el namero de personas con autismo, sino a la ampliacion progresiva
de los criterios de inclusion diagnostica. Asimismo, Almeida y Neves (2020) plantean
que, en 65 afos, el autismo se transformd de sintoma de las psicosis infantiles a
Trastorno del Espectro Autista, tal como quedd consagrado en el DSM-5, donde el
espectro paso a englobar el Trastorno Desintegrativo de la Infancia, el Trastorno de
Asperger y el Trastorno Invasivo del Desarrollo sin otra especificacion.
Transformacién que Delagnolo (2025) analiza en las versiones del DSM para resaltar
como las sucesivas versiones de este manual contribuyen a la expansién diagnostica
del autismo: por ejemplo, en Brasil, el nimero de estudiantes con diagnéstico de TEA
matriculados en educacién especial pasé de 20.511 en 2012 a 405.056 en 2022,
coincidiendo precisamente con la adopcion generalizada del DSM-5.

Esta ampliacion hacia una concepcion de espectro agravo la imprecision de los
criterios de inclusién. En la opinion de Touati, Mercier y Tuil (2016, p. 58, como se
citdo en Almeida y Neves, 2020, p. 5), esta ampliacion “parece, en muchos aspectos,
un depdsito para cuadros bastante heterogéneos en el plano clinico, psicopatoldgico y
etiopatogénico”. Mas nifios serian incluidos a partir de esta concepcion de espectro, lo
cual exige problematizar el aumento de diagndsticos, inclusive para la propia practica
clinica del psicologo, quien se verd ante una demanda que abarca diversas
posibilidades sintomaticas. Bernardino (2017) profundiza esta perspectiva al sefialar
que el desaparecimiento de la categoria de “psicosis infantil” del discurso psiquiatrico
norteamericano produjo un incremento significativo en los casos diagnosticados como
autismo infantil, advirtiendo que detras de este fendmeno operan criterios economicos
e ideoldgicos que sostienen el cambio de paradigma en la psicopatologia infantil.
Criterios que, desde una lectura psicoanalitica, resultan inseparables de las
consecuencias clinicas y subjetivas de ese movimiento.

Observar el fendbmeno sin las debidas consideraciones criticas genera el riesgo de
caer en practicas basadas en una normativizacion que pueden conllevar la
medicalizacion y la exclusion del sujeto de su propio sufrimiento. Como se cit6 en
Almeida y Neves (2020, p. 6), “sin considerar al sujeto, estamos inclinados ‘a tomar a
los seres humanos como meros instrumentos de un proyecto de produccion del ideal’
(Alfredo Jerusalinsky, 2015, p. 270)”.
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En esta misma linea Julieta Jerusalinsky (2015) advierte que al promover una
“patologizacion precoz” se corre el riesgo de mirar al nifio inicamente desde
la perspectiva del padecimiento. “De ese modo, el diagndstico asume el valor
predictivo del destino de un sujeto que amalgama el cuadro nosografico a la
dimension dntica del ser”. (Jerusalinsky, 2015, p. 113, como se citd en Almeida
y Neves, 2020, p. 6)

En suma, el incremento de diagnosticos del TEA es un fendmeno multideterminado
cuyo fundamento, lejos de responder unicamente a un aumento real de la condicion,
se edifica en la articulacion entre las perspectivas psiquiatrica y social, las
transformaciones en los criterios clasificatorios y los efectos que estas producen en la

practica clinica contemporanea (Almeida y Neves, 2020).

Predominio del paradigma biomédico y clasificatorio:

El estudio y la practica contemporanea en el campo de la salud mental infantil se
encuentran fuertemente regulados por la hegemonia del paradigma biomédico y
clasificatorio, y este es un hecho que no se puede negar. Esta perspectiva
epistemoldgica, consolidada a través de los manuales estadisticos como el DSM-5y la
CIE-10, asume que los padecimientos psiquicos de la infancia pueden ser
comprendidos y simplemente categorizados a partir de la identificacion exhaustiva de
ciertas conductas observables y déficits cuantificables en el nifio. Al operar bajo esta
I6gica estrictamente fenomenoldgica y descriptiva, este enfoque desplaza la pregunta
del sufrimiento singular y central del nifio, por un lado, y prioriza la asignacién de una
etiqueta diagndstica estandarizada que responda Unicamente a las exigencias de las
universalizaciones y protocolizacién de las instituciones actuales, en particular en los
sistemas sanitarios y educativos. Esta hegemonia no es neutral; como sefiala Gomez-
Esteban (2022), “el paradigma biomédico predominante ha llevado a la crisis de las
psicopatologias actuales” precisamente por “no incluir la subjetividad”, derivando en
una sobremedicalizacion del sufrimiento de la poblacion que ya no puede distinguir
entre malestar existencial y condicién psiquiatrica.

Y es que este modelo clasificatorio no surgi6é de forma espontéanea, sino que es el
resultado de un proceso historico de reconfiguracion del campo psiquiatrico que De
Maman y De Maman (2026) ubican con precision: el DSM-5 y la CIE-11 “no se

limitan a describir trastornos, sino que operan como dispositivos que organizan,
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normatizan y delimitan formas especificas de comprender e intervenir sobre el
sufrimiento psiquico” (p. 4). Esta ruptura con la tradicion critico-filosofica del campo
psicopatoldgico se consolidd con la publicacion del DSM-I111 en 1980, que represento,
segun Russo y Venancio de acuerdo con Almeida y Neves (2020, p. 5), un quiebre en
tres niveles:
- Laestructura conceptual, al proponer una Unica logica clasificatoria
- El abordaje psicoanalitico, hasta entonces dominante en las ediciones
anteriores
- Y las representaciones sociales vinculadas al individuo moderno y a los grupos
identitarios.
Siguiendo esta l6gica se exponen que:
La nueva psiquiatria que emerge de este proceso pretende construir un sistema
de clasificacién que, con pretension de objetividad y neutralidad teorica,
“provea criterios explicitos, operacionalmente observables y que reduzcan al
minimo el uso de interferencias tedricas no directamente observables” (Dunker
y Kyrillos Neto, 2015, p. 198, como se cité en Almeida y Neeves, 2020, p. 5).
Sin embargo, como sefialan los mismos autores, esta pretendida neutralidad niega
que la escucha y la mirada siempre estan condicionadas por la dimension subjetiva de
quien observa y escucha a un sujeto. Esta pretension de objetividad se asienta, ademas,
en supuestos naturalistas cuya solidez filosofica es cuestionable. Castafiares, Folguera
y Bagatolli (2021) han sefialado, a partir de la lectura de Canguilnem, que las
neurociencias definen y legitiman los rasgos autistas como expresion sub-clinica del
autismo bajo la premisa de que los comportamientos deben explicarse en términos
estrictamente biol6gicos; asumiendo asi que existe una frontera objetiva y natural entre
lo normal y lo patoldgico. Esta hipétesis naturalista, mas que un cambio, plantea un
estancamiento limitado por esta linea de pensamiento que se plantea a seguir; misma
linea de pensamiento que es heredera de la tradicion biologicista y no aparece de forma
espontanea de ningun lado; linea de pensamiento que solo refuerza la ilusion de que el
diagnostico es un acto de descubrimiento neutral. Una gran mentira que se usa para
negar el efecto que puede tener en la vida subjetiva de un nifio un diagndstico, que en
realidad solo se constituye de una operacion de clasificacion y produccion de
categorias.
El DSM-5, al adoptar una perspectiva predominantemente biomédica con criterios

diagnosticos operacionalizados, busca garantizar una mayor confiabilidad y
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estandarizacion de los criterios diagnésticos, enfocado especialmente en el campo de
la investigacion psiquiatrica. Sin embargo, este es un enfoque que la misma ha sido
objeto de criticas por favorecer la expansion diagndstica y la medicalizacion de
experiencias humanas ordinarias como si nada. Tal como sefialan De Maman y De
Maman (2026), aunque ambos sistemas —DSM-5 y CIE-11— contribuyen a la
estandarizacion diagndstica, “también operan reducciones de la complejidad del
sufrimiento psiquico, especialmente en lo que se refiere a la singularidad de las
experiencias subjetivas” (p. 2). En el contexto contemporaneo, marcado por intensas
transformaciones sociales, tecnoldgicas y culturales, estas tensiones se vuelven adn
mas evidentes: fendmenos como la hiperconectividad digital, la precarizacion de las
relaciones de trabajo y la creciente ampliacion de las demandas de desempefio
impactan directamente los modos de subjetivacion y las formas de expresion del
sufrimiento psiquico, tensionando los limites de los sistemas clasificatorios para
aprehender la complejidad del mismo (De Maman y De Maman, 2026, p. 4). Esta
I6gica del rendimiento, articulada con la légica biomédica, produce contextos en que
las singularidades subjetivas son facilmente reducidas a sintomas clasificables.

Una consecuencia concreta de esta logica puede observarse en lo que Bianchi
(2016) denomina el proceso de biomedicalizacion: las reformulaciones del TDAH y el
TEA en el DSM-5 pueden entenderse a la luz de las caracteristicas mas amplias de los
procesos de medicalizacidén y biomedicalizacién que recaen con énfasis sobre las
infancias, generando un entorno en que el diagndstico no solo describe una condicion,
sino que la produce como identidad.

Es en este marco donde sale a relucir la diferencia fundamental que existe entre el
DSM-5 y la CIE-11, y es en su tratamiento del sufrimiento psiquico que resulta
revelador sefialarlo: mientras que en el DSM-5 se privilegia un abordaje mucho mas
categorico, basado exclusivamente en criterios diagnosticos definidos y establecidos
de una forma rigida, el CIE-11 adopta una perspectiva mucho mas flexible e incorpora
aspectos como lo cultural, lo social y lo contextual en las evaluaciones clinicas. Esto
refleja una diferencia curiosa entre ambas matrices epistemoldgicas y las finalidades
institucionales, las cuales impactan directamente en el modo en que los diagndsticos
son construidos y aplicados en ambos manuales. Pues, como puntualizan De Maman
y De Maman (2026), tales divergencias logran evidenciar una tensién permanente

entre la busqueda de precision diagnostica y la necesidad de reconocimiento de la
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singularidad del sujeto; tensiones que, lejos de ser solo técnicas, expresan disputas mas
amplias en el campo de la salud mental.

Evaluacion basada en conductas observables que no son flexibilizadas por los

profesionales:

Como se ha venido mencionando, el diagnéstico del TEA se fundamenta en la
observacion de conductas externas. Tanto el DSM-5 como la CIE-10 definen el
trastorno a partir de dos dominios conductuales ya expuestos. Esta definicidn
conductual permite un lenguaje clinico comun y facilita la replicabilidad de los
estudios epidemiologicos, pero al mismo tiempo expone el proceso diagnéstico a los
sesgos inherentes de cualquier observacion no mediada por marcadores biologicos.

Martin Fernandez-Mayoralas et al. (2013, p. 261) sefialan que el diagndéstico ha de
ser necesariamente multidisciplinario, con participacion de neurologia infantil,
psiquiatria y psicologia especializada, y que las escalas y cuestionarios son
herramientas de apoyo, pero en ningin caso reemplazan el juicio clinico. Los dos
instrumentos mas utilizados son: Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS-
2) y el Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R), los cuales presentan una
concordancia interexaminador de entre el 70% y el 80% en entornos no especializados,
lo que pone en evidencia la subjetividad inherente al proceso en base a los reportes
ofrecidos en el 2025 de parte del Journal of Autism and Developmental disorders.
Asimismo, esto puede acarrear diagnosticos ineficientes que no necesariamente
respondan a un autismo, sino mas bien a particularidades del desarrollo, llegando a
provocar estrés en las familias y, en algunas ocasiones, intervenciones inapropiadas e
iatrogenia.

Una limitacion recurrente en la practica clinica es la aplicacién rigida e inflexible
de los criterios diagnosticos sin atender suficientemente al contexto del nifio, su
historia de desarrollo y las variables culturales y familiares. Riviére (1997, p. 7)
advertia ya que las clasificaciones diagnosticas, como la DSM-IV en su momento, no
deben utilizarse como fundamentos rigidos del diagnéstico clinico, el cual "siempre
tiene que basarse en una observacion rigurosa de las conductas del nifio y en una
interpretacion fina de su significacion”. Esta advertencia sigue siendo pertinente a la

luz de los desarrollos actuales.
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El uso de herramientas estandarizadas de tamizaje, como el M-CHAT-R/F, en todos
los nifios sin distincion de contexto puede producir falsos positivos, especialmente
cuando se aplican a nifios con retrasos transitorios del desarrollo que no cumplen los
criterios completos de TEA. Martin Fernandez-Mayoralas et al. (2013, p. 262)
recuerdan que la evaluacion de primer nivel no tiene como fin establecer diagndsticos,
sino detectar precozmente a los nifios en riesgo y derivarlos a especialistas. Sin
embargo, en la practica clinica cotidiana, las herramientas de cribado son
frecuentemente empleadas con un valor diagnéstico que no les corresponde, lo que
deriva en etiquetados prematuros y en la ausencia de flexibilidad interpretativa que
deberia caracterizar al evaluador competente. Desde la perspectiva psicoanalitica,
Llanos (2024, p. 108) sostiene que la problematica del sobrediagndstico de TEA surge
precisamente cuando se confunde la accion de diagnosticar, que implica un proceso
construido en la relacién transferencial, con un posicionamiento ético, con la de
rotular, que aplica mecanicamente un conjunto de criterios predefinidos a la conducta
observable del nifio. Esta puntuacion es vital para comprender y profundizar sobre los
riesgos de una préactica clinica que sobrepone la eficiencia diagnostica antes que la

comprension singular del sujeto.

Uso de manuales diagndsticos estandarizados:

La evolucion tedrica del autismo trae consigo diferentes planteamientos desde su
primera descripcion Kanner en 1943. Riviéere (1994) distingue este proceso en tres
grandes etapas: La primera abarca la teorizacion desde el afio 1943-1963, donde esta
se encontraba dominada por el paradigma psicodinamico y sobre la hipétesis de los
“padres culpables” con la teoria de las “madres neveras”; la segunda etapa atraviesa el
periodo de 1963-1983, donde la teorizacion tornaba en explicaciones cognitivo-
conductuales y neurobiolégicas, y la tercera, que transcurre desde 1983 hasta la
actualidad, se caracteriza por la concepcion del término ‘“‘espectro autista” y la
consolidacion de enfoques cognitivo-interaccionistas. EI comprender estos avances
dentro de la teorizacion del autismo es fundamental para lograr contextualizar de
manera critica el lugar de los manuales diagndésticos vigentes.

En el CIE-10, la ubicacion del autismo se encontraba en el codigo F84, el cual
pertenece al grupo de Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD), caracterizada

por la triada de Lorna Wing. Esta triada consta de: alteraciones en la interaccion social
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reciproca, patrones idiosincraticos de comunicacion y lenguaje, y repertorio
estereotipado de actividades e intereses. Resulta pertinente resaltar que la comparacion
entre el DSM-IV-TR y el DSM-5 muestra que el nimero de criterios diagnosticos se
redujo de 16 a los agrupados en dos dominios, y que todos los subtipos de los TGD,
incluyendo el Sindrome de Asperger y el Trastorno Generalizado del Desarrollo No
Especificado, quedaron unificados bajo el paraguas del TEA. Grosso Funes (2021)
sefialaron el riesgo de que esta unificacion excluyera del diagndstico a un porcentaje
de casos de TGD que antes lo recibian, mientras que otros sujetos con sintomas
marginales quedarian incluidos en un espectro excesivamente amplio (p. 281).

Grosso Funes (2021, p. 276) sefiala que el DSM es un manual producido por una
asociacion profesional de una Unica disciplina de un solo pais, con finalidades
econdmicas, mientras que la CIE se construye a partir de un proceso global,
multidisciplinario y multicultural. Este origen diferencial tiene consecuencias
epistemoldgicas relevantes: el DSM-5, afirma la autora citando a Frances (2009, 2010,
p. 1-2), podria generar una “inflacion diagnostica” y crear "falsas epidemias de
trastornos mentales”, en especial cuando sus dimensiones se aplican en poblaciones
vulnerables como nifios y adolescentes.

Otra limitacion central radica en que ambos manuales se basan exclusivamente en
descripciones conductuales, sin que exista, hasta la fecha, ningun biomarcador
bioldgico universal que confirme el diagnéstico de TEA. Neurocupa (2025, parr. 4)
resalta datos del Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) de los
Estados Unidos, donde se indica que en 2024 la prevalencia del TEA en nifios de 8
afios es de aproximadamente 1 en 36, un aumento que en parte se atribuye a la
ampliacion de los criterios diagnosticos y a mejoras en los sistemas de tamizaje. Este
incremento de prevalencia no puede interpretarse sin una lectura critica del propio
sistema clasificatorio que lo produce.

Asimismo, Neurocupa advierte que los criterios del DSM 5 TR y de la prueba
ADOS-2 estan calibrados principalmente en muestras masculinas caucasicas, lo que
ignora las manifestaciones atipicas en minorias étnicas, mujeres y adultos. Ademas de
esto, en la poblacion femenina el TEA se suele sub-diagnosticar debido a un fendmeno
de masking o “camuflaje social”, con una relacion de diagnosticos de 3:1 (2025, parr.
6). Este sesgo de género pone en evidencia los limites de los manuales como

instrumentos de objetividad neutral.
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Manifestaciones conductuales inespecificas (como retrasos del lenguaje o
aislamiento) que son homologadas frecuentemente como criterios de TEA en

manuales diagndsticos:

Una de las dificultades clinicas mas documentadas en el diagndstico del TEA es la
presencia de manifestaciones conductuales que son compartidas con multiples otras
condiciones del neurodesarrollo y que, sin embargo, son frecuentemente tomadas
como indicadores diagnosticos de autismo en ausencia de una evaluacion diferencial
rigurosa. EI CDC (2024) sefiala explicitamente que “algunas personas sin TEA
también podrian tener algunos de estos sintomas” (parr. 2), aunque para las personas
con el trastorno estas caracteristicas “pueden dificultarles mucho la vida”. Esta
advertencia institucional subraya la necesidad de no interpretar los sintomas de manera
aislada. Por otra parte, Ekai Neuropsicologia (2018) es categdrica al respecto: las dos
primeras manifestaciones del TEA, alteraciones en la comunicacion e interaccion
social, “no son especificas de los TEA, ya que pueden ser compartidas con muchos
otros trastornos. Su sensibilidad y especificidad aumentan cuando se asocian a
patrones estereotipados y restrictivos de conducta” (parr. 3). En ausencia de estos
ultimos, una conducta de aislamiento o un retraso del lenguaje no puede ser
considerada, por si sola, indicador de TEA.

Gonzaélez (2023, parr. 2), fundadora de ALETA Terapia y especialista certificada
en diagnostico de autismo por el Child Mind Institute y Weill Cornell Medicine,
identifica cinco conductas que con frecuencia generan sospecha de autismo sin que
sean exclusivas ni patognomanicas del trastorno:

No responder al nombre: puede responder a pérdida auditiva fluctuante (otitis
media), inmadurez del desarrollo o signos tempranos de TDAH.

e Resistencia a los cambios en las rutinas: comdn en muchos nifios tipicamente
desarrollados, para quienes la estructura es incluso recomendable como soporte
cognitivo y emocional.

e Sensibilidad sensorial: Puede tratarse de un Trastorno del Procesamiento
Sensorial independiente del TEA.

e Retraso del lenguaje: depende del nivel de estimulacion, necesidades

comunicativas, factores hereditarios y de crianza.
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e Bajasociabilidad: algunos nifios requieren mas tiempo para sentirse seguros en
entornos nuevos, sin que esto sea indicativo de un déficit en la interaccién
social.

Riviere (1997, p. 7) ya sefialaba que conductas como la hipersensibilidad a
estimulos sensoriales, las alteraciones en la conducta alimentaria y del suefio, los
cambios inexplicables de estado de &nimo y la hiperactividad son “frecuentes, pero no
son criterios necesarios para diagnosticar autismo”. Esta distincion entre sintomas
centrales y sintomas asociados o inespecificos es fundamental para evitar que el
diagnostico de TEA se construya sobre una acumulacion de conductas que, tomadas
de manera aislada, no tienen valor diagndéstico especifico.

La pagina Ekai Neuropsicologia menciona algunos de los diagnosticos que con
mayor frecuencia suelen confundirse con TEA,; dentro de los mencionados se
encuentran: Trastorno del Desarrollo del Lenguaje, Trastorno del Desarrollo
Intelectual, regresiones secundarias a encefalopatias epilépticas (Sindrome de Landau-
Kleffner), TDAH, Mutismo Selectivo, Trastorno por Movimientos Estereotipados,
Trastorno de Ansiedad Social y Trastorno del Aprendizaje No Verbal (2018). Lo que
permite discernirlos de un diagnostico de TEA en estos casos radica en la ausencia de
patrones restrictivos y repetitivos, asociados a dificultades comunicativas y sociales, o
en que estas dificultades se explican mejor por otra condicion, como suelen referir los
criterios diagndsticos del DSM-V.

Martin Fernandez-Mayoralas et al. (2013, p. 261) advierten que el diagnostico
diferencial puede ser especialmente complejo con el Trastorno Generalizado del
Desarrollo No Especificado y la disfasia del desarrollo (trastorno especifico del
lenguaje mixto), razén por la cual el diagnostico final debe partir siempre de un
especialista y no del profesional de primera linea. El retraso del lenguaje, por ejemplo,
puede ser diferenciado del autismo si el nifio muestra intencionalidad comunicativa,
sefialando y usando gestos y ademanes para hacerse entender.

Es gracias a esto que la homologacion de conductas inespecificas como criterios de
TEA no resulta en un fendmeno trivial; tiene impacto en las diferentes areas que
corresponden al paciente: clinicas, educativas, familiares y sociales de gran alcance.
Un diagnostico correctamente realizado deberia ser el punto de partida para un buen
procedimiento, ya que proporciona los datos necesarios para establecer de qué manera
se llevaréa la clinica o en la elaboracion de un plan de accién individualizado. Por el

contrario, un diagndstico inadecuado deriva en intervenciones inapropiadas que no

40



responden a las necesidades reales del sujeto y que, en el peor de los casos, pueden
llegar a generar una cronificacion artificial de las dificultades presentes.

Desde la perspectiva de los manuales, Grosso Funes (2021, p. 278) alerta que la
ampliacién del concepto de espectro en el DSM-5, al reducirse de 16 a una légica de
dos dominios dimensionales, podria producir un efecto de hiperinclusividad, en el que
sujetos con dificultades del desarrollo parciales o transitorias son etiquetados bajo el
diagnostico de TEA sin que realmente lo padezcan. Frances (2009) ya advertia sobre
el riesgo de “inflacion diagnostica” y la creacion de “falsas epidemias de trastornos

mentales” como consecuencia de la reduccidn de umbrales en los manuales.

Instrumentos y escalas de deteccion del TEA:

Las herramientas, instrumentos y escalas de deteccion dependeran de la corriente
clinica ejercida al momento de llevar el encuentro con el paciente. Sin embargo, entre
los instrumentos mas utilizados para la evaluacion diagnostica del Trastorno del
Espectro Autista (TEA), se destacan cuatro herramientas de referencia internacional
que, por su validez y confiabilidad, han sido adoptadas de manera sistematica tanto en
contextos clinicos como investigativos. Uno de ellos es el Autism Diagnostic
Interview-Revised (ADI-R), que de acuerdo con el Equipo Autismo Murcia es una
entrevista semiestructurada dirigida a los padres o cuidadores principales del nifio,
aplicable cuando este presenta una edad mental superior a los 18 meses y que abarca
cuatro grandes dominios: la interaccion social reciproca, las alteraciones en la
comunicacion y el lenguaje, las conductas repetitivas y ritualizadas y el momento de
aparicion de los sintomas. Al estar construida en correspondencia con los criterios
diagnosticos del DSM-1V y la CIE-10, ofrece una base clinica robusta para establecer
diagnosticos diferenciales y fundamentar planes de intervencion individualizados
(2020, p. 1).

Dentro de las pruebas brindadas por el Equipo Autismo Murcia, también se
encuentra el Autism Diagnostic Observation Schedule-Generic (ADOS-G), que es
considerado, junto con el ADI-R, una de las escalas mas utilizadas. Consiste en una
escala de observacion semiestructurada que evalGa: comunicacion, interaccion social
reciproca, juego, imaginacion y conductas estereotipadas e intereses restringidos

mediante actividades y situaciones disefiadas y dirigidas por el evaluador. Su
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aplicacion va desde etapas preescolares no verbales hasta la adultez con lenguaje
fluido.

También es posible encontrar el Modified Checklist for Autism in Toddlers-
Revised with Follow-up (M-CHAT-R/F), que representa la herramienta de tamizaje
temprano mas extendida dentro de la atencion primaria y estd compuesto por 23 items
de respuesta dicotomica (Si/No), disefiado especificamente para la deteccion de
sefiales de riesgo de TEA en nifios de entre 16 y 30 meses de edad. Su estructura
contempla tanto items de sintomas que sugieren TEA como items de sintomas
negativos, es decir, conductas ausentes que deberian estar adquiridas en el desarrollo
tipico. La version revisada incorpora una fase de seguimiento (follow-up) que permite
al profesional profundizar en los items fallidos mediante preguntas adicionales, con el
propdsito de reducir la tasa de falsos positivos. Su acceso libre y su formato
autocumplimentable lo convierten en el instrumento idoneo para cribados
poblacionales masivos (Equipo Autismo Murcia, 2020, p. 1).

La Childhood Autism Rating Scale (CARS), aplicable a partir de los 24 meses de
edad, constituye uno de los instrumentos de mayor trayectoria en la evaluacion de la
severidad del autismo; consta de 15 items que cubren areas como las relaciones
interpersonales, la imitacion, la respuesta emocional, el uso del cuerpo, el uso de
objetos, la adaptacion al cambio, la respuesta visual y auditiva, la comunicacion verbal
y no verbal y el nivel de actividad general. Cada uno de estos items se valora en una
escala de siete puntuaciones, lo cual permite no solo confirmar la presencia del
trastorno, sino también establecer con precision su nivel de severidad, diferenciando
entre autismo leve-moderado y autismo severo (Equipo Autismo Murcia, 2020, p. 2).

Complementariamente, se ubica la Gilliam Autism Rating Scale (GARS-2), escala
valida para personas entre 3 'y 22 afios y que se estructura en 56 items organizados en
cuatro subescalas: conductas estereotipadas, comunicacion, interaccion social y
alteraciones del desarrollo. Sus resultados permiten obtener un Cociente de Autismo
que estima la probabilidad en la cual el individuo evaluado presenta el trastorno; es
por ello que constituye un recurso util tanto para el diagnostico inicial como para el
seguimiento longitudinal del caso (Equipo Autismo Murcia, 2020, p. 2).

Todas las escalas analizadas, en conjunto, constituyen una bateria evaluativa
complementaria que, adecuadamente combinada e interpretada por profesionales

capacitados, favorece diagndsticos precisos, contextualizados y éticamente
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responsables, lo cual previene y evita la reduccion del proceso diagnéstico a una mera

aplicacion mecénica de criterios conductuales.

Expansion de criterios diagndsticos:

Esto es algo que ya ha sido mencionado con anterioridad de forma recurrente en
esta investigacion, debido a que este tema es uno de los factores mas significativos en
el aumento de los diagnésticos de TEA; y es la propia transformacion interna de los
sistemas clasificatorios que pretenden definir al autismo. Este término de la expansion
de criterios diagnosticos refiere al proceso mediante el cual las sucesivas revisiones de
los manuales psiquiatricos, en particular el DSM, han ido ampliando progresivamente
los umbrales de inclusion del autismo, incorporando presentaciones clinicas cada vez
mas heterogéneas bajo una misma categoria. Lo que en un principio fue una categoria
clinica de fronteras relativamente precisas, delimitada por Kanner en 1943 a partir de
caracteristicas muy especificas, se fue transformando en un espectro de contornos cada
vez mas difusos. Artigas-Pallarés y Paula-Pérez (2015) sefialan que parte de las criticas
mas contundentes dirigidas al DSM-5 apuntan exactamente a este problema: los
cambios en los criterios de ciertos trastornos y la incorporacién de nuevas entidades
diagndsticas revelan que el defecto basico del manual reside en la incoherencia de un
modelo construido sobre definiciones de entidades categoriales con un alto grado de
comorbilidad entre si; lo que en la préactica significa que muchos diagnésticos no
describen cuadros clinicos diferenciables entre si.

Esta expansién de los criterios diagnosticos en los manuales oper6 de una manera
concreta a lo largo de cada version publicada y registrada del DSM. EI ejemplo més
claro de este hecho es el DSM-5, en el cual, con su publicacidn, el autismo se presento
con la absorcion del Trastorno Desintegrativo de la Infancia, del Trastorno de Asperger
y del Trastorno Invasivo del Desarrollo sin otra especificacion, unificando a todos bajo
el concepto de “espectro”; cuadros que, en ediciones anteriores, merecian
categorizaciones diferenciadas y especificas para ellas, en esta edicion ya no eran
vistas como necesarias.

De acuerdo con De Freitas et al. (2023), se sefiala que estas modificaciones en los
manuales no fueron simplemente técnicas, sino que las alteraciones de criterios entre
el DSM-IV, el DSM-5 y el CIE-11 tuvieron implicaciones directas en las politicas

educativas, modificando las condiciones en las que se elegian los apoyos para las
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instituciones, promoviendo la escolaridad de estudiantes con TEA, un hecho que
genero el incremento sostenido de la demanda de servicios especializados, un factor
que cambid de forma decisiva el futuro y la direccion de las implicaciones diagndsticas
en el ambito educativo. Delagnolo (2025) en su escrito documenta las consecuencias
de este movimiento y la presencia de cifras llamativas: en Brasil, el nimero de
estudiantes con el diagnéstico de TEA que fueron matriculados en la educacion
especial pasé de 20.511 en 2012 a 405.056 en 2022, un periodo que resalta debido a
que coincide directamente con la adopcion generalizada que hubo en ese tiempo del
DSM-5. Este dato no solo expresa un mayor numero de nifios con el diagnostico de
autismo, sino el efecto que se presentd de una categoria que, al ser emitida, captura a
todo un universo de sujetos que antes no ingresaban a ella y ahora si.

Todo este desarrollo demuestra la existencia de un “Diagndstico temprano y un
tamizaje apresurado”. Observacion que resalta un planteamiento con tres ejes del
problema que converge en una sola problemaética de fondo: la tensién entre la
necesidad de estandarizacion diagnostica (imprescindible para la investigacion), la
comunicacion clinica y el acceso a derechos, y la heterogeneidad inherente al
desarrollo infantil, que exige una lectura contextualizada, flexible y siempre
provisional de las conductas observadas.

Como se ha venido desarrollando, el modelo biomédico en el que se inscriben los
manuales actuales tiende a ver la discapacidad como un problema del individuo, sin
considerar suficientemente los factores ambientales, culturales y relacionales que
configuran las manifestaciones conductuales.

La ausencia de biomarcadores bioldgicos universales para el TEA hace la
observacidn conductual el tnico acceso disponible al diagndstico, pero esto no justifica
la aplicacion de la misma de manera mecanica y sin criterio diferencial. Riviére (1997,
p. 7) insistia en que las clasificaciones diagnoésticas “facilitan que los profesionales
hablen un mismo lenguaje”, pero que “siempre tienen que basarse en una observacion
rigurosa de las conductas del nifio y en una interpretacion fina de su significacion”.
Esta doble condicion, rigor y fineza interpretativa, es lo que diferencia un diagnéstico
genuino de un mero ejercicio de categorizacion.

Finalmente, Llanos (2024) propone una perspectiva ética que resulta insoslayable:
el diagnodstico no es un acto técnico neutral, sino una construccion que implica
responsabilidad clinica, respeto por la singularidad del sujeto y conciencia de los

efectos que una etiqueta puede producir en la subjetividad en formacién de un nifio y
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en su entorno familiar y escolar. El riesgo del sobrediagnéstico de TEA no radica
Unicamente en la imprecision técnica, sino en la préctica de rotular donde deberia

construirse un diagnostico.

Patologizacion de diferencias en el desarrollo infantil:

Esto es algo estrechamente vinculado a todo lo ya mencionado; la patologizacion
de las diferencias en el desarrollo infantil constituye uno de los fenbmenos mas
preocupantes de la clinica contemporanea con nifios. Se trata de la tendencia, sostenida
y creciente, a interpretar las variaciones en el ritmo, el estilo o las formas del desarrollo
como indicadores de un trastorno que debe ser identificado y tratado. Concretamente,
el desarrollo infantil no es algo que pase como un proceso uniforme que siga una serie
de pasos en especifico de manera constante. Lo que pasa con los nifios en su desarrollo
infantil se presenta de diferentes formas en cada uno de ellos. Las edades en las que
adquieren el lenguaje, la regulacién emocional, las formas en las que se vinculan con
sus pares y los adultos, los modos en los que aprenden y responden a su entorno, son
particulares de cada uno de ellos. Y estas variaciones forman parte normal del
desarrollo de la vida de cada persona. Sin embargo, en el contexto actual de la
hegemonia del paradigma biomédico, muchas de estas diferencias son leidas como
sefiales de alarma que activan protocolos de evaluacién y, frecuentemente, derivan a
un diagndstico. La frontera entre la diferencia y la patologia se borra, y con ella se
pierde la posibilidad de comprender al nifio en su singularidad antes de encuadrarlo en
una categoria.

El mecanismo central de esta operacion es lo que Untoiglich (2007) denomina la
construccién de diagndsticos por sumatoria de observables. Este procedimiento
consiste en identificar conductas que se apartan de lo estadisticamente esperado para
una edad y un contexto en especifico, sefialandolas y marcandolas como algo a
comparar con los criterios del manual clasificatorio para asi poder asignarles a estas
conductas una categoria diagnostica en funcion de cuéntos son los criterios que cumple
una persona. Pero de aquello, lo que Ilama la atencion realmente es todo lo que se
pierde y se les escapa de las manos de los especialistas en este proceso. Debido a que
esto deja de lado todo aquello que no logra ser directamente observable y medible, la
subjetividad del infante es algo que simplemente no es tomado en cuenta, no se

cuestiona: ¢qué es lo que pasa con la historia libidinal del nifio?, ¢qué posicidn ocupa
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él en relacion con el deseo de sus padres?, ¢cudl es la funcion que cumple su sintoma
en la economia psiquica familiar?, ;qué es lo que pasa en el contexto educativo y social
en el que se desenvuelve? Todo esto queda simplemente sin ser tomado en cuenta,
gracias a una etiqueta diagnostica que solo captura la superficialidad del fendmeno y
se limita a sefialar las conductas que se desvian de la norma, pero dejan de lado
precisamente aquello que realmente importa, lo que haria posible comprender por qué
es que ese nifio se comporta de esa forma tan particular, en ese momento de su historia
y por qué se comporta de ese modo. La pregunta clinica: “;Quién es este nifio?”, “; Qué
dice su sintoma?”, es reemplazada por el inventario de sus desviaciones respecto de
un pardmetro estadistico.

La finalidad que el sistema asigna a esta operacion es, en apariencia, protectora:
identificar a tiempo las dificultades del nifio para intervenir de forma répida y evitar
que se consoliden. Sin embargo, Bianchi (2016) advierte que las reformulaciones del
DSM-5 pueden leerse como parte de un proceso méas amplio de biomedicalizacién que
recae con especial énfasis sobre las infancias, generando un entorno en que el
diagnostico no solo describe una condicion, sino que la produce como identidad —una
identidad que el nifio, la familia y la institucion aprenden a habitar.

El sistema ha convertido a el diagnostico en una condicion de elegibilidad para el
cuidado del infante, lo que significa que, para este nifio, que posee un ritmo de
desarrollo mas lento, una forma particular de aprender y una complicacion en la forma
en que se relaciona con sus pares, ya existe y hay un diagnostico que sefiale esto como
una anormalidad, hecho que, mas que una ayuda, se vuelve un limitante, debido a que
este diagndstico se vuelve una etiqueta de lo que es el nifio sin comprender
verdaderamente su singularidad. El diagnostico se vuelve el punto del requisito previo
gue necesita una institucién para activar los recursos que el nifio requiere y, en todo
caso, sin un diagndstico, el nifio simplemente no es aceptado en la institucion, es
dejado de lado. Este proceso deja de ser la conclusion a la que se llega en un proceso
clinico riguroso y se convierte en una forma de sefialar e indicar al nifio como un
problema.

Las consecuencias subjetivas de este proceso no pueden subestimarse. Como
advierten Almeida y Neves (2020), al promover una “patologizacion precoz” se corre
el riesgo de mirar al nifio Unicamente desde la perspectiva del padecimiento, de modo
que “el diagndstico asume el valor predictivo del destino de un sujeto que amalgama

el cuadro nosografico a la dimension Ontica del ser” (p. 6). En términos psicoanaliticos,
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esta operacion supone un riesgo clinico significativo para el individuo, ya que fija al
sujeto en una posicion de déficit antes de que este siquiera haya podido desplegar su
singularidad y cierra de manera prematura el campo de lo posible para él. Un nifio que
ha sido nombrado desde su diagnostico desde siempre —por su familia, por su escuela
y por sus terapeutas— corre el riesgo de organizar su relacién con el mundo desde esa
identidad de falta que tanto se le ha mencionado, sin que nadie alguna vez le haya
preguntado qué desea, qué es lo que dice su sintoma y qué posicion ocupa €l en el
deseo del Otro. La pregunta eje de todo resulta incompatible con un diagndstico que
pretende haber agotado al sujeto en la descripcién de sus conductas: precisamente alli

radica su valor critico y clinico en el contexto que se maneja actualmente.

Medicalizacion de la infancia. Intereses de la industria farmacéutica

La expansion de los criterios diagnosticos no puede comprenderse de forma precisa
si es que no se la inscribe en el proceso mas amplio de lo que es esta expansion y es la
medicalizacién de la infancia. La medicalizacion en sentido se refiere al proceso por
el cual las experiencias, los comportamientos y aquellas diferencias que anteriormente
eran comprendidas y recibidas en términos sociales, pedagogicos o morales, como algo
peculiar del infante que podria ser un indicador o llamado de atencion de que este
requiere un mayor cuidado, pasan a ser redefinidas como algo que tiene que ver
Unicamente con problemas médicos y requiere de una intervencion especializada
(preferentemente farmacos). Lo problematico de este hecho es que, en el caso de la
infancia, este proceso adopta una dimensién particular, porque opera directamente en
sujetos que aun estan en formacion y cuyas subjetividades son especialmente sensibles
a la forma en que el Otro los nombray los trata.

Mesa Osorio et al. (2021), desde un enfoque historico-critico fundamentado en los
estudios foucaultianos, demuestran que la medicalizacion de la infancia no es un
fendmeno espontaneo, sino que es una estrategia del gobierno que hasta el momento
de la redaccion de su escrito se habia presentado en tres momentos histéricos distintos,
en donde en cada uno de ellos se han producido formas especificas de subjetividad. La
conclusion a la que llega en el analisis de su trabajo es que el neoliberalismo ha
empleado esta estrategia elaborada por las ciencias, para asi poder ampliar la
mercantilizacion de la vida y la configuracion de subjetividades autogestionadas y

orientadas por la idea del rendimiento y el consumo. Este sefialamiento es central: la

47



medicalizacién de la infancia no se explica inicamente como un error cientifico o
COMO un exceso técnico, sino como una operacion que responde a légicas de poder
que producen un tipo particular de sujeto; uno que se comprende a si mismo en
términos de déficit y que busca en la biomedicina la solucién a su malestar.

El mecanismo concreto a través del cual opera esta logica en el campo de la salud
mental infantil es la psiquiatrizacion del discurso. Kamers (2013) sefiala que el saber
médico-psiquiatrico fue respondiendo a las demandas sociales mediante una respuesta
que en la actualidad se ha reducido a dos operaciones: el diagnostico de la desviacién
comportamental y el intento de su normatizacién a través de la medicacion. Asi, el
nifio que no aprende al ritmo esperado, que no se comporta segun las normas del aula,
que no responde a las demandas relacionales de su entorno, deja de ser comprendido
en su singularidad para ser clasificado en una categoria que describe su déficit y orienta
hacia un farmaco como respuesta. El discurso médico-psiquiatrico, a través de sus
dispositivos disciplinares, es convocado a responder sobre el malestar que la infancia
introduce en el proyecto social, y lo hace asignando una etiqueta y prescribiendo una
sustancia.

En este proceso, la industria farmacéutica ha desempefiado un papel que no puede
reducirse al de simple proveedor de soluciones terapéuticas. Bianchi y Faraone (2015)
documentan que desde la publicacion del DSM-III se extendio el financiamiento de
ensayos clinicos por parte de la industria farmacéutica, consolidandose en el DSM-1V
el vinculo entre la inclusion de nuevos diagnosticos y la produccion de nuevos
medicamentos. La industria no solo responde a la demanda terapéutica existente, sino
qgue también contribuye activamente a crearla, a ampliarla, a mantenerla y a
optimizarla. Y para ello, esta despliega estrategias de marketing simultaneamente que
se dirigen a la comunidad médica, a las familias, a los docentes, a los gabinetes
psicopedagdgicos y a las asociaciones de padres —organizando incluso reuniones con
familias a través de las escuelas, denominadas “mesas de ayuda” (como parte del
Ministerio de Salud Publica), que funcionan como espacios de sensibilizacion hacia el
diagnostico y la medicacion.

El objetivo final de esta consolidacion es la formacion de un mercado
psicofarmacoldgico infantil en el que el diagndstico y el tratamiento se ubiquen como
una respuesta completamente normal ante cualquier dificultad del desarrollo. Ante
ello, Mazon (2020) formula un sefialamiento tajante para este hecho y es que la

psiquiatria, a partir del DSM-5, se reinventa desde el discurso de la prevencion
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medicalizada de la infancia, y mientras el hospital psiquiatrico cede protagonismo a la
industria farmacéutica como institucion dominante en la organizacion de la salud
mental, se plantea entonces: ¢Qué es lo que queda realmente de salud mental en un
lugar que solo se limita a medicar todo lo que le es posible y vender esto como un
tratamiento Unico e indispensable para aquello que se sale de la norma?

Y ahora esto se vuelve una pregunta a responder: ¢Para qué sirve, en Gltima
instancia, esta articulacion entre medicalizacion e industria farmacéutica? Como
sostiene Nieves (2013), el DSM funciona como un mecanismo de psicopatologizacién
y regulacion social: al definir qué comportamientos son normales y cuéles son
patologicos, establece también qué nifios deben ser intervenidos y de qué manera. Su
diseminacion acelerada genera préacticas excluyentes y psicopatologizantes, siendo
uno de sus resultados mas preocupantes la medicalizacion de nifios a edades cada vez
mas tempranas. El riesgo no es Unicamente la sobremedicalizacion entendida como
abuso farmacoldgico, sino la colonizacion del espacio de la infancia por una logica de
normalizacion que convierte las diferencias en diagndésticos y los diagndsticos en
destinos. Desde el psicoanalisis, esta operacion es clinicamente problematica en su
raiz: tratar al nifio como objeto de una correccién técnica equivale a silenciar la
pregunta por el sujeto, por su deseo, por la funcién que su sintoma cumple en su
economia psiquica; pregunta que, desde esta perspectiva, no puede ni debe ser

clausurada por ninguna etiqueta.

Influencia institucional, educativa y familiar en la demanda diagnostica:

El incremento de los diagnésticos de TEA no puede comprenderse como un
fendmeno producido exclusiva y Gnicamente en el interior del campo clinico o como
un derivado de los cambios clasificatorios. En ese mismo sentido, la demanda
diagnostica emerge desde el entramado institucional que rodea al nifio de forma muy
significativa, y refiere al proceso por el cual la familia, la escuela y los servicios de
salud no solo solicitan una evaluacion clinica frente a una dificultad del nifio, sino que
orientan de forma activa esa solicitud hacia la obtencién de una categoria diagnostica
especifica, que llega a ser movida por logicas que trascienden el interés clinico en
sentido estricto, como el acceso a recursos educativos, la organizacion de la vida

cotidiana, la busqueda de una explicacion que alivie la angustia familiar ante lo
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incomprensible o la necesidad institucional de clasificar aquello que no encaja en los
pardmetros del funcionamiento esperado.

Desde la mirada familiar es posible vislumbrar que el diagnostico de TEA produce
una reorganizacion profunda en todo, tal como lo trabajan Bianchi y Rodriguez (2019),
cuando sefialan que, a partir de un estudio etnogréfico con familias de nifios
diagnosticados en Buenos Aires, documentaron que el diagndstico reconfigura
radicalmente la percepcion y la organizacion del tiempo familiar: las madres
estructuraban su jornada y casi toda su vida en torno al acompafiamiento de sus hijos
a las multiples sesiones terapéuticas, a los controles clinicos, a las gestiones
administrativas de tratamientos, a las renovaciones de autorizaciones y a los traslados
requeridos para su atencion. Y en las familias estudiadas, ninguna de las madres
mantenia un empleo formal en si misma, situaciones que eran explicadas y
argumentadas por ellas, en que sefialaban que era debido a la dedicacion de tiempo por
completo que le asignaban al cuidado del nifio que poseia el diagnoéstico de TEA
debido a la alta demanda que requerian sus cuidados.

Esta organizacion no era solo logistica, sino que también implicaba una
reconfiguracion identitaria en la vida de las personas. La vida cotidiana queda
completamente eclipsada a los tratamientos, y la institucion terapéutica pasa a
convertirse en el centro organizador de los horarios, la crianza y las expectativas de un
futuro, un centro que organiza y decide las vidas de las personas. Lo que Bianchi y
Rodriguez Jurado (2019) denominan “biosocialidades” en torno al diagnostico revela
que el diagndstico no es simplemente una categoria clinica: es un acontecimiento
identitario que produce identidades, reorganiza vinculos y define el modo en que la
familia entiende a su hijo y se comprende a si misma. Esta dinamica familiar se forma
a partir de la articulacion que existe de la institucion escolar con el ambiente del
infante. La escuela es, con frecuencia, el primer espacio donde las diferencias del nifio
son notadas y problematizadas, no porque la unidad educativa sea un centro
especializado en diagnosticos, sino porque, debido a los parametros que forma su
formacion de uniformidad y rendimiento, no soporta y se le dificulta acoger aquello
que se sale de la norma.

Felice (2018) sefiala que muchos de los nifios sin patologia se ven impulsados a
buscar un diagnostico para ellos, porque el sistema ha convertido a la etiqueta
diagndstica en un recurso, que permite ganar una condicion de acceso Unico para ellos

que les da acceso a los recursos institucionales que no poseen. Esta ldgica produce una
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paradoja y es que el diagndstico, que deberia ser el resultado de un proceso de
comprensidn clinica rigurosa, se convierte en su condicion de posibilidad. La industria,
en este sentido, no solo provee farmacos: provee también un vocabulario, un marco
interpretativo y una orientacion practica que consolidan el diagnostico como la

respuesta legitima al malestar del nifio.

La solvencia-econdémica del TEA, los recursos del diagnoéstico en el aparato

politico, social y econdémico.

La pregunta que sigue por responder ahora, después de todo lo analizado hasta este
apartado, es por qué se produce todo este fendmeno: ¢ cuél es la funcion que cumple el
diagndstico mas alla del campo clinico? Los criterios diagnésticos, como sefialan De
Maman y De Maman (2026), no son instrumentos neutros que se centran Unicamente
en describir y sefialar lo que pasa con un individuo, sino que son dispositivos que
organizan la préactica clinica y tienen la capacidad de distribuir los recursos y definir
quién tiene derecho a recibir la atencién y quién no. En este sentido, la expansion del
espectro tiene un efecto en concreto mucho mejor definido y es la habilitacion, debido
a que, gracias a la ampliacion del diagnostico, se amplia también el universo de
personas que pueden acceder 0 no a tratamientos, a apoyos educativos, a las coberturas
de salud y a las prestaciones sociales. Esta funcion no es despreciable; sin embargo,
su consecuencia no deseada es la pérdida de especificidad clinica, produciendo que
cuadros muy distintos entre si queden agrupados bajo una misma etiqueta, y que la
pregunta por la singularidad del sujeto quede desplazada por la urgencia de acceder a
los recursos que esa etiqueta habilita.

Esa logica se hace especialmente visible cuando el diagnéstico deja de ser el punto
de llegada de una comprensidn clinica y pasa a ser el requisito de entrada a un sistema
de beneficios. Es en ese desplazamiento que el nifio deja de ser un sujeto cuya historia
importa y pasa a ser, en términos méas crudos, un portador de una categoria que tiene
valor instrumental para su entorno. Desde una perspectiva psicoanalitica, esta
operacion situa al nifio en una posicién de objeto —no de sujeto—, utilizado por las
instituciones y, en algunos casos, por la propia familia, para acceder a recursos que
provee el Estado, vinculados a la acreditacion formal de una discapacidad. Dicho de
otro modo, el nifio queda reducido simplemente a una condicion de herramienta con

valor econdémico dentro de una gestion burocratica, en la que lo que se busca no es
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comprender el sufrimiento del infante, sino obtener el reconocimiento institucional de
que mi hijo fue avalado y reconocido con cierto diagndstico y, en funcion de esto, se
puede corresponder a una demanda institucional que exige un diagnéstico de una
valoracion terapéutica para obtener, asi, una compensacion econémica y de servicios.

En el plano institucional, esta dindmica tiene un gran precedente en el caso
ecuatoriano. El diagndstico formal del TEA, articulado al campo clinico y con un
reconocimiento juridico de que es una discapacidad psicosocial, provee en este caso el
acceso a politicas pablicas de salud, de educacion y de proteccion social, de modo que
su funcion trasciende lo estrictamente médico para inscribirse en un entramado
socioecondémico y politico mas amplio. La Guia de Practica Clinica del MSP (2017)
establece que un abordaje integral debe incorporar explicitamente una fase de
“acreditacion social y discapacidad”, en el que el diagnostico clinico se convierte en
un reconocimiento oficial de la condicion del individuo y, por consiguiente, este otorga
un acceso a los servicios especializados.

El Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades (CONADIS) es el
encargado de liderar la formulacion y la evaluacion de politicas publicas del Ecuador
que reconozcan y cuiden de la discapacidad. Este explica que la valoracion y la
acreditacion de un cierto grado de discapacidad se realizan de forma directa en la
cédula de un ciudadano; aquello que actualmente es denominado como —carné de
discapacidad— es el requerimiento minimo para que la condicién se habilite y pueda
proporcionar acceso a beneficios como la priorizacion en programas sociales, las
exoneraciones, las rebajas de las tarifas y cuotas en la educacién y el empleo. De este
modo, el diagndstico de TEA, una vez traducido en un porcentaje de discapacidad, se
convierte en un criterio de eleccion para la asignacion de un conjunto de derechos y
prestaciones dirigidas especificamente a compensar la desigualdad (CONADIS,
2024). Esta funcidn en un inicio respondia a la necesidad real de garantizar condiciones
de equidad para las familias que enfrentan gastos extraordinarios de cuidado, terapia y
apoyo educativo, pero, como ya se ha mencionado con anterioridad, el problema
emerge cuando el circuito institucional convierte el diagndstico en la Unica via posible
de acceso a esos recursos, generando una presion que puede operar de manera
independiente a la condicion real del nifio.

El Ministerio de Inclusion Econdmica y Social (MIES) del Ecuador desarrolla e
implementa diversos programas enfocados en la atencién y el cuidado de las personas

con discapacidad, aquellos en los que solo el carné de discapacidad se plantea como
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un requisito minimo para poder ingresar en estos programas. Desde estos servicios se
proporcionan bonos y pensiones mensuales a aquellas personas que poseen un cierto
grado de discapacidad y se encuentran en situacion de pobreza o pobreza extrema, un
hecho que en primera plana llama mucho la atencion, debido a lo cuidadoso que se es
con este diagndstico. En papel, esto es verdad; se vuelve plenamente llamativo y
novedoso que se proporcione un buen cuidado a estas personas, pero lo que muchas
veces pasa con este diagnostico es que, en hogares con nifios o adolescentes con TEA,
el diagnostico y la acreditacion de discapacidad pueden traducirse en un flujo estable
de ingresos, en acceso a créditos asociados al bono y en apoyos complementarios en
especie, incidiendo directamente en la economia doméstica. Esta realidad configura
un escenario en el que, para algunas familias en situacion de vulnerabilidad econdmica,
la basqueda del diagnostico puede estar orientada no solo —ni principalmente— por
el deseo de comprender al nifio, sino por la necesidad de acceder a un recurso
econdémico que el Estado ha condicionado a la acreditacion de una discapacidad.

ElI CONADIS y el Ministerio de Educacion (2025) impulsan estos mismos
lineamientos en lo que se denomina una educacion inclusiva a la identificacion de
estudiantes con necesidades educativas especiales, donde se asocia directamente a la
disparidad, como un factor que requiere apoyo plena y Unicamente en el
reconocimiento formal de su condicion, porque esta calificacion es lo Unico que le
habilita un acceso a los apoyos que requiere realmente para su desarrollo. Ciertas
investigaciones sobre la presencia social del autismo en la poblacion infantil
ecuatoriana sefialan que realmente el acceso a estos servicios que se proponian como
una solucién de apoyo frente a esta condicion estd mediado por condiciones de
pobreza, precariedad y desigualdad territorial. Muchas familias de nifios con TEA
contintan enfrentando barreras econdmicas y administrativas para completar el
proceso diagndstico y obtener el carné, para asi sostener la continuidad de terapias y
apoyo. Esto refuerza la idea de que el TEA funciona como una categoria que organiza
el acceso diferencial a recursos en un contexto de profundas desigualdades sociales:
quienes tienen mayores recursos pueden acceder al diagndstico y a sus beneficios;
quienes no los tienen, permanecen en la invisibilidad.

En conjunto, el diagndstico formal de TEA en Ecuador configura un circuito en el
que la condicién del nifio se traduce en reconocimiento legal, acceso a educacién
inclusiva o especializada, terapias, rehabilitacion y transferencias monetarias; al

mismo tiempo, exige que las familias gestionen de manera permanente documentos,
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tramites y acreditaciones para no quedar excluidas de una red de proteccién cuya
efectividad depende tanto del disefio institucional como de las condiciones
socioecondmicas Y territoriales concretas. Frente a este panorama, la pregunta que el
psicoanalisis no puede dejar de sostener es la misma que se ha venido formulando a lo
largo de este capitulo: ¢quién demanda el diagnostico y en nombre de qué? Como
plantea Nieves (2013), resulta imprescindible trabajar desde una mirada que respete la
subjetividad del nifio como producto de relaciones sociales y rechace la reduccion de
su singularidad a una categoria cuya principal funcién ha pasado a ser econdémica y
burocratica antes que clinica. Que el diagndstico organice el acceso a recursos es una
realidad que no puede ignorarse; pero que esa funcion haya pasado a dominar sobre la
escucha del sujeto es, desde la perspectiva psicoanalitica, un problema clinico y ético
de primer orden. El nifio no puede quedar reducido, de por vida, a su etiqueta
diagndstica —sobre todo cuando esa etiqueta cumple, ante todo, la funcidn de habilitar

un bono.
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CAPITULO 111
¢POR QUE EL TEA?

El titulo de este capitulo tomo por regencia una pregunta que con anterioridad ya
fue desarrollada. En 1932, Albert Einstein dirigidé una carta a Sigmund Freud
formulando la pregunta que en ese entonces rondaba en la memoria europea: “;Por
qué la guerra?”. Freud generd una respuesta, que no ofreci6 una solucion técnica ni un
protocolo de intervencion. Si que ofrecio un andlisis en un sentido doble: reconociendo
la gravedad del fenémeno y negandose a comprenderlo solo en sus términos mas
evidentes, factor que se toma de inspiracion para la escritura de este capitulo; no como
provocacion ni como negacion de la existencia del autismo, sino como una invitacion
al mismo gesto que Freud sostuvo frente a la guerra: mirar méas alla de las
manifestaciones observables. A lo largo de los capitulos anteriores se han analizado
las dimensiones epidemioldgica, clasificatoria, institucional y econdémica de este
fendmeno. En cambio, en este capitulo se propone un desplazamiento: del analisis de
los factores externos que producen el diagnostico a la pregunta por lo que el

diagnostico hace —o deja de hacer— con el sujeto que lo recibe.

Lectura estructural en la clinica infantil:

Es fundamental desarrollar un par de preguntas para este apartado y son: ¢;qué
ocurre con el nifio cuando la categoria diagndstica llega antes que la escucha? ¢ Qué se
pierde cuando el instrumento de clasificacion reemplaza al encuentro transferencial?
¢Qué efectos produce sobre la subjetividad en formacion de un nifio el hecho de ser
nombrado, desde muy temprano, desde la perspectiva de su déficit? Como sefiala
Maleval (2011), “al tratar de reducir al sujeto a su cuerpo, la psiquiatria, hoy dia, le
confisca su competencia en lo referente al conocimiento de sus propios trastornos”,
mientras “ha habido especialistas que se han limitado al estudio del autismo infantil
precoz partiendo de la hipétesis de que se trata de una patologia gravisima’ —sin abrir
ninguna pregunta sobre el modo singular en que ese nifio habita el lenguaje (p. 6).

Siendo en esta realidad clinica en la que se encuentra Ecuador lo que agudiza la
urgencia de estas preguntas. Debido a que existen casos documentados en que el
diagnostico de TEA es emitido tan solo en una primera sesion debido a la demanda
familiar de acceder a un bono econdémico por discapacidad, por la exigencia de una

institucion educativa que no admite recibir al nifio sin un diagnostico de por medio, o
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por la sobrecarga de los servicios publicos que no disponen del tiempo necesario para
una evaluacion rigurosa. En todos estos casos, algo falla de manera sistematica; el
diagnostico deja de ser el resultado de una comprension clinica para convertirse en el
requisito de entrada a un sistema de recursos unico. Y es que cuando el diagndstico se
convierte en requisito, el nifio queda reducido a la condicion de una herramienta para
algo més —un objeto de una gestidn burocréatica antes que sujeto de una escucha.

Esta reduccién es lo que en el psicoanalisis no puede ser aceptado. No porque
niegue la existencia del autismo ni porque se proponga a ignorar las dificultades reales
del nifio, sino porque parte de un principio y es que el sujeto no es su diagnostico. La
critica que se formul6 de la teoria de las madres nevera partié de que se reducia el
autismo a una falla del entorno materno, y es que el autismo no es eso, ni tampoco es
una enfermedad como lo sefiala el sentido médico, sino que es simplemente un modo
de habitar el lenguaje: una forma singular en que un sujeto se ha posicionado respecto
del Otro, del cuerpo y del deseo. Desde esta perspectiva, la pregunta clinica no es
“7qué tiene este nino?”, sino “; desde donde habita este nifio el lenguaje, y qué se puede
hacer para que eso cambie?”. Esta es una diferencia abismal para la pregunta clinica,
debido a que orienta de una manera radicalmente distinta todo el proceso de atencion
al infante, desde su evaluacion hasta su tratamiento.

Se observa que uno de los problemas més urgentes que se plantea en el panorama
diagnostico actual es la creciente sustitucion de la escucha clinica por la aplicacién de
protocolos estandarizados de evaluacion. Y esta sustitucién no es un fendmeno
accidental: responde a la hegemonia de una légica clasificatoria que, como se ha
analizado en los capitulos anteriores, opera sobre el sufrimiento del nifio como si este
fuera reductible a la suma de unas conductas observables. Frente a esta tendencia, el
psicoanalisis propone una orientacién radicalmente distinta: la lectura estructural, que
no pregunta cuantos items del manual se cumplen, sino desde qué posicién respecto
del lenguaje y al Otro se organiza la economia psiquica del sujeto. Esta distincion no
es solo teorica: tiene consecuencias relevantes en la practica sobre la direccion del
tratamiento, sobre lo que se escucha y sobre lo que se deja abierto.

Es en este horizonte psicoanalitico donde la estructura no refiere a una clasificacion
de enfermedades, sino al modo en que el sujeto se ha constituido en relacion al
lenguaje, al deseo del Otro y a la castracion simbdlica. Lacan articul6 esta distincion
en términos de neurosis, psicosis y perversion —y, en el debate contemporaneo actual

sobre el autismo, algunos autores apuntan a considerar al autismo como una posible
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cuarta posicion estructural, caracterizada por el rechazo de la lengua y del Otro como
lugar de la palabra (Maleval, 2011, p. 6). Lo que interesa de esta distincién no es su
valor como mecanismo diagndstico, sino su potencia clinica: lo mismo que permite
reconocer que puede que existan dos nifios que presenten fendomenos superficialmente
similares —mutismo, aislamiento, uso estereotipado del lenguaje— y esto no es un
indicador de que ambos estén organizados desde una l6gica similar que rija su criterio
diagnostico; estos dos casos perfectamente pueden estar organizados desde ldgicas
radicalmente distintas, y es que solamente confundirlos por el parecido de sus sintomas
conduce inevitablemente a una mala orientacion del trabajo clinico del profesional
para el sujeto.

Este problema se vuelve especialmente agudo cuando el DSM o el CIE, ambos
manuales diagnosticos, son utilizados de forma errénea por los profesionales, en que
se implementa su uso solo como un checklist en que la suma de los items que se
cumplen conduce directamente a un diagndstico sin que medie ningun diagnostico
diferencial genuino. Y es esta captura del sujeto en una categoria de déficit lo que
clausura la escucha analitica, y es que esta es la que busca mantener abierta la
posibilidad de que ese nifio, con su modo particular de estar en el mundo, tenga algo
que decir —aunque no lo exprese necesariamente con palabras.

Esta perspectiva encuentra un especial eco en el trabajo de Lucero y Vorcaro
(2017), quienes discuten la tendencia en algunos autores lacanianos a ubicar el autismo
exclusivamente en el registro de lo real, sefialando que esta lectura unilateral puede
reproducir, dentro del psicoanalisis mismo, la I6gica del déficit que se le critica al
paradigma biomédico. Y es que su propuesta parte de sostener la articulacion de los
tres registros —real, simbolico e imaginario— para no reducir al sujeto autista a una
posicién de cierre absoluto, sino reconocer los modos singulares en que cada nifio
trabaja con los recursos disponibles para producir algo de lazo.

Dentro de la lectura estructural, no se responde a una clasificacion mas refinada: es
una orientacion clinica distinta, que privilegia al sujeto y se pregunta por el caso a
caso, buscando responder a la pregunta: ;Qué posicion ocupa el nifio respecto al Otro,
al cuerpo y al lenguaje? Calatroni (2021), en una entrevista con el psicoanalista lvan
Ruiz sobre el tratamiento del autismo, resalta que lo que distingue al abordaje desde la
disciplina psicoanalitica es su fidelidad a la anterior pregunta; no direcciona la atencién
a conductas a modificar, sino a entender qué posicion sostiene el infante y qué

posibilidades pueden surgir para lograr que la subjetividad del sujeto se despliegue.
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Esta orientacion implica una practica que no se apresure hacia la etiqueta, sino que
tolere la incertidumbre diagndstica el tiempo necesario para que el cuadro se revele en
su singularidad y el infante no se vea afectado por este hecho.

En el contexto clinico ecuatoriano, esta tolerancia es particularmente exigente para
los profesionales: las demandas institucionales, educativas y familiares presionan cada
vez mas de forma permanente hacia el diagndstico rapido y la clasificacion temprana
de la infancia para resaltar con una etiqueta la anomalia que es un nifio, y esto no busca
promover la ayuda que realmente requiere o necesita el infante, sino que lo Unico que
hace esto es generar un dafio al infante, lo cual perjudica de forma grave el trabajo que
podria desarrollarse con el nifio. El solo levantar un sefialamiento genera un dafio grave
de la escucha, algo perjudicial para el trabajo de la clinica que realmente deberia ser
implementada con el infante.

Esta es, quizas, la consecuencia més grave de la instrumentalizacién del
diagndstico: que el nifio sea marcado como discapacitado —como alguien que no
puede desenvolverse por si mismo y que necesitara de un cuidador de por vida— antes
de que se haya sostenido una escucha que abra algun otro horizonte posible para su

devenir como sujeto.

Importancia de la subjetividad y singularidad del nifio.

Si la lectura estructural constituye la orientacion epistemoldgica del psicoanalisis
frente al diagndstico, la apuesta por la subjetividad y la singularidad del nifio
constituye realmente una orientacién ética que los profesionales deberian tomar en la
clinica. Donde ambas implicancias son inseparables, no se puede ver la subjetividad y
la singularidad por separado: el nifio es un sujeto —no un organismo deficitario ni un
conjunto de conductas a corregir— Yy es que algo que tiene sentido hacer es darle paso
a la pregunta por la l6gica que organiza la economia psiquica del nifio en lugar de
hacer un inventario de sus desviaciones respecto de lo que es la norma. La obligacion
de los profesionales es orientar su practica hacia esta pregunta de ¢cual es la I6gica
singular de este nifio que organiza su economia psiquica?, en lugar de limitarse solo a
inventariar las desviaciones respecto de a una norma. Siendo esta una posicion que no
va por ser una preferencia tedrica abstracta, Sino que tiene sus consecuencias practicas
directas sobre la forma en que se conduce la evaluacion, la forma en que se habla al

nifio y a sus padres, y la forma en que se concibe el objetivo del trabajo clinico.
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La singularidad del nifio, en el marco psicoanalitico, no refiere Unicamente a sus
caracteristicas individuales observables, sino a su posicion Unica e irrepetible en la
trama del deseo del Otro: el modo en que ha sido nombrado, esperado, imaginado e
inscrito en la historia familiar antes de nacer. Es un punto que debe ser tomado en
cuenta y no ser dejado de lado en la clinica, debido a que este apartado de lo que es la
historia del infante es fundamental; hay que considerar que un nifio llega al mundo
precedido de palabras, de fantasias, de expectativas y de historias que lo anteceden y
que organizan todo su vinculo con el mundo, siendo él investido de tantas cosas que
lo significan y lo organizan en un lugar, todo esto que se pone en juego desde un primer
instante en que sus padres organizan un primer vinculo con él a través de una primera
invencion. Los autores Neves y Almeida (2020) documentan, a través de la
construccion de un caso clinico familiar, como la escucha desde una orientacion
sostenida en una préctica psicoanalitica de la familia frente al diagnostico de un nifio
termina revelando la presencia de fantasias, proyecciones y simbolismos que
organizan el vinculo familiar independiente de la condicion del nifio. En este trabajo
los autores no se cerraron a la pregunta exclusiva del infante, sino que abren una
dimension completamente nueva: ¢Qué lugar ocupa este nifio en el deseo de los padres,
y cémo ese lugar incide en las posibilidades de subjetivacion? Esta pregunta no puede
formularse desde ningun protocolo estandarizado, porque exige una escucha que se
orienta hacia lo particular de cada historia, hacia aquello que es irreductible y singular
de ese nifio y ese vinculo que se mantiene con sus padres.

Y es que la evidencia mas contundente de que la I6gica biomédica prescinde de esta
dimensién se encuentra, paraddjicamente, en sus propias afirmaciones sobre los
objetivos del tratamiento. El relato etnografico de Lopez y Sarti (2013) documenta
cémo, en una institucion conductual para nifios autistas, la expositora de un
entrenamiento afirmaba abiertamente que las intervenciones buscarian que los nifios
“vayan quedando mdas proximos de lo normal”. Esta frase, que podria pasar
desapercibida, revela con una claridad incomoda que hay un fundamento
normativizador que subyace a la practica clinica cuando el pardmetro de la normalidad
estadistica reemplaza la pregunta por el sujeto: el nifio no es tratado como alguien con
una historia singular y un modo propio de estar en el mundo, sino como un espécimen
que debe ser aproximado a un estandar externo que ya fue definida sin él. Como
observan Almeida y Neves (2020), esta ldgica es algo directamente opuesto a la que

orienta las intervenciones psicoanaliticas, en las cuales es impracticable participar de
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una “logica de normalizacion del sujeto”. La diferencia no es solo técnica: es una
diferencia en la concepcidn del ser humano que subyace a la préctica.

Siendo aqui donde resulta importante sefialar también que la apuesta por la
singularidad no equivale a una negacion de la existencia de patrones clinicos ni a una
idealizacion de la diferencia. Lo que se propone desde el psicoandlisis no es tratar cada
caso como absolutamente incomparable —debido a que esto haria imposible cualquier
orientacion clinica—, sino a sostener que los patrones clinicos son herramientas de
orientacion y no de captura. Desde el psicoanalisis, esta reflexion conduce a una
posicion que no niega la realidad clinica del autismo, pero que se niega a reducirla a
su biologia: el sujeto autista no es su diagnostico, y la singularidad de su posicion
respecto del lenguaje, del cuerpo y del lazo social no puede ser capturada por ninguna
categoria, por mas refinada que sea.

Siendo esta tension entre la necesidad de una orientacion clinica y el riesgo de una
captura diagndstica lo que hace especialmente aguda la clinica con nifios, porque el
nifio esta en un momento de constitucion subjetiva tan abierta y susceptible, que lo
hace vulnerable. Un adulto que recibe un diagndstico tarde en su vida puede
confrontarlo con una historia ya construida, puede relativizarlo, puede situarlo en
relacion a otras experiencias de si mismo. Pero un nifio pequefio no tiene ese recurso;
su historia todavia se esta escribiendo, y el nombre con el que se lo llame desde afuera
participa en esa escritura de una manera determinante. Y es desde ahi la forma en la
que el clinico introduce el diagnéstico —y la posicidn desde la que lo hace—; este no
es un asunto de forma, sino de fondo. El informar a los padres es un proceso delicado,
ya que se debe manejar desde una posicion ética para poder emprender el tratamiento
lo mejor posible; decirles a unos padres “su hijo tiene autismo y necesitard apoyo toda
la vida” no es lo mismo que decir “su hijo muestra algunas dificultades en los lazos
sociales y con el lenguaje, vamos a trabajar juntos para poder entender lo que ocurre y
poder ayudarlo”. Este segundo enunciado no busca encubrir las falencias del nifio, pero
si busca sostener de mejor manera la angustia y la emergencia de los padres,
orientandolos hacia el horizonte de lo posible en lugar de angustiarlos con “un hijo que
serd una carga”.

De ahi que la apuesta por la subjetividad y la singularidad no implique ignorar el
diagnostico, sino resistir constantemente su tendencia a convertirse en destino. Y es
que, para finalizar este sefialamiento, es fundamental retomar las ensefianzas de Lacan;

él no considera a nadie normal, para €l nadie era normal, todos somos seres que
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estamos afectados por el lenguaje; por asi decirlo, los neurdticos se encuentran
atravesados por el lenguaje de una forma, los psicéticos de otra, y los autistas de una
forma singular que merece ser comprendida también en sus propios términos —no
corregida en funcion de un parametro externo—. Cada uno tiene una forma unica en
la que se relaciona y se desenvuelve con el mundo y, en una mirada general, cada uno
fue afectado por el lenguaje, solo que de una forma en particular; entonces no se puede
hablar y nombrar a una normalidad. Esta es la apuesta ética que el psicoanalisis
sostiene frente al fendmeno del sobrediagnostico: no la negacion del sufrimiento, sino
la insistencia en que ese sufrimiento le pertenece a un sujeto que tiene algo que decir

sobre él, incluso —y especialmente— cuando todavia no puede decirlo con palabras.

Funcion del lenguaje, el vinculo y la constitucion subjetiva.

La constitucion subjetiva del sujeto no se comprende como un proceso puramente
interno ni madurativo, sino como el efecto de la inscripcion del nifio en un campo de
lenguaje y deseo que lo antecede y lo excede. Antes incluso de su nacimiento, el nifio
es ya objeto de palabras, fantasias y expectativas parentales: se lo nombra, se lo
imagina, se le atribuyen caracteristicas, se lo inscribe en historias familiares que lo
preceden. Esta anticipacion simbdlica, que Lacan inaugura al situar el inconsciente
como efecto de la palabra del Otro, esta idea se reformula en ideas contemporaneas
que subrayan cémo el nino “es hablado” antes de poder hablar, de tal manera que su
subjetividad se constituye en la trama de significantes del Otro (Loya, 2018, p. 3). En
ese sentido, la infancia no designa solo un periodo cronoldgico, sino la dimension de
lo infantil como aquello donde se articulan las nociones de represién, se ponen en
juego las pulsiones, que insisten a lo largo de la vida y que se anudan a los modos en
que el sujeto ha sido significado por los otros significativos.

La funcién del lenguaje en este proceso es angular en la propia constitucion
subjetiva: el sujeto del inconsciente es un efecto del significante, es decir, se constituye
como representado por un significante para otro significante, de manera que no existe
como unidad plena, sino como dividido por el lenguaje (Zadra, 2009, pp. 3-5).

El campo del lenguaje, en su articulacion con el inconsciente, no puede ser reducido
a lasimple comunicacion, porque lo que se pone en juego en la palabra es la inscripcién
de la falta y del deseo. De este modo, la entrada del nifio en el lenguaje implica tanto

una ganancia, la posibilidad de ser nombrado, reconocido y diferenciado, como una
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pérdida, la renuncia a la satisfaccién autoerdtica plena y la aceptacion de la castracion
simbdlica, lo que se conceptualiza como el momento en que se constituye el conflicto
intrapsiquico alrededor de la represion originaria. Desde esta perspectiva, el lenguaje
no simplemente describe una realidad previa, sino que estructura la realidad psiquica
misma, organizando el campo de las representaciones y del goce.

El vinculo temprano se configura entonces como el escenario privilegiado donde la
funcién del lenguaje se conjuga con el deseo del Otro y con las condiciones concretas
del cuidado. El nifio se constituye como un “nudo de historias”, producto del
entrecruzamiento de su propio recorrido pulsional con los relatos, fantasmas y
expectativas de quienes lo rodean, de modo que su sintoma y su modo de estar en el
cuerpo y en el lazo son inseparables de la red vincular en la que se inscribe (Loya,
2018, p. 8). Esta concepcidn explica por qué, en la clinica infantil, el trabajo con los
padres no es un mero complemento, sino parte constitutiva del abordaje analitico, en
tanto el sintoma del nifio suele condensar algo de la verdad del lazo parental.

En esa ldgica, la constitucion subjetiva supone la progresiva diferenciacion entre el
cuerpo del nifio y el cuerpo del Otro, entre lo propio y lo ajeno, lo interno y lo externo,
diferenciacion que se apoya en la funcion de la palabra y del deseo parental. Cuando
el otro primario puede investir al nifio como un sujeto de deseo, y no solo como objeto
de satisfaccion, el cuerpo se va construyendo de manera simbdlica, lo que facilita el
ingreso del lenguaje y del lazo social. De manera inversa, una relacion intrusiva,
ausente o marcada por el etiquetamiento diagndstico puede obstaculizar la inscripcion
de la falta y el deseo, atrofiando las operaciones correspondientes a los propios tiempos
del nifio, lo que deriva en una inversion de la libido que puede llegar a favorecer
defensas radicales contra el mundo y que pueden llegar a ser confundidas con las
maneras particulares de estructuras como la psicosis.

En el caso especifico del autismo, distintos trabajos psicoanaliticos han subrayado
que la falla no se limita al nivel de la comunicacién observable, sino que compromete
la relacion del nifio con el campo del lenguaje y con el Otro como lugar de la palabra.
Balbuena (2009, p. 186) plantea que en muchos nifios con autismo se observa un
repliegue sobre un funcionamiento autoerdtico y una modalidad de vinculo con los
objetos en la que predominan usos sensoriales, repetitivos y estereotipados, que
funcionan como “muro” frente a la intrusion del Otro. Esta introversion implica una
débil o nula demanda hacia un Otro por parte del nifio; no se deja representar por los

significantes, puesto que no los considera dentro de su borde simbolico. Y dentro de
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esta introversion y pobre simbolizacion se encuentran dificultades para instalar la
transferencia y en una organizacion simbolica del cuerpo, ya que este tiende a ser
tratado como una cosa o extension de objetos selectivos y repetitivos, mas que como
un cuerpo libidinizado por el lenguaje. Es en este contexto que el vinculo temprano y
las modalidades de discurso parental adquieren un gran valor para comprender cémo
se ha estructurado la economia libidinal de este sujeto, permitiendo centrarse en la
I6gica defensiva del sujeto y sus modos singulares de relacion —o de rechazo— del
Otro.

De ahi que, para autores de orientacién lacaniana que trabajan con autismo y
psicosis infantiles, la evaluacion clinica de la funcién del lenguaje y del vinculo debe
privilegiar el andlisis de la escena transferencial: si el nifio puede, aunque sea de
manera minima, dirigirse a un Otro, incluirlo en su juego o en sus circuitos repetitivos,
admitir su presencia como interlocutor, o si el Otro queda completamente excluido,
reducido a un mero soporte fisico o a un obstaculo (Torres Miranda, 2017, pp. 60—68).
La direccion del tratamiento, en consecuencia, se orienta a producir condiciones para
que surjan fisuras en ese “muro” autistico —por ejemplo, acompafando inicialmente
las repeticiones sensoriales o los intereses restringidos del nifio—, de tal modo que el
analista pueda introducirse poco a poco como terceridad simbolica y ofrecer un lugar

en el lenguaje que no sea vivido como invasion.

Diferencia entre sintoma y estructura.

El desarrollo y el enfoque de cada clinica varian entre las diferentes corrientes de
estudio y los objetivos de esta. Como se ha venido describiendo con anterioridad,
resulta innegable que parte del proceso terapéutico reside en el como se trabaja con el
sintoma. El discurso médico, en conjunto con las ramas que trabajan desde un enfoque
que centra su atencion en lo fenomenoldgico, busca poder controlar, disminuir o
erradicar dicho sintoma que genera malestar de manera activa. Pero esta préctica puede
dejar por fuera la dimensidn del sujeto. Se pone al sintoma en una posicion privilegiada
donde resulta definitorio, puesto que se encasilla y nombra al sujeto en relacién con
sus manifestaciones fenomenoldgicas medibles, es decir, se es en cuanto se padezca.

En la clinica psicoanalitica, el concepto de sintoma y el de estructura remiten a
niveles diferentes de analisis clinico. El sintoma se entiende como una formacion de

compromiso, una solucion singular a conflictos inconscientes, que puede presentarse
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en la conducta, el cuerpo, el lenguaje o el juego, y que porta un mensaje cifrado
dirigido a un otro (Freud, 1914, pp. 147-151). La estructura, en cambio, remite a una
I6gica que organiza al sujeto frente al lenguaje, la falta, el deseo y el goce; el
estructuralismo lacaniano se articula en términos de neurosis, psicosis, perversion vy,
para algunos autores, se habla sobre una cuarta estructura, la cual abarca al autismo.
Esta separacion permite que la sintomatologia que un paciente pueda mostrar no sea
fundamental para el diagndstico, sino que abre la dimension del caso por caso.

El sintoma desempefia un papel diferente dependiendo de la estructura en la que se
pone en juego; dentro de la neurosis, el sintoma se caracteriza por ser un retorno de lo
reprimido, es decir, un arreglo del inconsciente que retorna de manera deformada; al
mismo tiempo, significa una ganancia porque inconscientemente satisface de manera
parcial el deseo y protege al sujeto frente a la angustia generada por el mismo deseo.
En la clinica infantil, esto se traduce en sintomas que, aun cuando aparecen en el
cuerpo o en la conducta (fobias, rituales, inhibiciones, etc.), mantienen un lazo con la
castracion y con la pregunta por el deseo del Otro, de tal forma que el nifio puede
dirigirse a alguien con su malestar, establecer transferencia y producir relatos, juegos
0 asociaciones que dan cuenta de un trabajo de simbolizacién en curso (Campoddnico,
2020, pp. 57-62). En estos casos, hablamos de una estructura neur6tica, aun cuando
las manifestaciones clinicas puedan ser muy llamativas o “peculiares”, porque el lugar
del sintoma en la economia psiquica y su relacion con el Otro responden a la l6gica de
la represion y del retorno.

En la psicosis, en cambio, la problematica estructural se ha aproximado desde la
nocion de forclusion: un significante fundamental —relacionado con el Nombre del
Padre— no ha sido simbolizado, de tal modo que no puede retornar como reprimido,
sino que irrumpe desde lo real, dando lugar a fenédmenos como alucinaciones, delirios
o0 perturbaciones profundas del lenguaje y del vinculo con la realidad (Lacan, 2003,
pp. 217-223). En la psicosis infantil, esto puede observarse en la desorganizacion del
discurso, en la confusion entre fantasia y realidad, en la presencia de fenémenos
elementales o en modos de vinculo donde el Otro aparece de forma invasiva,
persecutoria o fusionada, pero siempre extremadamente presente. El sintoma en este
contexto no responde a una logica de la represion neurotica, sino a tapar los agujeros
simbdlicos, incluso mediante delirios o grandes identificaciones. El abordaje del
autismo desde el psicoanalisis pone en juego la distincidn entre sintoma y estructura;

no se busca reducir el diagnostico al conjunto de conductas manifestadas, porque estos
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rasgos solo adquieren sentido a partir de la posicion del sujeto respecto al lenguaje
simbdlico y al Otro

Ademas de esto, autores como Balbuena (2009) ya argumentan que fendmenos
como la ecolalia, un uso idiosincratico del lenguaje y el mutismo no son signos
especificos del autismo, ya que las particularidades envueltas dentro del objeto voz
también pueden encontrarse en posibles psicosis infantiles, donde la importancia de
los fendmenos manifestados no cae en que esta presente, sino en su funcion y si esto
esta dirigido hacia otro (p. 187). Dentro de la psicosis infantil, la palabra se dirige a
otro, a veces de manera desestructurada o de manera persecutoria y delirante; en
cambio, en el autismo, el otro suele estar por fuera del borde simbdlico del nifio, y las
particularidades en las vocalizaciones o repeticiones (ecolalia) pueden funcionar como
fendmenos autoeroticos, sin una funcion apelativa.

Se destaca justamente el riesgo de confundir estructuras distintas a partir de criterios
puramente conductuales, lo que conduce a diagnosticos erroneos y a una mala
orientacion de la direccién de la cura. El abordaje rodea tres aspectos: la forma en que
el nifio se sitda en el lenguaje (presencia o ausencia de demanda, tipo de uso del
significante, posibilidad de metafora y de juego simbdlico), el tipo de vinculo con el
Otro (demanda, rechazo, indiferencia, vivencia persecutoria) y la constitucion del
cuerpo y del objeto (cuerpo erégeno, cuerpo fragmentado, cuerpo-cosa, uso de objetos
como soporte de juego o como mero estimulo sensorial) (Torres Miranda, 2017, pp.
45-60). Es en esta perspectiva que el diagndstico estructural no se limita al
etiquetamiento de “autismo” o “psicosis”; busca captar el modo singular en que cada
nifio responde a las dificultades de la constitucion subjetiva y del lazo social, y a partir
de eso poder encontrar las respuestas que el propio sujeto pueda ofrecer.

De manera convergente, se coincide en que el diagndstico diferencial entre las
estructuras exige distinguir cuidadosamente entre la fenomenologia sintomatica y la
estructura subyacente. Ya que un mismo rasgo observable puede corresponder a
diferentes fuentes de malestar y defensas, no es lo mismo un problema social en la
neurosis, el cual puede corresponder a una fobia neurética con evitacion extrema, a
una psicosis con una retirada defensiva frente a la presencia de otro persecutorio, 0 a
una posicion autistica marcada por la no instalacion del Otro como lugar de la palabra.
La estructura, en este sentido, se define por el modo “estable” de anudamiento entre lo

simbdlico, imaginario y real, mas que por la suma de sintomas.
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En la practica clinica, esta distincion entre sintoma y estructura orienta directamente
la direccién de la cura. En nifios con estructura neurdtica, el trabajo analitico se centra
en interpretar el sintoma como formacion de compromiso, abrir la pregunta por el
deseo del Otro y facilitar procesos de simbolizacion; en la psicosis, la tarea se desplaza
hacia la construccion de un marco simbdlico que permita al sujeto anudar algo del lazo
social y del cuerpo, a menudo apoyandose en la palabra, pero también en dispositivos
que sostengan un orden minimo frente a la intrusién de lo real (Campoddnico, 2020,
p. 63). En el autismo, como sefialan los autores Viloca y Alcéacer (2014), el abordaje
encuentra su limite hasta donde el sujeto decida tomar al analista como un objeto méas
de su pertenencia; al momento de ser tomado es donde nace la posibilidad de introducir
pequefias brechas en el funcionamiento autoerotico, ofreciendo otro no invasivo que
puede ser paulatinamente investido como un objeto mas, sin forzar la comunicacion ni
reducir al nifio a un cuadro nosografico. De este modo, el diagndstico estructural no se
concibe como un rotulo estatico, sino como una herramienta que permita pensar en las
posibilidades de lazo y las vias de subjetivacion para hacer posible el trabajo,

dependiendo del caso a caso.

Tiempo légico versus diagndéstico precoz.

La urgencia del diagnostico precoz es uno de los argumentos mas sélidos y mejor
instalados del paradigma biomédico actual: cuanto antes se identifique el trastorno,
antes pueden iniciarse las intervenciones que minimizaran sus efectos sobre el
desarrollo del nifio. Y este argumento no carece de fundamento que lo justifique;
existen estudios que asocian la intervencion temprana con mejores resultados en
algunas areas del desarrollo en nifios con TEA. Sin embargo, hay un problema en la
forma en que esta logica opera en la préctica clinica, y es que, en el afan de intervenir
pronto, se confunden dos cosas que no son lo mismo: detectar sefiales de alerta clinica
y emitir un diagnéstico definitivo. Esta confusion no es inocua, porque el diagndstico
definitivo tiene efectos duraderos sobre la subjetividad del nifio, sobre la relacién de
sus padres con €l y sobre las posibilidades concretas que el sistema le abrira o cerrara
de por vida. No es la misma cosa sefialarle a una familia que su hijo presenta algunas
caracteristicas que merecen ser evaluadas con mas profundidad, que decirle que su hijo

es autista y que ese serd su nombre clinico de ahora en adelante.
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Es aqui donde el psicoandlisis ofrece un concepto que resulta particularmente
iluminador para pensar este problema: el tiempo l6gico. En su texto “El tiempo ldgico
y el aserto de certidumbre anticipada” de 2009, Lacan articuld tres momentos en
cualquier proceso de comprension: el instante de ver, el tiempo para comprender y el
momento de concluir. Estos tres momentos no son equivalentes ni intercambiables. El
instante de ver capta una impresion inicial, pero es el tiempo para comprender el que
permite que esa impresion sea elaborada, cotejada con otras observaciones, revisada y
profundizada. Solo después de ese proceso puede producirse el momento de concluir
—Yy ese momento, a diferencia del instante de ver, no es apresurado sino fundado.
Aplicado a la clinica infantil, este esquema implica que el diagnostico de un nifio no
puede producirse en una primera sesion, por mas llamativos que sean los fenémenos
observados: un diagnostico que salta directamente del instante de ver al momento de
concluir prescinde del tiempo para comprender, que es exactamente el tiempo en que
el clinico podria haber encontrado algo que no encajaba con la primera impresion y
que cambia por completo la orientacion del trabajo.

Y es que esta prescindencia del tiempo para comprender es exactamente lo que
Maleval (2011) denuncia cuando describe la practica de especialistas que “han
limitado su estudio al autismo infantil precoz partiendo de la hipétesis de que se trata
de una patologia gravisima” (p. 6). La hipotesis opera desde el instante de ver y
organiza todo lo que sigue en funcion de su confirmacién, no de su revision. En la
practica clinica concreta, este efecto de confirmacion es bien conocido: cuando el
evaluador llega a la consulta con la categoria diagnostica ya formulada en mente,
tiende a observar los fenémenos que la confirman y a minimizar los que la cuestionan.
Y eso es un problema serio, porque el tiempo para comprender es, entre otras cosas, el
tiempo necesario para que los fendmenos que no encajan con la primera hipotesis
tengan la oportunidad de aparecer —y de ser tomados en serio. No como anomalias
que se descartan, sino como datos que pueden cambiar la lectura del caso por completo.

Siendo en el contexto ecuatoriano donde este problema adopta una forma
especialmente aguda. Como se ha sefialado a lo largo de este capitulo, existen casos
documentados de diagnosticos emitidos en una primera sesion, presionados por la
demanda familiar de acceder a un bono econdmico por discapacidad, por la exigencia
institucional de categorizar al nifio para permitir su ingreso a una escuela o por la
sobrecarga de los servicios publicos de salud mental que no disponen del tiempo

necesario para una evaluacion rigurosa. En todos estos casos, la logica institucional y
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econdmica impone su propio tiempo —el tiempo de la urgencia burocratica— sobre
el tiempo ldgico que el diagnostico clinico requiere. El resultado, como sefalan
Artigas-Pallarés y Paula-Pérez (2015), es una produccion acelerada de etiquetas que
no describen la condicion del nifio, sino la presion del sistema que las genera. Y es que
este es un desplazamiento profundo: ya no es el clinico quien concluye a partir de lo
que observa, sino el sistema quien empuja la conclusion a partir de sus propias
necesidades.

Esta precipitacion diagnostica tiene ademas una consecuencia que con frecuencia
no se considera y que vale la pena nombrar: el diagnéstico prematuro puede producir
aquello que pretende describir. Cuando un nifio es nombrado desde el déficit antes de
que su cuadro se haya revelado en su singularidad, ese nhombramiento reorganiza la
forma en que sus padres lo miran, la forma en que los docentes lo tratan y la forma en
que el propio nifio comienza a construir una imagen de si mismo. No se trata de que el
diagndstico genere autismo donde no lo hay, sino que el peso del diagndstico fija una
posicién subjetiva que no esta presente.

La defensa del tiempo l6gico en la clinica infantil no es, entonces, una defensa de
la lentitud como valor en si mismo. No se cuestiona la importancia de intervenir
oportunamente, sino la confusion entre detectar sefiales de alarma clinica y emitir un
diagnostico definitivo sin espacio a las preguntas, pues, como plantean Tulcanazo y
Villegas (2023), en teoria la evaluacion de primer nivel tiene como objetivo detectar
precozmente a los nifios en riesgo y derivarlos a especialistas para una evaluacion
profunda. Sin embargo, en la préctica cotidiana, estas herramientas de tamizaje son
empleadas de forma erronea, ya que se les atribuye todo el peso diagnostico, lo cual
deriva en etiquetamientos prematuros. Esta distincion entre la deteccion de sefiales y
el diagndstico definitivo es exactamente la diferencia que existe entre el instante de
ver y el momento de concluir; ambos son necesarios entre si, por ello, no pueden ser
confundidos ni constituir por si solos el eje central del diagnéstico, porque
desembocaria en diversas consecuencias clinicas y subjetivas graves. Porque lo que
esta en juego no es solo la exactitud de una categoria —es la apertura o el cierre de las
posibilidades subjetivas de un ser que todavia esta constituyéndose, y que no tiene
ningun recurso para defenderse frente a un nombre que lo precede y lo define antes de

que él mismo haya podido decir algo sobre quién es.
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Riesgos clinicos y éticos del sobrediagndstico.

Todo lo analizado a lo largo de este capitulo confluye en una pregunta que no puede
eludirse: ¢quée consecuencias produce el sobrediagnostico sobre el nifio, su familia y
su trayectoria vital? ¢ A qué queda reducido todo cuando la categoria diagnostica se
impone sobre la escucha? Y es que esta no es una pregunta retérica —tiene respuestas
concretas y mensurables, algunas de las cuales ya se han ido anticipando a lo largo de
los apartados anteriores. El sobrediagnostico —entendido como la asignacién de una
categoria diagndstica a sujetos cuya condicién no la justifica, o cuyo diagnéstico ha
sido producido por presiones institucionales, econdmicas o temporales ajenas a un
proceso clinico riguroso— produce efectos que se despliegan en tres dimensiones
simultaneas e interdependientes: la clinica, la subjetiva y la ética. Ninguna de estas
tres dimensiones pueden ser comprendidas de manera aislada, puesto que el dafio
clinico produce efectos subjetivos y a su vez revela la dimensidn ética de lo que esta
en juego.

Clinicamente, la mala orientacion del tratamiento es el riesgo mas inmediato; esto
se debe a que cuando un nifio con estructura neurédtica —en el que el sintoma es un
retorno de lo reprimido dirigido a un Otro— es tratado con métodos disefiados para el
autismo, se produce un error de intervencion que puede consolidar en él una posicion
de déficit que no responde a su estructura. Y es que Torres Miranda (2017) documenta
en contextos institucionales ecuatorianos como la confusion entre estructuras distintas
a partir de criterios puramente conductuales conduce a diagndsticos erréneos y a una
mala orientacién de la direccion de la cura, generando en algunos casos una escalada
de intervenciones que agravan el cuadro en lugar de aliviarlo. Por su parte, Novoa
Jurado (2018) resalta que el sobrediagnéstico no es un problema menor referente a la
precision técnica, sino que responde a un asunto ético de primer orden que genera
implicaciones iatrogénicas: dafio fisico a través de medicaciones e intervenciones
innecesarias; dafio psicoldgico, a través de la ansiedad, el estigma y el cuestionamiento
de la identidad; y dafio social, a través de la angustia de las relaciones familiares y
limitacidn de las expectativas educativas, laborales y legales futuras, tanto para el nifio
como para la familia. Estos dafios no ocurren de manera aislada, sino que se producen
de manera simultanea, y sus efectos se acumulan e incrementan con el tiempo, en lugar

de atenuarse y disminuir.
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Asimismo, es posible afirmar que en la subjetividad infantil no hay dafio mas
profundo que la instauracion de una identidad desde el déficit, ya que llega a organizar
la vida del nifio desde una mirada de aquello que le falta, incluso desde antes de haber
podido construir una imagen propia, pues el estigma vinculado al diagnostico de
autismo opera mediante visiones negativas y distorsionadas en cuanto a las diferencias
que pueden presentar las personas diagnosticadas, y que, segun Araudjo et al. (2023),
afecta de forma directa a las posibilidades de inclusién social y educativa, algo que
Ilega a ser particularmente grave cuando el diagndstico es emitido de forma errénea o
prematura, porque cuando el estigma se aplica sobre un nifio cuya singularidad no
corresponde a la categoria que lo define, este aprende con el tiempo a verse a si mismo
desde dicha categoria debido a que nadie en su entorno le ofrecid otra mirada, porque,
tal como sefialaron Almeida y Neves (2020), al promover una “patologizacion precoz”,
el diagndstico asume el valor predictivo del destino del sujeto, amalgamando el cuadro
nosografico a la dimension ontologica del ser: el nifio deja de tener un diagndstico para
convertirse en él. Esta operacion, que desde afuera puede parecer una descripcién
clinica neutral, es desde adentro una sentencia que organiza la experiencia de si mismo
de ese nifio durante afilos —Yy en muchos casos, durante toda la vida.

Respecto a la dimension ética, Christiansen (2023) introduce el concepto de
injusticia epistémica para describir el dafio especifico que se produce cuando los
sistemas diagnosticos como el DSM-5 y la CIE-11 niegan o distorsionan la
credibilidad de la experiencia subjetiva del paciente. Esta injusticia puede adoptar dos
formas: injusticia testimonial, que se refiere a cuando se invalida lo que el propio
sujeto dice sobre su experiencia; y la justicia hermenéutica, que surge cuando los
marcos conceptuales disponibles no permiten comprender adecuadamente la
experiencia del sujeto que ha sido construida sin su participacion. Y es que esta
clasificacion de injusticias, aplicadas al sobrediagnostico de TEA en la infancia,
describe con precision la situacion del nifio cuya historia, contexto y subjetividad son
sustituidos por un inventario de conductas observadas en pocas sesiones por un
profesional que llega con una hipotesis ya formulada. El nifio no tiene la posibilidad
de objetar ese proceso —no dispone de los recursos ni de la posicion institucional para
hacerlo—, y esa asimetria radical es la que hace que la responsabilidad ética del clinico
sea particularmente exigente en el trabajo con infancias. Porque quien no puede
defenderse, depende enteramente de que quien lo evalla lo haga con el rigor, la lentitud

y la honestidad que su situacion exige.
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Es frente a estos riesgos desde donde el psicoandlisis no propone rechazar el
diagndstico como herramienta, sino sostener una posicion ética que lo contextualice y
lo relativice de manera permanente; respaldando aquello, Calatroni (2021) afirma que
lo que distingue al abordaje psicoanalitico es la fidelidad a los principios éticos de la
practica misma. Esto se debe a que, desde la clinica, el diagndstico no constituye el
punto de llegada, sino que responde a ser una orientacion provisional que debe ser
permanentemente revisada y actualizada en pos de lo que el nifio muestra mediante el
lazo transferencial. Ya que el objetivo de la clinica no responde a confirmar una
hipotesis diagndstica, sino a escuchar lo que el sujeto puede decir o ubicar desde su
singularidad, desde sus silencios, repeticiones, modos de juego o de evitar el mismo.
Es por ello que, desde esta perspectiva, la pregunta que posibilita este capitulo, ¢ Por
qué el TEA?, no se responde con mas diagndsticos ni con protocolos refinados, sino
que se responde desde una escucha dispuesta a sostener la singularidad de cada sujeto
y que logre resistir la presion de los tiempos institucionales, econdémicos Yy
farmacoldgicos que empujan hacia la etiqueta rapida y definitiva. Tal como sostiene
Lacan (2009), el nifio no es normal y eso no deberia constituir un problema a ser

corregido, sino que da cuenta de la condicion misma de su humanidad.
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CAPITULO IV
MARCO METODOLOGICO

Enfoque

La presente investigacion se orientd desde el enfoque cualitativo, debido a que
comprendié e interpretd un fendmeno complejo mediante el analisis de documentos
cientificos, clinicos, tedricos. Los datos numéricos que se presentaron a lo largo de la
investigacion fungieron como referencias que entendieron el fendmeno de aumentos
diagnosticos y comprendieron dicho fenémeno en la clinica actual.

El enfoque cualitativo, ademas, se sustento sobre una concepcion del mundo social
que resulto afin a la orientacion psicoanalitica de esta investigacion, segun mencion6
Walker (2016, p. 16):

Esta metodologia percibe la vida social como creatividad compartida de los

individuos. El hecho de que sea compartida determina una realidad percibida como

objetiva, viva y cognoscible para todos los participantes en la interaccion social.

Ademas, el mundo social no es fijo ni estéatico sino cambiante, mudable, dinamico.

El paradigma cualitativo no concibe al mundo como una fuerza exterior,

objetivamente identificable e independiente del hombre. Existen por el contrario

multiples realidades.

Desde esta perspectiva, el interés de esta investigacion no se centrd en cuantificar
la frecuencia del TEA ni en medir la prevalencia de diagnosticos erroneos, sino que
examinO los constructos alrededor del incremento diagnostico y comprendio las
condiciones clinicas, institucionales, epistemoldgicas y sociales que lo hacian posible.

Este trabajo centro su atencion en examinar los significados construidos alrededor
del incremento de su deteccion y diagndstico, y comprendio las condiciones clinicas,
epistemoldgicas e institucionales que lo hacian posible. Esta flexibilidad resulto
especialmente pertinente para el objeto de estudio que aqui se abordd: el diagndstico
del TEA no como un dato comprensible Gnicamente en términos estadisticos, sino
como una practica que se produjo en un entramado de saberes, presiones
institucionales y posiciones clinicas que solo pudieron ser examinados desde una

mirada que mantuvo abierta la complejidad del fenémeno.
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Alcance

La investigacion presentd un alcance interpretativo-hermenéutico, puesto que se
propuso analizar, comprender y contrastar los significados, argumentos y fundamentos
presentados en la literatura sobre el TEA. La hermenéutica se orientd a la
interpretacion de textos y discursos, considerando que el significado de una fuente se
comprendié al relacionar sus partes con la totalidad del corpus documental y con su
contexto de produccién. En este estudio, dicho alcance permitio comparar las
explicaciones bioldgicas, médicas y psicoanaliticas, relativas al aumento de la
identificacion y los diagnosticos de TEA, con una lectura estructural proveniente del
psicoanalisis, identificando convergencias, divergencias, alcances y limites entre estas
perspectivas. (Quintana, 2019).

Ademas de esto, también se desarrollé un alcance explicativo, debido a que se
detallé como es que se presentaba y se manifestaba, para dar a entender por qué las
causas de este evento y fendbmeno eran tan alarmantes para la clinica actual, que solo

buscaba encasillar y diagnosticar todo con rapidez.

Paradigma

Se escogio el Paradigma de Investigacion: Interpretativo Hermenéutico porque este
proyecto no busc6 medir variables numéricas ni generalizar leyes universales, sino
comprender la singularidad del sujeto. Como mencion6 Martinez (2013), el paradigma
interpretativo comprendio la realidad social desde las l6gicas cuantitativas, razén por
la que este paradigma se fundamenté en las subjetividades y dio cabida a la
comprension del mundo desde la apropiacién que de él hacen los individuos. A su vez,
Quintana (2020, p. 79) menciona que:

En la investigacion hermenéutica, el investigador se involucra en un proceso
dialéctico en el que explora la historia del texto, reflexiona focalizando la atencién
entre el texto y las estructuras de pensamiento del investigador, dialoga con el texto,
interrogadndose y buscando respuestas a sus preguntas, e interpreta el texto en un

recorrido de ida y vuelta entre las partes y el todo del texto.

Metodologia

Los métodos que se utilizaron en esta investigacion fueron el analisis documental

y la revision bibliografica. Estos métodos consistieron en la revision sistematica,
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interpretacion y sintesis critica de fuentes bibliograficas: articulos cientificos,
documentos institucionales y textos tedricos que permitieron abordar el objeto de
estudio desde mudltiples perspectivas. En este trabajo, las fuentes documentales
provinieron tanto del campo del psicoandlisis lacaniano, que ofrecio la orientacion
tedrica y clinica central, como del campo de la psiquiatria, la psicologia del desarrollo
y la bioética, cuyo contraste con la lectura psicoanalitica fue parte constitutiva del

argumento que se desarrollo.

Instrumento

En base a la entrevista, el instrumento implementado para su desarrollo fue la
entrevista semiestructurada. Al respecto, Babativa Salamanca et al. (2024) en su
escrito La entrevista semiestructurada: una herramienta pertinente en la percepcion
de valores sociales para la vida comentd que: “es un instrumento cualitativo que
permite recolectar informacion precisa y detallada durante una conversacion, entre el
entrevistador y el entrevistado, ya sea de manera individual o en grupo” (pp. 94-95).
Este instrumento resultd pertinente, ya que permitié analizar la presencia del fenémeno
de estudio en entornos sociales y clinicos de la actualidad, donde los paradigmas
presentados tienen formas diferentes de llevar la clinica, incluyendo el proceso
diagnostico y el uso de dicho diagnostico. Cabe recalcar que la entrevista fue dividida
en 3 ejes categodricos, ejes que comprenden las principales variables de la
investigacion; se realiz6 un total de 9 preguntas a la poblacién seleccionada.

Los ejes categdricos abordados en esta investigacion respondieron a los tres
objetivos especificos y se organizaron de la siguiente manera:

I.  Enfoque sintomatoldgico-conductual, correspondiente al primer objetivo
especifico.
Il.  Lectura estructural del TEA, correspondiente al tercer objetivo especifico.

I1l.  Sobrediagnostico del trastorno del espectro autista, correspondiente al

segundo objetivo especifico.

Poblacion

En primer lugar, para el proceso de seleccion de la poblacién a analizar se utilizé el
método de muestreo no probabilistico de tipo tedrico, teniendo como resultado un total
de 6 participantes. Cabe recalcar que, de acuerdo con Sampieri et al. (2014), la muestra
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de tipo tedrica es pertinente, puesto que permite “entender un concepto o teoria,
eligiendo las unidades que poseen uno o varios atributos que contribuyen a formular
la teoria” (p. 389). La poblacion seleccionada considera a profesionales con el perfil
de psicologo clinico, de los cuales se establecieron como criterios de inclusion el tener
experiencia y conocimiento respecto al TEA; las diversas maneras en que la actualidad
se suele abordar este diagndstico y ejercer como psicélogo clinico profesional. Otro
de los criterios de inclusion fue tener un enfoque psicoanalitico y llevar su clinica
desde esa corriente. A su vez, los criterios de exclusion aplicados fueron: ser estudiante
sin experiencia profesional clinica y que el participante no tenga un enfoque préctico
psicoanalitico.

En base a las entrevistas aplicadas en el estudio de este trabajo, fue posible ubicar
la postura critica de la poblacién especifica para el desarrollo de la investigacion,
condensando la informacion propuesta en 1 tabla en funcion de las variables
categoricas planteadas en los objetivos de esta investigacion. La transcripcion
completa de las entrevistas se ubico en el apartado de Anexos, en Anexo 1y Anexo 2.

Con respecto a la presentacion de los resultados, se obtuvo como respuesta lo

adjuntado en el siguiente esquema:

ENTREVISTAS

VARIABLES DE ESTUDIO PREGUNTAS
Enfoque sintomatolégico- 1. ¢En la evaluacion del TEA, qué instrumentos o
conductual criterios suele utilizar para su diagndstico?

2. ¢Cudles considera que serian los alcances y
limitaciones del enfoque sintomatoldgico-
conductual para el diagndstico del TEA?

Lectura estructural del TEA 3. Enrelacion con el diagnéstico del autismo, ¢qué
implicaria hacer una lectura estructural desde la
clinica infantil?

4. (Cudles considera que serian los alcances y
limitaciones de hacer una lectura estructural
psicoanalitica para el diagnostico del TEA?

5. ¢Qué lugar ocupa la subjetividad del nifio en una
lectura estructural del TEA frente a una etiqueta
diagndstica?

Sobrediagnadstico del 6. En su experiencia, ¢diria que ha observado un
Trastorno del Espectro aumento en los diagnosticos de TEA en los
Autista altimos afios? ¢a qué cree que se deba esto?

7. ¢En la clinica actual cree que existen practicas
que favorezcan un sobrediagndstico del TEA?
;Cuales?
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8. ¢Consideran que un enfoque sintomatol6gico-
conductual podria  derivar  en un
sobrediagndstico del TEA?

9. ¢Considera que el contexto sociohistorico actual
influye en la forma en que se diagnostica el

TEA? ;Cémo?
PROFESIONALES:
PARTICIPANTE PERFIL PROFESIONAL
- Psicologa Clinica
PROFESIONAL 1 - Con orientacion de enfoque Psicoanalitico

- Mgtr. En Psicoandlisis y educacidn privada

- Psicologa Clinica

- Con orientacién de enfogue Psicoanalitico

- Psicéloga del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza
Bustamante

PROFESIONAL 2

- Psicologa Clinica

PROFESIONAL 3 - Psicoanalista

- Con orientacion psicoanalitica en su atencion en la clinica
privada Infanto - Juvenil

- Psicologa Clinica
- Con formacion psicoanalitica
- Psicéloga en la Unidad Educativa Juan XXIII

PROFESIONAL 4

- Psicologo Clinico

PROFESIONAL 5 - Psicoanalista

- Con orientacion de enfoque Psicoanalitico Lacaniano
- Psicologo de Atrios

- Psicologa Clinica
PROFESIONAL 6 - Con orientacion en el psicoanalisis Lacaniano
- Psicoanalista en formacion
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CAPITULO V

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En base a las entrevistas aplicadas en el estudio de este trabajo, fue posible ubicar
la postura critica de la poblacién especifica para el desarrollo de la investigacion,
condensando la informacion propuesta en 1 tabla en funcién de las variables
categoricas planteadas en los objetivos de esta investigacion. Cabe resaltar que la
transcripcion completa de las entrevistas se encuentra en el apartado de anexos 1.

Con respecto a la presentacion de los resultados, se obtuvo como respuesta lo

adjuntado en el siguiente esquema.

Tabla 3. Respuestas del grupo de Psicologos Clinicos de la ciudad de Guayaquil
frente al enfoque sintomatol6gico-conductual en el diagnostico del trastorno del
espectro autista.

VARIABLES/CATEGORIAS Y SU RESPUESTA
Participantes Enfoque sintomatolégico-conductual
Coment6 que dentro de su practica clinica no concibe al
autismo como un déficit, por lo cual, no lo diagnostica
mediante manuales estandarizados, sino, que constituye el
diagnostico mediante las entrevistas a padres, la escucha de
la historia de nifio y la observacion clinica que realice en
cuanto a la relacion del nifio con el cuerpo, los objetos, el
Otro y el lenguaje.
Entrevistado 1 Por otro lado, del enfoque sintomatoldgico conductual
reconocio que uno de sus principales alcances es acceder a
un diagnoéstico oportuno que permita a su vez el
acompariamiento necesario, sin embargo, refirié que una de
las principales limitaciones es poner en riesgo de reducir la
mirada hacia el nifio exclusivamente a sus sintomas, lo cual
termina excluyendo la singularidad y sus arreglos
personales.
Comentd que, en su préactica clinica, se fundamenta en los
criterios del CIE-10 y la valoracién clinica integral, por lo
cual, considera la historia del desarrollo, asi como también
realiza diversas entrevistas a cuidadores y sobre todo la
observacion directa. Por otro lado, afirmé que en ocasiones
Ilega a usar cuestionarios como el CARS Unicamente como
apoyo, y no basando jamas el diagnostico solo en test.
Por otro lado, del enfoque sintomatol6gico conductual
reconocio que uno de sus principales alcances es que facilita
la deteccion y la orientacion de la evaluacion, sin embargo,
refirio que una de las principales limitaciones es que se
centra de manera exclusiva en la conducta observable

Entrevistado 2
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Entrevistado 3

Sefiala que, desde su practica clinica llevada en el area
privada, no aplica ningun instrumento ni herramienta que no
responda a la orientacion psicoanalitica, posicion que ha
mantenido también en instituciones educativas y
universitarias previas. Sefialdé que su critica al enfoque
sintomatologico-conductual se centra en que este se
encuentra reducido enteramente a la estadistica, lo cual
implica que los instrumentos implementados en el
diagnostico no consideran el contexto sociocultural en el que
se desarrolla el nifio.

Destac6 como muchas de las evaluaciones que son llevadas
a cabo para el diagnéstico del TEA, intentan ubicar un
diagndstico del sujeto sin el sujeto, basdndose Unicamente en
lo que otros dicen de él —Ila docente, los padres—, “es
[lamativo que se intente ubicar un diagnostico en un sujeto
sin el sujeto”. Reconocid también que en su practica existen
momentos evaluativos, que son llevados en el momento en
que la familia o la institucién lo pide. El propdsito de este
momento es conocer el tiempo l6gico en que se encuentra el
nifio y su relacién con el lenguaje y el cuerpo, desde donde
se orientan las formas de acompafiamiento.

Entrevistado 4

Comento que, si bien reconoce la existencia de instrumentos
como el ADOS-2 y el ADI-R, los considera herramientas
que se quedan cortas al momento de comprender la historia
del sujeto y su relacién con los otros. Por ello, enfatiza en la
importancia de la observacion clinica directa, la historia
familiar y el tiempo légico necesario para cada caso. Sefial6
que el alcance del enfoque sintomatoldgico-conductual
radica en su funcionalidad institucional, ya que produce un
lenguaje técnico que permite la comunicacion con colegas,
escuelas e instituciones. No obstante, identifica como
limitacién principal que la etiqueta diagnéstica puede
terminar aplastando al sujeto, pues el checklist clasifica y
nomina, pero no da cuenta de la posicion subjetiva de la
persona, quedandose Unicamente en lo que cumple y lo que
no se cumple sin comprender la l6gica singular de la psiquis
de la persona.

Entrevistado 5

Dentro del enfoque sintomatolégico conductual el
participante comenta que no se hace valer de ninguna
evaluacion para llevar a cabo su proceso diagnostico, su
formacion va exclusivamente llevada del psicoanalisis,
donde se hace valer de su criterio y formacion, analiza la
relacion del sujeto con los objetos pulsionales, el
entrevistado comenta: “el diagnostico diferencial entre
psicosis y autismo lo que buscamos es cual es la relacion con
es con los objetos; voz y la mirada”. En relacion con ese uso
de los objetos comenta, y de los mecanismos de defensa es
que puede llegar a un diagnéstico Entre su perspectiva con
respecto a las limitaciones y alcances de este enfoque
comenta: “en lo que yo conozco que, no voy a decir que soy
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un experto en eso, pero si lo que he escuchado es que hay
como una rigidez digamos en el tema de los patrones que se
tienen que clasificar”.

Aclaré que en base a su formacion como psicoanalitica no
se encontraba en posicion para responder la pregunta de
manera sustancial, pero dentro de las herramientas que de las
que ella se hace valer coment6: De hecho, debemos ir méas
alla del diagnostico. Alojar un tratamiento posible para el
sufrimiento de ese sujeto, nifio, adulto, autistas, psicotico,
€S0 €S una posicidn ética de acuerdo con la practica que yo
Entrevistado 6 sostengo. Se mantuvo al margen de dar respuestas desde una
posicion epistemoldgica que no conoce, pero coment6 lo
siguiente: “no tengo una practica o un conocimiento
epistémico extenso mas alla de lo general, pero diria que es
cierto que los cognitivos conductuales se centran en la
conducta y como erradicar la conducta que no es favorable
para este sujeto en este momento” priorizando en un primer
momento mas la conducta que la subjetividad.

Dentro de la variable de estudio Enfoque sintomatolégico conductual, los
participantes mantuvieron su posicion ética desde un enfoque psicoanalitico; al
pertenecer a este enfoque, las herramientas de las que se hacen valer para sostener su
diagnostico suelen ser casi exclusivamente su criterio clinico, pero esto no descarta el
conocimiento sobre las pruebas utilizadas por otro enfoque. Ademas de esto, dentro de
su practica clinica, ellos privilegian la dimension de las singularidades del sujeto para
llegar a un diagndstico acertado frente a la estructura.

Ademas de esto, al pasar a hablar sobre las limitaciones y alcances de este enfoque,
Ilegan a coincidir en que las limitaciones de dicho enfoque residen cuando la practica
profesional centra su atencion casi exclusivamente en las conductas observables, y las
etiqueta en el diagndstico que mas se acople a lo observado, dejando esto por fuera la
singularidad y subjetividad que hace especial el caso a caso. Algunos de ellos, al
momento de hablar de los alcances, mencionan cdémo este enfoque termina
funcionando como un lenguaje comin que permite comunicarse entre las diferentes
instituciones: escuela, hospital, etc. Ademas, también el poder lograr una deteccion

mas veloz. Y del hecho que permite un lenguaje interinstitucional.

Tabla 4 Respuestas del grupo de Psicélogos Clinicos de la ciudad de Guayaquil
frente al enfoque sintomatoldgico-conductual en el diagndstico del trastorno del
espectro autista.

| VARIABLES/CATEGORIAS Y SU RESPUESTA
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Participantes

Lectura estructural psicoanalitica

Entrevistado 1

Comento que el psicoanalisis entiende al autismo como una
estructura subjetiva donde las defensas frente a la demanda
invasiva del otro son singulares y se dan a manera de, es por
ello, que, para este entrevistado, la subjetividad juega un
papel fundamental, pues implica ubicar un sujeto con
arreglos inéditos més allé del diagnostico.

Con base en ello, reconoce la importancia del psicoanalisis
frente al TEA, porque es la lectura que pudo apostar por el
encuentro y consentimiento del autista mediante un "dulce
forzamiento” que termina posibilitando que tanto los
maestros puedan inventar modos de transmision, como los
padres puedan acompafiar mas alla de la conducta o el
diagnostico.

Sin embargo, reconocid que una de las principales
limitaciones de la lectura psicoanalitica es requerimiento
temporal para posibilitar el encuentro y conocimiento, el
cual, no se ajusta a estandares u objetivos preconcebidos.

Entrevistado 2

Mencion6 que desde la lectura psicoanalitica es posible
comprender al nifio mas alla de los sintomas, pues se pone
en juego no solo la observacion de la forma particular de
relacionarse con los demas, sino también el juego, el
lenguaje y los vinculos. Es por ello, que considero la
subjetividad como el elemento central; porque, aunque el
diagndstico orienta, es imposible definir al nifio a partir de
eso en su totalidad.

Ante lo que menciono, también le atribuyo a la lectura
psicoanalitica el acercamiento a la singularidad del nifio,
pues considerd que de esta manera se ha logrado evitar que
el nifio quede reducido a una etiqueta diagndstica.

Entrevistado 3

Comunica, que la lectura estructural implica no dejar de lado
el desarrollo del nifio ni su historia, entendida como la del
sujeto que es hablado a través de los otros. Desde la teoria
lacaniana, sefial6 que se trata de captar el momento l6gico
en que se encuentra el nifio y como este reacciona con su
cuerpo y con el lenguaje, orientando el trabajo al caso a caso
a partir de esa lectura. Destaco que el autismo continla
siendo un campo de debate abierto dentro del psicoanalisis
—incluso la pregunta de si constituye a una cuarta estructura
permanece sin respuesta definitiva—, y que esa apertura le
conviene al propio sujeto, pues el problema real de la
infancia es que rapidamente se la ubica en una categoria.
Respecto de la subjetividad, sostuvo que, inclusive cuando
existe un diagnéstico de TEA otorgado por una institucion,
el trabajo analitico consiste en encontrar al sujeto dentro y
mas alla de ese diagndstico, planteando que siempre es
posible sostener un lugar de dignidad para el sujeto, incluso
con el diagnostico de por medio.

Entrevistado 4

Refiere que desde la orientacion psicoanalitica lacaniana el
autismo no es pensado como un déficit ni como un desfase,
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sino como una posicion subjetiva Gnica y singular, lo que
implica darle a cada sujeto un lugar propio en su relacion
con el lenguaje, el goce y el Otro. Sefialé que la lectura
estructural le permite hacer una lectura de la posicion
subjetiva de la persona en lugar de una lectura clasificatoria,
siendo el sujeto mismo quien orienta el trabajo clinico y
consiente el posible tratamiento. Como alcance, destaco que
esta posicion saca al nifio de la estadistica para convertirlo
en un sujeto singular con sus propios arreglos. Como
limitacidn, sefialo que el tiempo es radicalmente distinto al
de los programas psicoeducativos: mientras estos tienen
objetivos medibles en plazos definidos, el psicoanalisis se
rige por los efectos que se producen sobre el sujeto, lo que
puede entrar en tension con las demandas institucionales de
resultados verificables.

Entrevistado 5

Comento que, si ha evidenciado un sobrediagnostico con
respecto al TEA, lo relaciona con la sobreestimulacion en la
infancia y un compromiso en las construcciones subjetivas
actuales en las familias que no terminan de desarrollar el
simbolico necesario para la entrada del nifio al lenguaje. Por
lo que dentro de una mala préactica clinica estas anomalias
pueden ser encasilladas, dentro del amplio espectro
diagnostico del autismo. A su vez resalto que una mala
practica enfocada en lo sintomatoldgico conductual podria
derivar en un sobrediagnostico diciendo: “Mas que nada por
el tema de los patrones” y argumentando: “Si me parece que
el sobrediagnostico esta influenciado por esa vision muy
conductual, muy observable a nivel de comportamiento”
Resaltando el hecho de que si la practica se enfoque
exclusivamente en lo conductual si se hablaria de un
sobrediagnostico.

Entrevistado 6

Dentro de la practica psicoanalitica, mantiene que debe ser
una practica sostenida en la ética, el tratamiento posible ira
de la mano de la estructura y de la singularidad del caso a
caso. Comentd que la subjetividad es lo primordial, lo
angular dentro del espacio psicoanalitico para a raiz de eso
poder ir trabajando en lo particular y en las estructuras,
comentd: “Desde el inicio la lectura estructural es lo
importante, no se puede realizar intervenciones pensando en
neurosis a una psicosis.” Y de que el trabajo tiene que
sostenerse como si fuera la primera vez, desde la posicion
de no saber. A su vez relato que pensando en los alcances
sera la manera en la que se vela por la subjetividad, para
poder engancharlo a una cadena mas extensa de los propios
intereses del sujeto autista. Dentro de las limitaciones
menciona que Es muy importante el trabajo con los padres.
No como una limitacion sino como. Una apuesta decidida
que td sabes que trabajar como un nifio, no solo si es un
autista. Significa también sostener un trabajo con los padres.
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Porque no es sin los padres. Quizéas seria una limitacion no
tener esa claridad.

Dentro del eje de lectura estructural, los profesionales pudieron desenvolverse de
maneras mas acordes a su formacién académica; la principal concordancia entre los
profesionales radico en la posicion que se le da a la subjetividad y a la singularidad
para llevar a cabo un abordaje ético del autismo. Concordaron en la necesidad de ir
mas alla de la etiqueta diagndstica, la estadistica y lo puramente conductual. Ya que,
en lo singular, en los arreglos particulares y en la relacion con el lenguaje, el goce, el
cuerpo y los objetos es donde se encuentra la diferencia y lo que permite la orientacién
del trabajo. Por otro lado, las diferencias y matices que existen entre las respuestas
brindadas van desde el cuestionamiento entre los ritmos del psicoanalisis con las
demandas institucionales o psicoeducativas de resultados rapidos y verificables; otros
sefialan un posible enmascaramiento de conductas que, en vez de responder a un
autismo, podria tener un origen en una entrada tardia o inusual en la dimensién de lo
simbdlico, una sobreestimulacién que atrofia la pulsion epistemofilica. Y, por ultimo,
enfatizaron el hecho de que el tratamiento requiere ineludiblemente sostener un trabajo
paralelo con otros profesionales y decidido con los padres como parte fundamental de
la direccion de la cura.

Tabla 5. Respuestas del grupo de Psicélogos Clinicos de la ciudad de Guayaquil
frente al sobrediagndstico del trastorno del espectro autista.

VARIABLES/CATEGORIAS Y SU RESPUESTA

Participantes Sobrediagnostico del TEA

Confirm6 que en su practica ha experimentado una mayor
Ilegada de nifios con etiqueta de autismo a la consulta, sin
embargo, realiz6 la aclaracion que no todos lo son. Atribuyd
esta proliferacion de diagnosticos de TEA a la diversa
informacion dispersa en medios sociales y de educacion.

Es por ello, que exhortd las practicas clasificatorias, pues en
su experiencia, reducen al sujeto a sintomas o ndmeros;
Entrevistado 1 reeducando y adaptando la singularidad del sujeto a
conductas que llegan a obturar la misma. De la misma
forma, afirmé que el enfoque conductual es una de las
principales causas del sobrediagnostico, pues se queda en la
observacion de sintomas sin la l6gica subjetiva, al igual que
los discursos de la época, tales como el discurso cientifico y
capitalista, pues en lugar de tener en cuenta la l6gica del
sujeto, se basan en la I6gica de las ofertas estandarizadas.
Afirmé que ha observado una mayor identificacion de casos,
Entrevistado 2 lo cual se lo atribuyé a la mayor sensibilizacion social que
se ha venido elaborando a lo largo del tiempo, pues
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consider6 que se cuenta con mejores habilidades de
reconocimiento de caracteristicas, lo cual ha posibilitado
una basqueda de atencién oportuna. Sin embargo, considera
de igual forma, que la interpretacion de conductas aisladas
como suficientes, si ha intervenido en el sobrediagnostico
del TEA, asi como el uso descontextualizado de
cuestionarios y fallos al momento de ubicar un diagnostico
diferencial, es por ello, que para este entrevistado el enfoque
sintomatoldgico por si solo no constituye el creciente
sobrediagnostico, sino la aplicacion rigida del mismo.

Entrevistado 3

Coment6 que ha observado un crecimiento importante de
centros de atencion psicoldgica y de profesionales que, poco
después de egresar, establecen consultorios especializados
en autismo con modalidades de evaluacion rapidas, lo que
puede favorecer que se emitan diagndsticos de TEA con
mayor frecuencia sin que eso implique un aumento
equivalente de personas autistas. No sostuvo que haya
aumentado el autismo como tal, sino que hay mas
diagnosticos —una inflacion diagnostica vinculada a
condiciones sociohistoricas de la época. En Gltima instancia,
planted que la cuestion remite siempre al terreno de la ética
profesional y a la responsabilidad que implica emitir un
diagndstico.

Entrevistado 4

Confirmé que hay practicas clinicas que contribuyen al
sobrediagnostico del TEA, y las atribuyd tanto a la
hegemonia de los protocolos y manuales diagnosticos como
aun orden econémico y social que impulsa el nombramiento
rapido de cualquier conducta que se desvie de la norma.
Relat6 un caso concreto en que un nifio habia sido registrado
con presunto autismo en sus archivos institucionales desde
los primeros meses de vida, a partir de observaciones
conductuales aisladas, sin que mediara ninguna evaluacion
rigurosa; al retomar la lectura desde cero, el autismo fue
descartado y el trabajo clinico se orientd hacia otras
cuestiones, con efectos visibles en la manera en que
maestros y familia se relacionaban con el nifio. Sostuvo que
de cada cinco o seis informes que llegan a su consulta con
diagnostico de autismo, al menos cuatro no corresponden a
una posicion estructural autista, lo que refleja el alcance real
del problema. Vincul6 este fendmeno con la dificultad que
tienen los propios profesionales para tolerar la
incertidumbre clinica, sefialando que el impulso de darle un
nombre a todo lo que no entra en la norma responde también
a una angustia subjetiva de quien diagnostica.

Entrevistado 5

Comento que, si ha evidenciado un sobrediagndstico con
respecto al TEA, lo relaciona con la sobreestimulacion en la
infancia y un compromiso en las construcciones subjetivas
actuales en las familias que no terminan de desarrollar el
simbolico necesario para la entrada del nifio al lenguaje. Por
lo que dentro de una mala préctica clinica estas anomalias
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pueden ser encasilladas, dentro del amplio espectro
diagnostico del autismo. A su vez resalto que una mala
practica enfocada en lo sintomatoldgico conductual podria
derivar en un sobrediagnostico diciendo: “Mas que nada por
el tema de los patrones” y argumentando: “Si me parece que
el sobrediagnostico esta influenciado por esa vision muy
conductual, muy observable a nivel de comportamiento”
Resaltando el hecho de que si la practica se enfoque
exclusivamente en lo conductual si se hablaria de un
sobrediagnostico.

Dentro del apartado de si existe realmente un
sobrediagndstico afirmo6 que si, comenta: “Si, También hay
mas malos diagnosticos. Me ha tocado Comprobar lo
contrario y guiar toda una dindmica familiar a apuntar la
urgencia hacia otro lugar.” Argumento la relacion del
diagnoéstico con un decaimiento del nombre del padre y de
Entrevistado 6 la funcion paterna, generando subjetividades mas fragiles,
que podrian confundirse o dificultar la entrada a la neurosis.
Se mantuvo al margen al momento de sefialar si un enfoque
sintomatologico conductual podria derivar en un
sobrediagnostico de TEA, y de manera ética, se limitd hablar
desde su enfoque y conocimiento. Dentro de las causas guio
sus respuestas hacia el caso a caso, y sobre todo hacia el
manejo de la angustia de los padres, para direccionarlos en
el proceso del infante.

Referente al eje del sobrediagnostico, los profesionales concordaron
unanimemente en que existe un aumento significativo en el diagnostico del TEA, pero
que dicho sobrediagnéstico no implica un incremento real de los sujetos con estructura
autista. En base a esas similitudes, se puede formar la opinién sintetizada de que la
inflacion diagnosticada es el sintoma de una época con mdltiples dificultades; una
demanda que en modo general puede responder a un discurso capitalista que se
encuentra caracterizado por la exigencia de respuestas inmediatas y la administracion
de pruebas répidas, estandarizadas y descontextualizadas, las cuales, al apoyarse en
una vision exclusivamente conductual, terminan encasillando cualquier conducta que
se termine desviando de la norma, perdiendo de vista la singularidad, el desarrollo
simbdlico y la logica subjetiva que sostiene cada caso. No obstante, se evidencian
diferencias en cuanto al origen y la interpretacion de este fendmeno. Las atribuciones
varian profundamente: algunos apuntan hacia problematicas sistémicas y de la practica
clinica, tales como la inexperiencia en nuevos centros de atencion, la intolerancia del
profesional a la incertidumbre o la propia angustia de quien emite el diagnostico

apresurado; en contraste, otros situan la raiz del problema en la dinamica familiar y
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estructural, sefialando factores como la sobreestimulacion infantil, las dificultades para
establecer el orden simbolico necesario para la entrada al lenguaje y el decaimiento de
la funcion paterna que termina con arreglos singulares que pueden confundirse con un

autismo.

Analisis de Resultados:

Esta investigacion se propuso analizar de qué manera el predominio de un enfoque
sintomatologico-conductual, frente a una lectura estructural psicoanalitica, incide en
el sobrediagnostico del Trastorno del Espectro Autista en la clinica infantil. A partir
del desarrollo y sintesis de las entrevistas que fueron aplicadas, los hallazgos obtenidos
permitieron establecer una articulacion entre las variables categéricas propuestas, el
contraste entre la recapitulacion teorica desarrollada en la presente investigacion y la
postura de los psicélogos clinicos entrevistados.

La comprensién de este fendmeno presente en la clinica actual, el sobrediagnostico
del TEA, como ha podido evidenciar la teorizacion a lo largo de este trabajo y la
informacién recibida por los profesionales entrevistados, es que este fendmeno no
puede ser entendido ni problematizado desde una Unica posicion. Dicho fenédmeno
traspasa las fronteras del espacio clinico y se convierte en un campo polimorfico que
responde en diferentes direcciones segun se lo interrogue.

Lo primero que esta investigacion permite concluir es que el fenébmeno del
sobrediagndéstico del TEA no puede ser entendido ni problematizado desde una Unica
posicion. Traspasa las fronteras del espacio clinico y se convierte en un campo
polimorfico que responde en distintas direcciones segun se lo interrogue: desde lo
epistemoldgico, lo institucional, lo social y lo subjetivo. El recorrido histérico del
autismo mostroé que las modificaciones a sus criterios diagnosticos no respondieron
exclusivamente a avances en la comprension clinica del fendmeno, sino que se
articularon también con condiciones sociales, econémicas y politicas. A lo largo del
tiempo, esos cambios fueron ampliando y descartando caracteristicas con el proposito
de englobar bajo un diagnostico lo mas estandarizado y fiable posible. En
contraposicion, disciplinas como el psicoanalisis teorizan y construyen su concepcién
del autismo desde otros pilares, sostenidos en su propia corriente de estudio y
orientados por una pregunta distinta: no quée conductas presenta el nifio, sino desde qué

posicién subjetiva se organiza su relacion con el lenguaje, el cuerpo y el Otro.
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El hallazgo central que esta investigacion permite levantar es que la incidencia del
enfoque sintomatoldgico-conductual en el sobrediagnostico del TEA es innegable, y
no se trata de una falla tedrica corregible con mejores instrumentos ni de que los
manuales diagnosticos fallen en sus criterios. Es algo méas profundo: son las propias
limitaciones que este enfoque arrastra; una practica que no termina de ser flexibilizada
por los profesionales, la demanda de la inmediatez y el desplazamiento de la pregunta
por lo subjetivo. El discurso biomédico que orienta esta practica hacia la emision de
un diagndstico a partir de lo observable en una o dos consultas instala en la clinica un
agente dafiino. Al tomar Unica y exclusivamente la conducta observable como criterio
diagnéstico suficiente, este enfoque prescinde de una pregunta que no puede obviarse:
la pregunta que sostiene el psicoandlisis por la posicion del sujeto respecto del
lenguaje, del cuerpo y del Otro.

La subjetividad del infante, el tiempo légico de cada nifio, la forma en que el
lenguaje no es solo la palabra, sino también el silencio, el gesto, la relacion con el Otro,
todo eso queda fuera de una primera consulta que pretende concluir con un
diagnostico. Y lo que queda fuera no es un dato menor: es lo que haria posible el
terminar de comprender.

Este fendmeno, que los propios entrevistados confirmaron desde adentro de su
experiencia en la practica clinica, produce un dafio que esta investigacion permite
nombrar con precision. Cinco de los seis entrevistados confirmaron haber recibido
casos con diagndsticos previos de TEA que, al ser evaluados desde una lectura
estructural, correspondian a otra organizacién clinica. El sobrediagnéstico, en este
sentido, no es solo el resultado de una mala practica individual: es también el efecto
de una decision clasificatoria que elimind la posibilidad misma del diagnostico
diferencial al hacer desaparecer la categoria de psicosis infantil de la nosografia
psiquiatrica, produciendo que lo que antes era abordado desde otra Idgica clinica
quedara subsumido bajo el espectro. Dicho de otro modo: que haya méas diagndsticos
de autismo no implica que haya mas sujetos autistas, tal como sefialaron los
participantes de las entrevistas. Los diagnosticos que llegaban a sus espacios no
siempre respondian a una estructura autista.

El origen del autismo en la clinica actual aun permanece desconocido. El enfoque
biomédico intenta articularlo a factores genéticos que, a pesar de evidenciar una
predisposicion bioldgica, no logran ubicar con exactitud una causa definitoria. Los

factores involucrados en su origen son diversos y pueden ir desde la administracion de

86



medicamentos durante el embarazo hasta factores ambientales como el uso excesivo
de pantallas durante la primera infancia, cuyas consecuencias a nivel conductual
pueden confundirse de manera superficial con indicadores de TEA. La infancia, desde
una lectura estructural psicoanalitica, es un proceso fundamental en el que se esta
formando la subjetividad del infante y construyendo un mundo a partir de lo simbolico,
un proceso Unico para cada sujeto y para la realidad en que ese sujeto vive. Siendo asi,
los comportamientos inusuales o las defensas singulares que aparecen durante ese
periodo de formacion no pueden leerse directamente como sintomas de un trastorno
sin antes haber comprendido la posicion subjetiva que los organiza.

El sostén practico del enfoque biomédico-conductual ubica un trastorno del
neurodesarrollo con compromisos en la interaccién social, el lenguaje y la conducta, y
lo diagnostica mediante la propia experiencia y el uso de instrumentos estandarizados
(ADI-R, ADOS-G, M-CHAT-R/F) que organizan ese abordaje en funcién de lo
observable y medible. El recorrido histérico mostré como la ampliacién progresiva de
los criterios diagnosticos y la generalizacidn de los mismos a lo largo de las sucesivas
versiones del DSM, y su consolidacion en el espectro del DSM-5, sentaron las
condiciones epistemologicas para la inflacién diagndstica actual. Desde un inicio, la
anormalidad de ciertas conductas gener6 malestar y la respuesta del discurso médico
fue buscar la manera de englobarlas bajo una categoria que las hiciera legibles.

Los entrevistados confirmaron esta caracterizacion desde adentro de la préactica. El
entrevistado 3 describid los instrumentos conductuales como herramientas que
"responden a la estadistica", construida sobre poblaciones de otros contextos culturales
gue no necesariamente se corresponden con la realidad ecuatoriana, y sefialé que
resulta "llamativo que se intente ubicar un diagndstico en un sujeto sin el sujeto”. Lo
que los instrumentos estandarizados capturan es la conducta descrita por terceros, la
docente, el padre, la madre; lo que queda fuera es exactamente aquello que el
psicoanalisis sostiene como condicion de una comprensién genuina: la posicion
singular del sujeto.

Ademas, el ejercicio profesional desde este enfoque se ve comprometido en
distintos niveles. Al ser una practica estandarizada y el modo hegemanico de ejercer
la psicologia, es méas propensa a caer en reduccionismos que dejan de lado la pregunta
por las maneras singulares y particulares de ser del nifio. El diagndstico infantil se ha
vuelto parte de la politica y la burocracia administrativa: las instituciones educativas

abren y cierran sus puertas en relacion con la obtencion de un diagndstico, se accede a
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bonificaciones econdmicas y los centros gubernamentales que ofrecen apoyo a
personas diagnosticadas terminan jugando un papel importante en la produccién de la
demanda diagndstica. Esta articulacion entre la clinica y la burocracia institucional
facilita el ceder a las demandas del sistema, comprometiendo la ética y la buena
practica, llegando a instaurar lo que se menciond con anterioridad, un proceso
diagnéstico sin sujeto.

El psicoandlisis trae consigo otro modo de conceptualizar las formas particulares
del sujeto, los ejes del lenguaje, el goce y la relacion con el Otro: en el autismo, la
particularidad de los objetos como la voz y la mirada es que generan angustia y el
sujeto tiende a sustraerse de ellos mediante defensas singulares; en cambio, en la
psicosis, pueden convertirse en soporte de fendmenos alucinatorios; en la neurosis, el
sintoma es un retorno de lo reprimido dirigido a un Otro. Los fendmenos observables
no son exclusivos de las estructuras; ahi resalta la importancia del diagndstico
diferencial; no es un refinamiento tedrico de segundo orden, es la condicion que define
la direccion del tratamiento y acompafiamiento del sujeto. El entrevistado 5 articul6
esta distincion con claridad clinica, sefialando que sin diagnostico diferencial
estructural se cometen errores de orientacion cuyas consecuencias pueden ser graves.
El entrevistado 6 lo confirmd desde la préctica: intervenir con un sujeto que en realidad
se organiza desde una psicosis puede resultar particularmente invasivo.

Un punto importante sobre las estructuras que el psicoanalisis propone es su
caracter inmutable en el tiempo. Esta idea se sostiene en el enunciado que lleva a
nombrar a los pacientes dentro de un enfoque sintomatoldgico-conductual; si dentro
de ese enfoque se es en cuanto se padezca, entonces, ¢Cuando no padezco, no soy?
Dentro del psicoanalisis, un sujeto autista, por mas “adaptado y normalizado™ que esté,
no dejara de ser autista; un neurdtico, aunque delire, sigue siendo neurdtico; un
psicotico, aunque no delire, sigue siendo psicético. De ahi que un diagnostico de TEA
brindado por un enfoque sintomatoldgico conductual resulte reversible, no indique una
cura: evidencia, desde un principio, una mala practica. El psicoanalisis distingue
radicalmente entre trabajar con lo que el sujeto es y trabajar con lo que el sujeto
demuestra ser en un momento dado.

El debate lacaniano sobre si el autismo constituye una cuarta estructura —sefialado
por el entrevistado 3— confirma que estos criterios Nno operan como certezas
definitivas, sino como herramientas provisionales de orientacion que deben

permanecer abiertas a la revision clinica. Esta apertura, sefialé el entrevistado, "le
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conviene al autismo": el problema real de los nifios es que rapidamente son ubicados
en categorias, y la disposicién a mantener la pregunta abierta es precisamente lo que
impide esa clausura prematura.

Las implicaciones de un diagnéstico conductual sin lectura ya ni siquiera
estructural, sino singular y subjetiva, incluyen la mala orientacion del tratamiento, la
confusion entre estructuras y la perpetuacion del error a través de los archivos
institucionales. Pero la dimension mas significativa es la subjetiva. Cuando el checklist
reemplaza a la escucha, el nifio queda nombrado desde el déficit antes de que su
singularidad haya podido desplegarse. Siendo que el diagndstico no solo describe al
nifio, sino que lo constituye, en la mirada de sus padres, de sus docentes, en los
archivos que lo seguiran durante afos, el dafio que produce cuando se precipita no es
solo un error clinico: es una forma de silenciamiento de la voz del sujeto. Una voz que,
en el caso del nifio, es especialmente vulnerable porque carece de los recursos
simbdlicos y la posicion institucional para objetar el proceso que lo define. Las
consecuencias concretas incluyen intervenciones y medicaciones innecesarias, la
ansiedad, el estigma y la resignificacion de la propia historia desde la patologia.

Esta idea permite traer de vuelta una afirmacién que resulta clave: si el diagnostico
conductual opera bajo la légica de que "se es en cuanto se padece”, entonces la
pregunta que el psicoanalisis devuelve es legitima: —¢Si no padezco, no soy? Es esa
grieta la que permite poner en evidencia las deficiencias de un diagnostico
exclusivamente basado en aspectos conductuales. EI diagnéstico, una vez instalado,
no espera a ser corregido: organiza afios de vida del nifio y de su familia antes de que
alguien lo cuestione.

El trabajo ético psicoanalitico, en cambio, realiza intervenciones que producen
efectos clinicos y subjetivos distintos. Lo que el psicoanalisis aporta dentro de esta
emergencia de querer responder todo de la manera mas rapida posible es brindar un
espacio para sostener la angustia del sujeto y de su familia. La lectura estructural,
basada en la singularidad y la subjetividad del paciente, es lo que le permite realizar
diagnosticos estructurales sostenibles en el tiempo —posicion que no mantiene el
enfoque sintomatoldégico-conductual, cuyo nombramiento del paciente esta
explicitamente ligado a lo que este presenta en un momento dado.

Algo gue esta investigacion también permite sefialar es la ética profesional como
principio articulador de la clinica responsable. Los seis entrevistados, desde posiciones

y formaciones distintas, coincidieron en que la cuestion del sobrediagndstico no se
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resuelve con mejores instrumentos ni con méas tiempo de evaluacion: se resuelve con
una posicion ética que sostenga la pregunta por el sujeto incluso cuando el sistema
presiona hacia la respuesta rapida. Resulta imprescindible trabajar desde una mirada
que respete la subjetividad del nifio como producto de relaciones sociales y rechace la
medicalizacion de las situaciones cotidianas. El entrevistado 6 lo formuld de la manera
mas radical: su orientacion no es hacia el diagnostico, sino hacia alojar un tratamiento
posible para el sufrimiento del sujeto.

El sobrediagnostico del TEA no puede comprenderse sin considerar las condiciones
de la época que lo producen. La inmediatez que caracteriza al malestar de la época
moderna trae consigo un miedo a lo desconocido y una necesidad urgente de nombrar
todo aquello que se sale de la norma, para darle un lugar y un sentido de pertenencia.
La angustia de los padres que no entienden qué le ocurre a su hijo y buscan respuestas
desesperadamente —una dimension que ninguna lectura puramente sociolégica puede
capturar— es uno de los motores mas potentes de la demanda diagnostica. La
construccion del sujeto depende en parte de la narrativa social actual, y una sociedad
tomada por el discurso capitalista que exige resultados en el menor tiempo posible se
ve directamente relacionada con el fendmeno del sobrediagnostico. La demanda
diagndstica, en este sentido, no comienza después del diagnéstico: comienza desde el
momento en que la familia empieza a buscar un nombre para aquello que no
comprende, y como tal exige ser escuchada antes de ser respondida con una etiqueta.

Esta investigaciéon comenzd con una pregunta que parecia técnica —¢incide el
enfoque diagnostico en el sobrediagnostico? — y el recorrido mostré que la pregunta
no es técnica, sino clinica, ética y politica. No se trata de elegir entre instrumentos mas
0 menos precisos: se trata de decidir desde qué posicion epistemoldgica se va a
escuchar a un nifio que sufre, y qué se va a hacer con lo que ese nifio muestra.

Lacan (2009) formalizo la distincion entre el instante de ver, el tiempo para
comprender y el momento de concluir, sefialando que precipitar el momento de
concluir sin haber transitado el tiempo para comprender no produce una conclusién
mas temprana: produce una conclusion menos rigurosa. Aplicada al diagndstico, esta
distincion revela con precision lo que esta en juego: un diagnéstico producido sin ese
tiempo para comprender no describe a un sujeto —describe la prisa del sistema que lo
produce. Y esa prisa, como mostraron los entrevistados, tiene efectos sobre el nifio que
pueden durar afios, modificar la mirada de quienes lo rodean y cerrar prematuramente

posibilidades que, de otro modo, habrian permanecido abiertas.
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CONCLUSIONES

El punto de partida de esta investigacion es una pregunta que pertenece al campo
técnico de la clinica: ¢De qué manera el predominio de un enfoque sintomatoldgico
conductual incide en el sobrediagnostico del Trastorno del Espectro Autista? Es esta
pregunta la que abrio las puertas a esta investigacion, del recorrido bibliografico,
analisis documental, revision histérica, tedrica, y del acercamiento a las experiencias
de los profesionales dentro del contexto nacional. Esta es una pregunta que no solo se
puede entender en una sola dimensidn; este fendmeno atraviesa de manera transversal
tantas implicaciones: clinica, epistemologica, ética y politica a la vez; y cada uno de

esos planos exigié ser abordado con el mismo nivel de cuidado.

Existe un sobrediagndstico de autismo que no necesariamente responde a un
incremento de los sujetos autistas. Lo que esta investigacion puede mostrar es que el
incremento en los diagndsticos de TEA no puede leerse Unicamente como el resultado
de una mayor capacidad y eficiencia del sistema de salud para detectar una condicién
que antes pasaba desapercibida. Al contrario, es el resultado de condiciones clinicas,
institucionales, econémicas y socioculturales que producen diagndsticos rapidos que
no responden a una posicion estructural autista, y que tienen efectos concretos y
mensurables sobre la subjetividad del nifio, sobre su familia y sobre las posibilidades
terapéuticas que el sistema le ofrece o le cierra. Lo que esta investigacion cuestiona no
es la importancia de intervenir oportunamente, sino la confusion entre detectar sefiales

de alarma clinica y emitir un diagndstico definitivo.

Es en relacion con la presente investigacion que resulta posible responder al primer
objetivo especifico. Al recorrer por el entendimiento del TEA a través de los intereses
medibles y diagnosticos del enfoque sintomatoldgico conductual, se hace una extensa
revision que repasa los factores desde el area de la genética hasta los factores
ambientales que terminan teniendo, a ojos del paradigma biomédico, relacion con
posibles causas del autismo. El recorrido historico resulta angular para entender que
siempre ha sido objeto de debate y de diversas adaptaciones diagnosticas que no solo
corresponden Unicamente a la clinica, sino que se envuelven en discursos sociales,
politicos y econdmicos. Ademas de esto, también se logra mostrar el entendimiento
del autismo desde otra disciplina, el psicoanalisis, esto al hacer una breve introduccién

en la dimension estructural que se retoma y profundiza mas adelante en el trabajo.
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Con relacion al segundo objetivo especifico, se logra hacer una extensa recopilacion
y confrontacion de los criterios y practicas sostenidas que podrian derivar en un
sobrediagnostico por parte del enfoque sintomatolégico-conductual. Dicho recorrido
permite confrontar de manera superficial una teoria psicoanalitica y pone en evidencia
las limitaciones y los efectos de una practica estandarizada que no suele ser
flexibilizada por los profesionales. Ademas de esto, el fendmeno de sobrediagnostico
responde en diferentes direcciones y no se queda Unicamente en la clinica, puesto que
se ve involucrado en intereses politicos y monetarios. La patologizacién en la infancia
demuestra ser un negocio, la comercializacion de los sujetos para poder asi ampliar la
mercantilizacion de la vida, la configuracién de subjetividades autogestionadas y
orientadas por la idea del rendimiento y el consumo. Se ha logrado observar también
como se lleva una actualidad tomada por un discurso de inmediatez, donde las
instituciones a la minima particularidad demandan un diagndstico y, en vista de ese
diagndstico, se ponen en juego las posibilidades del infante. Ademéas de esto, el
diagnostico abre o cierra las puertas a las ayudas gubernamentales; bonificaciones
econdmicas o centros de estimulacion gratuitos que permitan sostener el desarrollo del

nifo.

Y dentro del tercer objetivo especifico, se sostiene a profundidad un entendimiento
exclusivamente desde una orientacion psicoanalitica; se logra refutar la visién
superficial conductual con una lectura que privilegia la subjetividad del infante, en
lugar de buscar encasillar aquello que se sale de la norma. Direcciona la ética hacia
otra perspectiva; se le da el tiempo al infante y lo que prevalece no es la obtencion de
un diagnostico, sino una forma de poder sostener a este sujeto y trabajar con él de la
forma menos invasiva posible. Se fundamenta en la dimension del sujeto, con sus
arreglos particulares y singularidades que hacen unico el caso a caso; se profundiza en
los criterios diagnosticos y en los conocimientos necesarios para poder realizar un
diagndstico diferencial lo méas preciso posible, no centrando su atencién en lo medible
y observable, sino que abriendo la pregunta del ¢Por qué? Lo que permite un trabajo
ético que corresponde a las verdaderas necesidades de este infante y de la familia que

cruza la urgencia.

Las conclusiones de esta investigacion no son una lista de recomendaciones

técnicas, sino que resultan ser la defensa de una posicion: ningun nifio deberia quedar
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clausurado en una categoria antes de que el clinico haya tenido el tiempo l6gico de
encontrarlo. El autismo existe y el nifio autista merece toda la atencidn, el rigor y el
acompariamiento que la clinica puede ofrecerle. Pero ese acompafiamiento solo puede
comenzar genuinamente cuando el clinico se ha dado el tiempo —no cronoldgico, sino
I6gico— de encontrar al sujeto que hay detras de las conductas que el sistema le pide

que confirme.
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ANEXOS

ANEXO 1: ENTREVISTA A PROFESIONALES

Pregunta 1: ¢ En la evaluacién del TEA, qué instrumentos o criterios suele

utilizar para su diagnostico?

Entrevistados

Respuestas

Entrevistado
1

Es importante poder reconocer que desde el psicoandlisis de
orientacion lacaniana el autismo no es visto como un déficit, sino
como un modo singular de estar en el mundo, tal como nos ensefia
Maleval; por eso, a pesar de que se comparta un diagnostico de
autismo, creemos que no hay soluciones generalizadas ni manuales
para todos; més bien creemos en conocer y acompafiar el caso por
caso.

Frente a esto, el diagnostico de un sujeto autista puede construirse
en base a las entrevistas a los padres, la escucha acerca de la
historia del sujeto y una observacion muy fina en su relacion con
el cuerpo, los objetos, el Otro y el lenguaje.

Entrevistado
2

En el Hospital del Nifio Dr. Francisco Icaza Bustamante nos
basamos principalmente en los criterios diagnésticos del CIE-10'y,
sobre todo, en la valoracion clinica integral. Consideramos la
historia del desarrollo, la entrevista con los padres o cuidadores, la
observacion directa del nifio y la experiencia clinica del equipo. En
algunos casos podemos utilizar cuestionarios como el CARS como
herramienta de apoyo, pero no como Uunico elemento para
establecer el diagndéstico. No utilizamos ADOS-2 ni ADI-R como
parte habitual de nuestra evaluacion. Para nosotros, la clinica y la
experiencia del profesional tienen un papel fundamental en la
valoracién diagndstica.

Entrevistado
3

Bueno, yo frente a los sujetos autistas y todos los sujetos que
recibo, no, no aplico nada que no sea de la corriente psicoanalitica.
Desde el 2015 aqui, porgue antes estaba en otros lugares. Ya saben
ustedes: colegio, institucion, universidad. Pero ni siquiera ahi,
siempre me ha acompafiado mucho el cuestionamiento y entonces,
claro, como ha sido un poco esta testaruda, me ha llevado a leer,
investigar para argumentar. También lo que se dice, no, porque no
se puede decir, simplemente no me gusta, no me parece y que esta
bien, pero bueno, mejor argumentarlo, ¢no?

Entonces ni siquiera en los colegios. Yo he tenido tal vez la suerte,
a pesar de que eso no existe, pero si la posibilidad de poder siempre
hablar con las autoridades e introducir. Esto es un trabajo distinto
a la aplicacion del test, ;no? Entonces, imaginense ustedes en este
camino que les digo; si no lo hacian relaciones de dependencia,
como se llama administrativamente, mucho menos lo iba a hacer
aca.

Entonces, desde que fundo este lugar, desde que creo este lugar.
Yo no aplico con los sujetos, los sujetos autistas, cominmente
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[lamados el espectro del TEA, ninguna herramienta, ningun
recurso que responda a una orientacion tedrica conductual o de
cualquier otra que no sea psicoanalitica, pero claro que hago un
trabajo sostenido en la teoria.

Una publicidad alli. Este viernes vamos a hacer presentacion de
casos en la Nueva Escuela Lacaniana y voy a presentar yo a un caso
que acompafo hace seis afios. Donde justamente los padres, que
son médicos y médicos estudiosos, médicos que realmente creen
en la medicina. Apuesta a este trabajo psicoanalitico.

No, apuestan y debaten con la psiquiatria porque, ademéas que
tienen los elementos para hacerlo, ellos no quieren que su hijo esté
sedado. De que ellos no creen que para que €l deje de, por ejemplo,
hacer un ruido, haya que darle medicamento. Entonces es mi oferta
y también es la demanda de un trabajo que no responde a ningdn
test.

Por supuesto que hay momentos evaluativos, porque por supuesto
que si, un padre o un colegio dice: Necesitamos que este nifio sea
evaluado. Si tiene autismo, no es una pregunta; no, por supuesto
que hay un momento. Evaluativo para conocer en qué tiempo
I6gico esta ese nifio, para conocer qué relacion tiene con el
lenguaje.

Nosotros hablamos de términos de estructuras, entonces por
supuesto que hay todo ese trabajo, ¢no?, para luego concluir las
formas de acompafiamiento. Convenientes para el sujeto, pero no
puedo dar cuenta de ningln tipo de herramientas porque no, no son
las que me orientan y no son las que me han servido. Desde siempre
no me han servido. No, yo tampoco sirvo para ese discurso.
Participante 2:

Igualmente, como usted menciona, ya que existe mucho como que
esa demanda por parte de la institucién en el que. Se avale con un
papel, un certificado o algo.

Pero desde aca si se entregan documentos, o sea, claro, por eso les
digo no, en este camino. También sé lo que es estar adentro de una
institucion. Sé los requisitos administrativos y, bueno, también hay
que responder a eso, pero es ir como responder, ¢no? Yo si tengo
informes, pero son informes. Informes escritos asi, letra a letra, de
lo que deseo hablar con esa institucion, transmitir, porque claro,
uno hace un caminito y uno puede decir si entregamos informes
desde acé, pero en reunion.

Solo eso en reunion. La reunion es: sentémonos y muchas veces
los colegios arman el séquito del rector, el coordinador y me
esperan todos alli. Bueno, pero han cedido a que haya una reunion
para la entrega de ese documento que habla de nada mas y nada
menos que los sujetos, sobre todo nifios y adolescentes.

Sobre todo, nifios y adolescentes, si hay. No sé si diez afos
después. Yo diré: No, ya no, no le sirvo, no, considero que el
informe hoy por hoy desde que estoy aca desde la privada. Quiero
decir, si lo hago, si lo hago porque encuentro que hay un trabajo
posible con instituciones a través de ese requisito que lo hablamos.
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Lo debatimos; estan alli puestas a cuestiones como las sugerencias,
pero las sugerencias son tan del detalle, que entonces se hablan y
se conversan y queda guardado ese documento. Pero lo que queda
realmente es la reunion. Dejamos efectos en los docentes, efectos
en la institucion; o sea, desde chico puede ser acogido de otra
manera.

Eso es muchisimo para nosotros. Certificados de asistencia cuando
lo piden, qué bueno, certificado de que esta asistiendo. Bueno, si,
eso, si eso lo va a sostenerlo de mejor manera institucionalmente,
cedo, no, pero no cedo a que no sea personalmente el informe. Y
en la practica, por supuesto, privada, nadie va a, puede intentar,
pero nadie va a poder decir que el psicélogo tiene que aplicar un
método o una técnica.

Eso no funciona asi. No, claro, las instituciones encuentran sus
formas de decir a los padres: "Vayan alli". Su hijo necesita esto y
no esto, y a veces lo dicen de una manera muy sutil. A veces lo
pueden decir de una forma muy agresiva, pero por eso tomo este
ejemplo de este caso que les comento, que voy a hacer un recorte
de este nifio que acompafo hace ya seis afios, porque los padres
también tienen que tomar decisiones y decir. Bueno, esto si, esto
no; hay un punto de tomar decisiones también, aunque no tiene por
qué saber de las técnicas y las teorias porque son padres, por
supuesto.

Pero justamente como padres pueden decir. Bueno, yo no quiero
que a mi hijo lo entrenen; por ejemplo, lo dicen los mismos padres.
Para que mi hijo deje de hacer ese ruido con el que yo creo que es
un ruido con el que nos hace saber lo que quiere. No necesito que
la medicina acalle ese ruido bueno.

Trabajamos con subjetividades todo el tiempo. Con la subjetividad
de la autoridad. Con la subjetividad del docente. Que rechaza ese
nifio porque ese nifio le recuerda a un sobrino. Todo el tiempo estan
en subjetividades; alli no. Entonces hay que encontrar la manera de
que estos otros nos escuchen porque en realidad lo que intentamos
hacer escuchar es la voz del nifio, aunque hable o no.

Sus intereses, que no resiste, que lo ponen mal. ;Por qué rechaza
esa materia? Son cosas sensibles que a ratos pueden parecer obvias,
pero que son importantes decirlas y hacerlas escuchar. Que no nos
hacemos escuchar nosotros, sino lo que ese nifio tiene para decir.
Que Lacan también lo dice asi. Lo que tienen para decirnos.
Entonces, bueno, no. Ninguna técnica, ningin recurso de
conductismo, ni ninguna otra orientacion holistica, lo que sea. Mé&s
que la del psicoanalisis, pero tomando en cuenta el discurso social.
Por supuesto, miren ustedes lo del informe, el certificado. Y otras
cosas que luego hay que ir haciendo la observacién aulica cuando
conviene que la institucion reciba a la practicante del psicoanalisis
dentro del aula, cuando mejor en el recreo, y si armamos algo.

O sea, muy docil, muy docil, muy docil es ir con la institucion. La
institucién, asimismo, una por una. Pero siempre pensando en los
datos clinicos que hemos podido tomar de ese caso para poder
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transmitirlo en una institucion educativa y eso sobre todo en esos
espacios, ¢no?

Niveles primarios, secundarios, también universidad, que son todo
un mundo, pero que también nos escucha y uno logra también hacer
escuchar, que ya esos son otros temas, ¢no?, que si la materia
repetida, que si no es la carrera que el sujeto ha elegido, que el
sujeto elige justamente la carrera en la que en la que peor le va,
pero quiere estudiar eso.

Esos son otros temas, pero que también. Siguen siendo
instituciones, instituciones sociales. Entonces. Psicoanalisis, pero
llevado también a las

Entrevistado
4

A ver yo por lo general me manejo muy éeticamente, porque la
valoracion es muy ética, es decir, sé que existen muchos
instrumentos esta el ADOS-2 y el ADI-R, que son como casi de
cajon, pero son instrumentos que a mi criterio se terminan
quedando cortos al momento de comprender la historia del sujeto
y de entender también su relacién con los otros. Entonces, desde
mi experiencia, yo valoro también la observacion clinica, estar ahi
con el paciente, ver justamente su relacion con los objetos, con el
goce, con el lenguaje y también un poco de la historia familiar.
Jamas descarto tampoco el tema médico, entonces al momento de
realizar las primeras valoraciones, hago una historia de la familia,
de la madre, del embarazo, descartar que haya por ahi alguna
patologia médica, lo que dijo el pediatra, como ha sido el desarrollo
del nifio. Por el tema del lenguaje hablado que es por el que mas
consultan preguntarle si ya tuvo alguna valoracién con un
neurdlogo, que descarte que hay alguna cuestién por ahi que se esté
confundiendo con un posible autismo. Pero si me tomo como el
tiempo légico necesario, el tiempo de cada sujeto. Aunque si he
recibido presiones por “es que me estan pidiendo el informe”, trato
de dejar el diagndstico en suspenso y decir “bueno se estd
valorando al momento, los indicadores que se presentan son tales”,
pero el diagnostico puede esperar. La historia clinica es importante,
jamas se descarta, pero sirve para comprender el contexto del
sujeto

Entrevistado
5

En un primer momento, generalmente trabajo el diagnostico en
equipo, junto con una compariera 0 un compariero. Atendemos el
caso de manera conjunta. Los criterios que utilizamos son
principalmente psicoanaliticos; por ejemplo, observamos cuél es la
relacion del nifio con la voz, entendida como sonido.

En el caso de nifios mayores, también se puede observar si utilizan
audifonos de forma constante y cdmo se relacionan con estos. Sin
embargo, lo mas importante es establecer un diagnostico
diferencial. Por lo general, este se realiza entre psicosis y autismo;
en algunos casos, también se considera la posibilidad de
discapacidad intelectual. Para ello, se solicita una evaluacion
neuroldgica. A partir de esta, se puede descartar o considerar la
presencia de ciertas condiciones neuroldgicas, aunque el abordaje
clinico de la psicosis y el autismo corresponde a otro campo de
andlisis.
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En el diagnostico diferencial entre psicosis y autismo, buscamos
identificar como es la relacion del nifio con los objetos voz y
mirada. Si se observa que un nifio no tolera ser mirado o que se ve
intensamente afectado por determinados ruidos, esto podria ser
compatible con una presentacion autista. En la psicosis, en cambio,
la mirada y la voz no se presentan necesariamente como objetos de
angustia, sino que pueden vincularse con fendmenos alucinatorios.
Por ejemplo, el nifio puede decir: “Yo escucho algo”, aunque no
haya una fuente externa de sonido identificable.

En la psicosis, el sujeto puede utilizar estos objetos, es decir, la voz
y la mirada; mientras que, en el autismo, puede dificultarse el
acceso a ellos, debido a la angustia que pueden generar. Este
constituye uno de los criterios que considero en la evaluacion.
Otro criterio es la relacion con los otros. En la psicosis puede
aparecer la sensacion de que el otro quiere hacerle dafio al sujeto o
pueden presentarse manifestaciones de agresividad hacia los
demés. En el autismo, en cambio, puede observarse una cierta
indiferencia o un escaso interés hacia el otro.

Otro criterio importante es la relacion con los objetos. En la
psicosis, los objetos pueden ser utilizados para fines especificos,
relacionados con una forma particular de satisfaccion o regocijo.
En el autismo, en cambio, los objetos pueden formar parte de la
relacion del nifio con su propio cuerpo.

Por ejemplo, si un nifio desea algo y utiliza un carro como objeto
de interés, puede sefialar aquello que quiere usando el carro, como
si este funcionara como una extension de su cuerpo. Son detalles
clinicos que permiten orientar la lectura del caso.

Asimismo, considero la iteracion como un mecanismo relevante en
el autismo. Esta consiste en la repeticion de ciertas acciones,
intereses u objetos y puede entenderse como un mecanismo de
defensa caracteristico. En la psicosis, en cambio, el mecanismo de
defensa seria el delirio. En algin momento, el nifio puede expresar
algo que irrumpe en el sentido de la situacion y genera la pregunta:
“(Por qué dijo eso?”. Es decir, aparece un elemento que resulta
dificil de integrar a lo que esta ocurriendo.

Entrevistado
6

No te podria responder ninguna de estas preguntas porque mi
orientacion no es la conductual. No he dado diagndsticos, mi
posicién en la clinica es otra. De hecho, debemos ir mas alla del
diagnostico. Alojar un tratamiento posible para el sufrimiento de
ese sujeto, nifio, adulto, autistas, psicético, eso es una posicién
ética de acuerdo con la practica que yo sostengo

Bien es cierto que hay padres que piden diagnosticos, porque una
institucion lo esté pidiendo debido a los protocolos del Ministerio
de Educacién dice que necesita un diagndstico para que ese nifio
pueda tener adaptaciones en el grado 3.

Pregunta 2: ¢ Cuales considera que serian los alcances y las limitaciones del

enfoque sintomatolégico-conductual para el diagnostico del TEA?

Entrevistados

Respuestas
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Entrevistado
1

Conocer de manera temprana el diagndstico puede favorecer para
contar con la ayuda y el acompafiamiento necesario para el nifio y
también para su familia, pero puede hacer que la mirada hacia el
nifio se limite exclusivamente a sus sintomas y no a su singularidad,
ni a sus arreglos personales ni a los de sus cuidadores.

Entrevistado
2

Considero que su principal alcance es que permite identificar y
organizar de manera sistematica determinadas caracteristicas
conductuales y signos de alerta, lo que puede facilitar la deteccion
y orientar la evaluacion. Sin embargo, una limitacién seria
centrarse exclusivamente en la conducta observable. En la practica
clinica es importante ir mas alla del sintoma y considerar la historia
del desarrollo, el contexto familiar, la forma particular en que se
relaciona el nifio y otras condiciones que pueden presentar
manifestaciones similares.

Entrevistado
3

Bueno, yo no soy una estudiosa de esa teoria. Pero también los leo,
no porque también leo los tests a ojo. Leo los tests porque me
interesa. Me interesa saber lo que ellos creen que estdn midiendo.
Me interesa saber como creen que lo estan midiendo. Yo creo que
hay algo muy claro. No en estos enfoques de las teorias. Es que
estd todo muy reducido a la estadistica. Entonces, la estadistica
justamente responde.

A cuestiones fijas y variables. Por ejemplo, una de ellas es el
contexto social. Entonces, por supuesto que un nifio de Inglaterra,
un nifio de Estados Unidos no va a ser el nifio ecuatoriano, por
ejemplo. Por ejemplo, asi de manera muy amplia, pero, ademas,
claro, se responde siempre la estadistica, que es la repeticion de las
conductas.

Entonces se convierten estas formas evaluativas en una respuesta a
la estadistica; todo el nifio que se pone en punta, entonces no, y eso
lo podemos ver de manera tangible cuando llegan los adultos,
cuando llegan los padres diciendo que han tomado una prueba del
Internet, que ellos mismos se han tomado una prueba y que
responden a esta lista.

Por eso se dice la checklist, que es el chequeo de lista. Si, si v si,
entonces eso me parece importante tener en cuenta que se responde
a una estadistica. Y, por otro lado, justamente como, sobre todo en
los nifios, como les digo, por ejemplo, los tests y las formas
evaluativas responden muchas veces a lo que el otro dice del nifio.
Entonces tienen la prueba que responde la profesora. Ufa, todo lo
que se mueve en la subjetividad de la docencia. Y tienes la otra
parte de la prueba, que te la responde la madre, el padre. O sea, es
Ilamativo para mi. No que se intente ubicar un diagndstico en un
sujeto sin el sujeto. Y poniendo un gran peso en lo que los otros
dicen del sujeto.

Ese es uno de los puntos en los que yo mas insisto, que hay que
tomar en consideracion. Y teniendo en cuenta que justamente esos
métodos y esas formas son las Ilamadas cientificas verificables.
Entonces es muy complejo. Como si pensaramos la medicina una
y otra vez pensada sobre el discurso del otro.
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Por supuesto que cuando un nifio, por ejemplo, va al pediatra. El
padre avisa cosas, pero la evaluacion es con el nifio. Porque en este
caso de la psicologia iba a ser distinto. Eso es algo que me tiene
trabajando, pensando y discutiendo también con mis colegas de
hospitales, ¢no?

Entrevistado
4

Creo que dentro de los alcances esta la funcionalidad de un
informe, porque tiene un lenguaje técnico que sirve para
comunicarnos con otros colegas, con escuelas con instituciones y
justamente ayuda a que este sujeto pueda ser tomado en cuenta para
poder en algo trabajar con él, tiene como una funcién técnica diria.
Pero en las limitaciones y peligros diria yo, es esta delicadeza al
momento de poner un diagndstico presuntivo, la etiqueta termina
aplastando al sujeto. Ademas, estos instrumentos no alcanzan para
para nombrar la totalidad de una persona, lo que hacen es clasificar,
nombrar, nominar, sirve para eso, pero no para terminar de dar
cuenta de la posicion subjetiva de una persona, entonces creo que
ahi tiene una limitacion porque el check list es lo que cumple y lo
que no cumple, entonces, se queda un poco ahi

Entrevistado
5

Desde lo que conozco —sin considerarme un experto en este
enfoque—, entiendo que una de sus limitaciones puede ser cierta
rigidez en la clasificacion de los patrones conductuales. Segun lo
que he observado, en algunos casos las manifestaciones que se
interpretan como autismo podrian corresponder a una psicosis.
Esto puede ocurrir porque algunos criterios diagnosticos tienden a
superponerse.

Histéricamente, se han utilizado categorias como sindrome de
Asperger y autismo en grados 1, 2 y 3. Por otro lado, se han
empleado categorias relacionadas con la psicosis, como paranoia y
esquizofrenia. En algunas clasificaciones diagnosticas, como la
CIE-10, estas categorias han mantenido relaciones o proximidades
que pueden favorecer la coexistencia o la confusion de ciertos
criterios.

Desde la creacion del DSM-I hasta las clasificaciones actuales, los
criterios diagndsticos han sufrido modificaciones. En ese proceso,
las categorias vinculadas a la psicosis y al autismo, especialmente
en la infancia, pueden llegar a confundirse

Es decir, se priorizan los patrones. Un aspecto importante es que,
en ocasiones, llegan personas adultas con diagndsticos que
posteriormente se reconsideran o se modifican. Sin embargo,
comunicar a una persona o a su familia, en la adultez, que el
diagndstico previo no era adecuado puede resultar complejo. En
algunos casos es necesario hacerlo y, en otros, puede no serlo.
Desde el psicoanalisis, considero que, en ocasiones, mas
importante que la etiqueta diagnéstica es la manera en que se
comunica y se trabaja la situacion con la persona y su familia. La
familia no necesariamente tiene que conocer en profundidad las
diferencias entre autismo y psicosis; lo fundamental es que reciba
orientaciones Utiles para la vida cotidiana. Por ejemplo, se puede
sugerir una rutina especifica para el nifio durante las mafanas o
proponer estrategias que favorezcan su bienestar.
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Como profesional, puedo orientar determinadas recomendaciones
segun la lectura clinica del caso. Sin embargo, la familia no
siempre necesita conocer todas las distinciones tedricas para que
dichas recomendaciones tengan un efecto favorable. En este
proceso también aparecen factores sociales, como el estigma y las
resistencias que aun existen frente a determinados diagndsticos.

Entrevistado
6

Bueno, es un poco complicado hablar de un enfoque psicolégico
del cual no tengo una practica 0 un conocimiento epistémico
extenso mas alla de lo general, pero pudiera decir que es cierto que
los cognitivos conductuales se centran en la conducta y como
erradicar la conducta que no es favorable para este sujeto en este
momento. Digamos se centran se centraria en completar el check
list del DSM o el CIE 10 y quedarse con eso, ahora implementar
sesiones de acuerdo con lo que el checklist que ha marcado.

Pregunta 3: En relacion con el diagnostico del autismo, ¢qué implicaria realizar

una lectura estructural desde la clinica infantil?

Entrevistados

Respuestas

Entrevistado
1

Pensar al autismo como una estructura subjetiva implica respetar
que cada sujeto autista encuentra sus modos y sus arreglos de
defenderse frente a la demanda del Otro y saber que aquellos
sonidos, movimientos o inclusive esos objetos que eligen son parte
de su forma particular de defenderse de aquello que les resulta
invasivo. Respetar esto y hacerlo parte de los encuentros podria
ayudar al sujeto autista a ampliar sus intereses, aprendizajes e
inclusive sus vinculos. Desde otras orientaciones conductuales, en
ocasiones estos modos de defensa pretenden quitarse o derribarse;
desde el psicoandlisis de orientacion lacaniana hay un respeto a la
singularidad del sujeto autista, a sus arreglos e invenciones y diria
que no solo a ellos, sino a aquellos que lo acomparian, sus padres y
SUS maestros.

Entrevistado
2

Desde la clinica infantil, una lectura estructural implicaria intentar
comprender al nifio mas all& de los sintomas que presenta. Supone
observar su manera particular de relacionarse con los demas, el
lenguaje, el juego, los vinculos y la forma en que se posiciona
frente a su entorno. Es una mirada que busca comprender la
singularidad del nifio y no solamente ubicarlo dentro de una
categoria diagnostica.

Entrevistado
3

Bueno, no hay que dejar de lado el desarrollo del nifio. No hay que
dejar de lado. La historia del sujeto que es hablado justamente a
través de los otros. Y para hablar asi muy, muy analiticamente, lo
que les he dicho: la relacion del nifio con el lenguaje y el cuerpo,
por ejemplo.

Es poder justamente pescar la edad del nifio y el momento légico
en el que estds y como se esta reaccionando con su cuerpo, con el
lenguaje. Entonces, por ejemplo, podemos ir ubicando que hay un
nifio que retiene heces. Pero suelto todas las orinas. Y justamente
en sesion van pasando cosas con los agujeros de ese nifio.
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Insisto sobre el caso que voy a representar el viernes porque
justamente tiene que ver con eso. Y comienza, por ejemplo, a hacer
cosas con sus agujeros, con los agujeros de la analista. Hay algo de
lo ritmico. Entonces tiene que ver con el cuerpo y comienza a ceder
las heces, por ejemplo.

Entonces esta todo el tiempo la teoria ahi; estudia Lacaniana en la
clinica, ¢no?, pero precisamente hay que hacer investigacion. ¢ Qué
es esto de la relacion del sujeto con el lenguaje? Es justamente el
uso que hace ese sujeto del lenguaje. Es un sujeto que los llamados
autistas brillantes no los de alto nivel, etc. Entonces nos gusto que
hablen mas bien verbosos. Bueno, hablan y lo paran de hablar de
sus intereses especificos, como lo ha planteado ya Malevale.
Entonces, no hablar desde el problema. Es que tiene esta forma
particular con el lenguaje. Como lo tenemos, cada uno de nosotros
es asi.

Tiene que ver con eso, ¢no?, y luego ya, por ejemplo. Cada caso
puede ser llevado a poder leer las estructuras, ¢no?, pero ya son
conceptos un poco mas duros, como, por ejemplo, el objeto a, el
fantasma. ¢Qué hay de eso en el autismo? ;Como opera? ;Como
operan las neurosis? Para luego intentar preguntarse cdmo opera
eso en la psicosis en el autismo, pero justamente el autismo es un
campo complejo porque todavia estamos debatiendo. Analista,
que, en nuestro caso, que son nuestros referentes, Malevale muy
bien. Esta toda la investigacion abierta. El otro dia estaba en una
clase la semana pasada. Una clase de maestria y la docente me ha
preguntado por qué un estudiante lo ha preguntado, si es que, por
ejemplo, la del autismo es la cuarta estructura y eso es un debate
muy, muy abierto.

Muy grande, y yo he respondido porque también sé en el contexto
en el que estoy, que estoy en una clase de maestrantes, y he
respondido que al autismo le conviene que esa pregunta adn esté
abierta. Porque creo que no algunos colegas no consideran
conmigo, pero que las preguntas estén abiertas porque el problema
real de los nifios no solo, pero sobre todo los autistas. Que aun asi
se resiste, pero el problema de la infancia es que rapidamente es
ubicada en una categoria. Rapidamente, entonces mas bien
conviene sacarlos de las categorias para estas preguntas. Si, claro,
desde el psicoanalisis trabajamos con estructuras, pero lo que a mi
me parece que orienta es justamente ubicarse. Ya en la ultima
ensefianza de Lacan, la relacion del sujeto con los cuerpos, la
relacion del sujeto con el lenguaje.

Y a partir de ahi. Bueno, vamos viendo algunas cuestiones; este
sujeto, por ejemplo, repite lo que el otro le dice. Bueno, vamos a
ver de qué se defiende este sujeto; se defiende haciendo ruidos.
Entonces, la relacion de este sujeto puede ser el lenguaje. Luego el
cuerpo este sujeto retiene las heces y es cuando la madre mas se los
pide.

Este sujeto camina de una particular manera cuando va a
determinado proceso; el poder leer eso, mas ampliamente caso por
caso, y alli poder dar cuenta de algo, si es que hay o0 no. Porque eso
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es diferente, hablar en términos de autismo de que era un nifio que
sufre y que se defiende.

A su manera, y que entonces uno tiene que encontrar la forma de
acompariar; esa defensa es muy distinta a decir en términos del
déficit que es un nifio que todavia no. Mira, es un nifio que todavia
no camina correctamente. Un nifio que todavia no habla; son dos
terrenos totalmente distintos.

No ubicarse desde el lugar del saber absoluto. Eso no les conviene
a los nifios. No le convenga. Las personas, todos me incluyo,
alimentamos los egos y entonces yo soy la especialista. Se dirijan
ustedes, no chicos. Lo que tienen que hacer es esto; esto es lo que
sirve. Esto es lo que le va a dar dinero; que los escucho también. Y
entonces es distinto decir que la pregunta esté abierta y que cada
Caso es una pregunta.

Entrevistado
4

Empezaré diciendo que la clinica infantil desde la orientacion del
psicoanalisis lacaniano, el autismo no es pensado como un déficit,
ni como un desfase, sino como una posicion subjetiva, Gnica y
singular, entonces creo que es la primera mirada que nos da es
justamente darle a cada sujeto ese lugar Unico con sus agentes
singulares, con el lenguaje, con el goce y con el otro.

Entrevistado
5

Como mencioné anteriormente, desde esta perspectiva, la
estructura autista implica considerar varios elementos: la iteracion,
la relacion con los objetos, la relacion con el otro y la relacion con
el cuerpo. Estos criterios pueden ser (tiles tanto en la clinica
infantil como en la clinica con personas adultas, ya que algunas
manifestaciones pueden mantenerse a lo largo de la vida.

En ciertos casos, algunas caracteristicas pueden atenuarse con el
tiempo y resultar menos evidentes; en otros, pueden presentarse de
manera mas marcada. Por ello, la consideracion de estos elementos
permite ubicar, desde esta perspectiva clinica, una posible
estructura autista.

Considero que el diagndstico sirve principalmente al profesional,
ya que le permite orientar su posicion y sus intervenciones en el
trabajo clinico. Es decir, el diagnostico no constituye un fin en si
mismo, sino una herramienta para comprender como acompafiar al
nifio de una manera mas adecuada.

Por ejemplo, si identifico que un nifio presenta una iteracion o un
interés recurrente por Bob Esponja, y busca relacionar diversos
objetos o actividades con ese personaje, puedo tomar dicho interés
como un punto de partida para la intervencion. No habria nada
negativo en trabajar inicialmente con aquello que le resulta familiar
o significativo.

Posteriormente, después de un tiempo, podria introducirse
gradualmente algin elemento nuevo, como relacionar a Bob
Esponja con personajes de Buscando a Nemo. Si esa propuesta no
resulta de interés para el nifio, se puede intentar con otra alternativa
en otro momento. De esta manera, se busca ampliar
progresivamente su campo de intereses y de relacion con otros
objetos.
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A este proceso lo denomino “suave forzamiento”. Para ello,
también es necesario considerar otros aspectos de la estructura del
nifio. Por ejemplo, si se identifica que le agrada Bob Esponja, pero
presenta una elevada sensibilidad frente a los ruidos, es importante
evitar hablarle con un tono fuerte o exponerlo innecesariamente a
estimulos sonoros que puedan generarle malestar. En este sentido,
los criterios derivados de una lectura estructural orientan la practica
clinica, ya que permiten construir intervenciones mas ajustadas a
las particularidades de cada nifio.

Entrevistado
6

Es necesario como practicante del psicoanalisis como profesional
también con una con una practica sostenida en la ética Que, aunque
un padre no te diga, no te pregunte cudl es el diagndstico; tu tengas
esto como marca de orientacion. El tratamiento posible llevar no es
lo mismo para un sujeto autista que para un sujeto su psicotico
mucho menos para un sujeto neurotico y en este punto es necesario
tener esa guia y esa orientacion para empezar sostener el tipo de
intervenciones, lo que puede pasar que intervienen con un sujeto
autista que termina siendo psicético y el otro se vuelve muy
invasivo o no tiene la concepcion como tal de su cuerpo, sino que
es un cuerpo que se deshace en piezas sueltas O que puede ser un
neurotico con muchas inhibiciones.

Puede parecer que en el listado del checklist cumplen en check para
un nifio tea, sin embargo, podria ser un nifio lleno de inhibiciones.
Desde el inicio la lectura estructural es lo importante, no se puede
realizar intervenciones pensando en neurosis a una psicosis. Un
sujeto psicotico, Va a tener sus consecuencias Como cuando hay
consecuencias de las intervenciones de la buena manera o de la
mala manera, puede pasar eso. Entonces no es al final sino desde
el inicio.

ccMe parece que Freud siempre sostenia esta cuestion de aungue
uno tenga una cierta informacion del paciente o del sujeto que te
va a visitar, Tienes que sostenerte como si fuese la primera vez de
no saber. Y esa es una posicion ética. Un nifio que te trae un
diagnostico rapido de autismo y que el papa te consulta y no puedes
asegurar que ese nifio es autista, se debe sostener una posicion de
no saber para ahi implementar con la lectura clinica detallada Cuél
es el camino posible al tratamiento posible de este nifio con este
sufrimiento

Pregunta 4: ¢ Cuéles considera que serian los alcances y las limitaciones de

realizar una lectura estructural psicoanalitica para el diagnostico del TEA?

Entrevistados

Respuestas

Entrevistado
1

Tener en cuenta la singularidad de cada sujeto implica respetar sus
arreglos propios y acompanar a que estos puedan desplegarse, pero
sobre todo es una apuesta a un encuentro con el sujeto autista y una
invitacion a su consentimiento. Hay un dulce forzamiento, que es
mas bien una invitacion al sujeto autista que le permite, en el mejor
de los casos, tomar algo de la oferta que se le hace, sin dejar sus
arreglos unicos de lado. Esto implica tiempo: de conocerlo, de
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encontrarse con él y de que él pueda consentir a este encuentro, y
esto escapa légicamente de arreglos estandarizados u objetivos de
antemano; por eso es tan necesario el trabajo no solo con el sujeto
autista, sino con aquellos otros que acomparian, para poder ir
escuchando también aquellos arreglos singulares de sus padres,
cuidadores y maestros y poder acompafarlos a que puedan ir
haciendo un recorrido o una lectura del sujeto mas alla de su
conducta.

Entrevistado
2

Como alcance, considero que permite acercarnos a la singularidad
del nifio y evitar que quede reducido Unicamente a una etiqueta
diagnostica. Puede aportar elementos importantes para comprender
su funcionamiento y orientar la intervencion. Como limitacion, una
lectura estructural por si sola no deberia sustituir la valoracién
clinica y los criterios diagnosticos utilizados institucionalmente.
Considero que puede aportar a la comprension del caso, pero debe
dialogar con otras perspectivas clinicas.

Entrevistado
3

Los alcances, un poco los que hemos hablado, ya no. El trabajo
social con las otras instituciones. Creo que ese alcance es. Asi con
teson, como lo he dicho, andlisis, pero que los efectos son sin duda
muy valiosos para los nifios, ¢no? Porgue, por ejemplo, cuando tu
acompafas a una docente que esta angustiada. Se ve el efecto en
cdémo puede abordar a su estudiante luego. Creo que sin duda eso
es uno de los mayores alcances a la familia. Por ejemplo, también
no decirle a esa madre que no es la culpable de lo que le pasa al
nifio, que hay una responsabilidad, como lo plantea Laurent en la
batalla del autismo.

Es un libro que recomiendo mucho: de la culpa a la
responsabilidad. Es un libro que recomiendo mucho; decia del
Laurent de la batalla del autismo. De la culpa a la responsabilidad:
que no hay culpa, pero si hay responsabilidad y entonces desde ese
lugar de responsabilidad, por ejemplo, decidi la terapia de los hijos,
decidir medicacién o no; van a ser las familias las que van a decidir
sobre eso.

Entonces creo que eso, creo gue el trabajo con los otros alrededor
del autismo es de los mayores alcances para mi desde la teoria
psicoanalitica porgue es, y hay que decirlo asi, la Gnica que plantea
un lugar de dignidad para los propios sujetos. Y también, por
supuesto, que hay limitantes, ¢no? Creo que la teoria puede ser
compleja y que, frente a lo complejo, el neurdtico retrocede o en
una cultura.

Yo diria asi, me atreveria a decirlo asi en una cultura de este pais,
de esta ciudad. Una cuestion muy local, de poca investigacion, de
poco, muchas veces un poco de suerte, entonces, y les suceda a
todas también, no que esta tomada del capitalismo, tomada de la
rapidez. Entonces las personas quieren soluciones rapidas; la
docente quiere saber cdémo hacer con ese nifio rapido, con lista, con
cosas materiales, y entonces plantearles, por ejemplo, que haga un
vinculo con el nifio.

Plantearle que lo conozca. Plantearle que indiquen los intereses
que, si le gustan los dinosaurios, le pongan dinosaurio en la hoja de
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matematicas. Es que ella pueda justamente decir: Ah, bueno, a él
le gustan los dinosaurios. No arrancar los objetos a los nifios en las
instituciones para que no se distraigan y distraigan a los otros.
Pero para eso. Uno tiene que ceder y ceder bastante, ;no? Entonces,
claro. ¢Como lograr el punto de la transmision? Por eso lo pongo
en el limitante y a la vez también en el alcance, pero en el
inmigrante, de que claro.

Tiene que haber una docente que esté interesada en conocerlo, por
ejemplo. ¢Que esté interesada en ver como es esto que los autistas
tienen objetos privilegiados? ;Como es esto que a partir de los
objetos yo puedo ensefiar? Tiene que haber un deseo, una llamita o
algo de interés.

Ademaés, por una teoria que... Qué bueno que nosotros somos los
responsables, los interesados en poder transmitirla, pero que es una
teoria compleja. En este contexto de lo rapido, lo volétil, el paso 1,
2, 3, no el TikTok de menos de un minuto. Estamos en esa época,
no entonces, pero bueno, eso es asi, ;no?

Entrevistado
4

Como alcance, creo que darle ese lugar Unico al sujeto, hacer esta
lectura de la posicién subjetiva de una persona y no clasificatoria.
Ahora, no sé si seria una limitacion, pero creo que serian los
tiempos, porque el tiempo es muy distinto al tiempo, por ejemplo,
un programa psicoeducativo que tiene como ciertos objetivos
medibles en tiempo, y el psicoandlisis siguiendo una ldgica
distinta, se maneja mas por los efectos que hay sobre un sujeto que
por las cosas que se puedan cumplir.

Por ejemplo, en ciertos programas nos habiamos propuesto que en
dos meses deje de aletear, me invento, entonces se esta tratando de
que el nifio funcione normativamente todo el tiempo, pero entonces
en el psicoandlisis se toma el tiempo de entender la funcién con el
cuerpo de ese aleteo, el andlisis de estas situaciones muy singulares
de cada uno, de lo que se denomina una estereotipia.

Por lo general lo que pasa con el diagndstico es que es muy
homogéneo, si el CIE 10 o el DSM 5 nos dice esto y se cumple ese
criterio entonces es TEA, pero se deja de lado comprender la
historia del sujeto.

Entrevistado
5

Considero que uno de los principales alcances de una lectura
estructural psicoanalitica es la posibilidad de orientar un camino de
tratamiento centrado en la subjetividad del nifio. Desde esta
perspectiva, atender a la subjetividad permite acceder también a
aspectos corporales y cognitivos, ya que estos elementos se
encuentran relacionados en la experiencia del sujeto.

Dentro de la tradicién psicoanalitica, se ha planteado una relacién
estrecha entre la subjetividad y el cuerpo. Desde las primeras
experiencias clinicas de Freud, se observd que determinados
sintomas corporales podian modificarse mediante un trabajo
orientado hacia la vida psiquica de las personas. Por ello, al
focalizar la intervencion en la subjetividad, no es necesario
dirigirse Unicamente al cuerpo de manera directa, pues el trabajo
subjetivo también puede producir efectos en otros ambitos del
funcionamiento del nifio.
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Por ejemplo, si a un nifio le interesa Bob Esponja, dicho interés
puede utilizarse como un punto de entrada para el trabajo clinico.
A partir de ese elemento, se pueden introducir actividades
vinculadas con el aprendizaje, como el uso de un abecedario con
personajes que le resulten significativos. De esta forma, se parte de
un interés propio del nifio para favorecer su participacion en
actividades cognitivas y cotidianas. En este sentido, la subjetividad
se relaciona tanto con el cuerpo como con los procesos cognitivos.
En cuanto a las limitaciones, considero que existen &reas en las que
otras disciplinas pueden aportar recursos importantes. La
psicopedagogia y la terapia ocupacional, por ejemplo, pueden
ofrecer estrategias Utiles para el aprendizaje de habilidades
cotidianas, como el lavado de manos.

En estos casos, el trabajo interdisciplinario resulta fundamental.
Por ejemplo, si se busca ensefiar al nifio a lavarse las manos, se
puede recurrir a elementos relacionados con sus intereses
particulares, como una toalla, un jabon o un material visual de su
personaje favorito. Si el nifio tiene afinidad por Spiderman, podria
utilizarse un jabdn con ese personaje como recurso para facilitar su
aceptacion de la actividad.

Desde la lectura psicoanalitica, el profesional puede identificar los
intereses, las iteraciones y los elementos significativos para el nifio.
Posteriormente, esta informacion puede compartirse con otros
profesionales, como psicopedagogos o terapeutas ocupacionales,
quienes pueden aplicarla mediante teécnicas especificas de
ensefianza 0 acompafiamiento.

Por ello, las limitaciones de este enfoque no necesariamente deben
entenderse como aspectos negativos, sino como oportunidades
para el trabajo interdisciplinario. No considero pertinente
establecer rivalidades entre corrientes o disciplinas. Cada
profesional puede contribuir desde su area, siempre que se
mantenga la consideracion de la subjetividad del nifio. En algunos
casos, una persona puede iniciar un proceso psicoanalitico v,
posteriormente, continuar con otro tipo de intervencion. Esto no
significa necesariamente que su tratamiento haya sido perjudicial;
puede responder a las necesidades, decisiones y trayectorias
particulares de cada sujeto. En el caso de nifios con TEA, distintos
profesionales pueden aportar recursos valiosos, especialmente si se
tiene en cuenta la singularidad del nifio y se procura disminuir su
malestar.

Entrevistado
6

Estaba pensando en las limitaciones, ¢Cual seria tu alcance?
Cuando atiendes a un paciente y un sujeto autista encerrado en si
mismo en su mundo. Y te toca implementar un distinto tipo de
intervenciones para adentrarse a su mundo. Y hacer que este sujeto
se interese por el otro. Leyendo el mundo con la légica que lee no
€s sin eso para que este sujeto se intereses y empezar a engancharlo
a una cadena un poco mas extensa de sus intereses especificos.

Sus objetos especificos pelicula Favoritas o animacién favorita
etcétera. ¢Cual seria el alcance de esto? Me pareceria que, de la
buena manera, que el sujeto pueda vivir mas tranquilo en el mundo
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De la realidad rodeado de sus intereses que lo sostienen para querer
estar en el mundo de los demas.

¢Cual serian las limitaciones?

Es muy importante el trabajo con los padres. No como una
limitacion sino como. Una apuesta decidida que t0 sabes que
trabajar como un nifio, no solo si es un artista. Significa también
sostener un trabajo con los padres. Porque no es sin los padres.
Quizas seria una limitacion no tener esa claridad.

Pregunta 5: ¢ Qué lugar ocupa la subjetividad del nifio en una lectura

estructural del TEA frente a una etiqueta diagndstica?

Entrevistados

Respuestas

Entrevistado
1

El diagndstico puede ser un orientador, muchas veces necesario
para las instituciones o los padres; sin embargo, detras de cada
diagnostico hay un sujeto por conocer, arreglos inéditos y una
forma Unica de estar en el mundo. Desde el psicoanalisis de
orientacion lacaniana estamos convocados a conversar con otras
disciplinas y desde ahi crear espacios de escucha para que algo
pueda construirse alrededor del sujeto autista. ¢Qué se dice de él
mas alld del diagnostico? ¢(Qué dicen sus maestros? ¢Qué
encuentros tienen con sus padres? Y desde ese decir de cada actor
que acomparia al sujeto autista, reconocer aquello que les permitan
ir teniendo una lectura del sujeto méas alla de un diagndstico
estandarizado. Esto podria permitir:

- A los maestros, conocer al sujeto autista y respetar sus
modos Unicos, asi mismo poder tener invenciones en
relacién a su propia transmisién del saber hacia ese sujeto,
mas all& de una transicion para todos.

- A los padres, autorizarse de su saber acerca de sus hijos,
mas alla de estandares.

- Al sujeto autista, ser nombrado desde sus arreglos y
posibilidades, mas alla de un diagndstico estandarizado, asi
como desplegar sus soluciones singulares y con eso abrirse
a nuevas experiencias sin que estas se vivan de manera
intrusiva.

Entrevistado
2

La subjetividad ocupa un lugar muy importante. El diagnostico es
una referencia clinica que nos permite orientar la intervencion, pero
no define al nifio en su totalidad. Cada nifio tiene una manera
particular de comunicarse, vincularse, jugar, aprender y expresar
sus necesidades. Por eso considero fundamental mirar al nifio mas
alld de la etiqueta y reconocer tanto sus dificultades como sus
recursos y potencialidades.

Entrevistado
3

Bueno, si es una etiqueta diagndstica, no como etiqueta, no habria
ningun lugar. Pero creo que si se habla en términos de diagnostico.
Creo que es posible plantear un lugar de dignidad incluso con el
diagnostico.

Si un hospital, por ejemplo, le otorga, lo que pasa. Aca un hospital
de nifios le otorga el diagndstico de autismo porque le han aplicado
los tests. Si el nifio llega a la consulta al centro, no. De la
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orientacion analitica analista, el practicante de su analisis. ¢Podra
hacer con eso?

O sea, hay mas all4 del diagndstico. Tampoco es que se vaya a
plantear de que no se den diagndsticos a los chicos. Tampoco va
por ahi, no, pero inclusive con el diagndstico. No encontrar alli el
sujeto en todo ese diagnostico.

Entrevistado
4

La posicién subjetiva ocupa un lugar principal porque es la lectura
que incluso orienta la direccion a la cura. Justamente es como este
ser se ha posicionado en la vida frente al otro y frente al lenguaje.
Entonces es el mismo quien nos va a guiar por donde ir, por donde
va a consentir que vaya un posible tratamiento, entonces creo que
ocupa el lugar principal y es importante porque justamente eso lo
vuelve singular y lo saca de la etiqueta, deja de ser una estadistica
mas de TEA para ser un sujeto que tiene sus arreglos con el arte,
tal vez sus arreglos con la musica, tal vez de sus arreglos con las
letras, no lo sé, cada uno hace sus arreglos mas o menos
interesantes ahi y eso es lo que lo hace Unico mas all& de la etiqueta,
de estds denominaciones de TEA y ahora lo hacen llamar
neurodivergentes también, entonces la gente se queda muy perdida
en esta parte muy superficial de que este es TEA o0 es
neurodivergente, pero olvida lo que a este sujeto lo hace Unico.

Entrevistado
5

Si, he observado un aumento considerable en los diagnosticos de
TEA durante los ultimos afios. Desde mi investigacion personal,
aunque todavia no he desarrollado estos planteamientos de manera
formal, considero que una posible explicacion se relaciona con la
exposicion temprana y sostenida de los nifios a estimulos externos
provenientes de dispositivos tecnoldgicos.

He observado que muchos nifios nacidos aproximadamente entre
2010 y 2020 han tenido un contacto frecuente con teléfonos
celulares, pantallas, colores intensos y contenidos audiovisuales
desde edades tempranas. Algunos programas, ademas, presentan
ritmos de edicidon acelerados, los cuales, desde mi perspectiva,
pueden resultar excesivamente estimulantes para los nifios.
Considero que esta exposicion puede tener efectos en la atencion,
el desarrollo y la experiencia emocional infantil. Los nifios no
siempre pueden diferenciar claramente entre los estimulos que
reciben y sus efectos emocionales; por ello, estos aspectos se
encuentran estrechamente relacionados.

Desde esta lectura, la sobreestimulacion podria dificultar el
despliegue de lo que Freud denomind pulsion epistemofilica,
entendida como el deseo de saber o de conocer. Si el nifio recibe
informacidn y estimulos de manera constante, podria disminuir su
disposicion a buscar, preguntar o dirigirse al otro para obtener
conocimiento.

La pulsion epistemofilica se relaciona con el deseo de saber, y este
puede verse disminuido. También puede considerarse el pasaje del
grito al llanto y del llanto a la demanda. Cuando existen
dificultades en la constitucién de la demanda, pueden aparecer
ciertas disrupciones en el proceso de relacion con el otro.
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Lo importante es que, dentro de esta Idgica, algunos efectos de la
sobreestimulacion pueden asemejarse a dificultades en el lenguaje.
Por esta razon, la ausencia o el retraso en el lenguaje no constituye,
por si solo, un criterio suficiente para concluir que un nifio presenta
autismo. En la actualidad, resulta necesario considerar otros
aspectos, especialmente la relacion del nifio con los objetos.

Un nifio puede hablar o no hacerlo; sin embargo, desde esta lectura,
si su relacion con los objetos presenta caracteristicas iterativas,
podria tratarse de un indicador que oriente hacia el autismo. Si
dicha relacion no es iterativa, seria necesario explorar otras
posibilidades clinicas.

También pueden intervenir factores familiares, como la ausencia
de los padres por motivos laborales o el cuidado del nifio por parte
de personas externas al ndcleo familiar. Desde una lectura
lacaniana, estos factores pueden incidir en la construccion de
referencias simbolicas dentro de la familia y en la relacién del nifio
con el lenguaje.

Por ejemplo, el entrevistado sefiala que, en determinadas
condiciones familiares, los nifios pueden contar con poco tiempo
de interaccion con sus padres. Si los encuentros cotidianos son
breves y los adultos se encuentran cansados, puede resultar mas
dificil sostener espacios de intercambio simbolico y de
comunicacion. Estas condiciones podrian contribuir a que el nifio
presente demoras en el desarrollo del lenguaje; sin embargo, esto
no implica necesariamente que sea autista.

En conclusion, desde esta perspectiva, es necesario analizar los
distintos elementos que aparecen en la clinica antes de atribuir una
dificultad del lenguaje o de interaccion social exclusivamente al
TEA.

Entrevistado
6

De la buena manera me gustaria decir que es lo principal.

Me preguntaste desde el punto de vista del psicoandlisis. Si es el
psicoandlisis. Yo a tu pregunta y le quitaria incluso lo del Tea.
Porque es la singularidad del nifio en cualquier estructura es lo
primordial, incluso del sujeto Que llegaba consulta un practicante
del psicoandlisis o un psicoanalista. Si no tenemos la claridad de
sostener la singularidad de su subjetividad, nos estamos llevando
hacia lo otro, no a dejarnos llevar por el rio inmenso de la sociedad.
En cuanto a todo el montdn de etiquetas que las hay claro y cuando
nos dejamos llevar el rio inmenso que la sociedad nos impone cada
vez.

Estamos perdiendo el horizonte de la singularidad de este sujeto
nos estamos dejando llevar por las Generalidades. te puedo decir
que en términos generales hay estructuras; Neurosis. Incluso dentro
de la fibrosis. La obsesion y en términos generales podriamos
entender un poco como funciona la histeria y la obsesion, pero en
términos circulares la forma de gozar que tiene Sécrates No es de
la misma forma de gozar que tiene Platon. Y ahi hay la diferencia
entre lo general y lo singular. Por lo general que puede ser de lo
que estudiamos de la neurosis de la histeria de la obsesion, pero eso
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no significa y no hay garantia alguna de que todos gocen de la
misma manera.

Y esa es un detalle muy especifico entre lo general y lo singular.
Trabajamos con eso con lo singular mas alla del diagnostico mas
alla de la etiqueta. Me parece que desde el psicoandlisis. No hay
una préactica sin ética.

Porque eso es lo que nos permite sostener a un sujeto con toda su
dignidad. Para su posicion subjetiva y su forma de gozar y de sufrir
en el mundo. No solo con los nifios autistas.

Pregunta 6: En su experiencia, ¢diria que ha observado un aumento de los

diagndsticos de TEA en los ultimos afios? ¢A qué cree que se debe?

Entrevistados

Respuestas

Entrevistado
1

Actualmente llegan mas nifios con un diagndstico de autismo a la
consulta; es importante recalcar que no todos tienen ese
diagndstico.

Estamos en una época en donde hay una proliferacion de
informacion y de diagnosticos; el autismo es un tema que le
interesa a la ciencia, a la educacion e inclusive a las politicas.
Muchos padres e instituciones muchas veces solicitan un
diagnostico, habiendo ya investigado o consultado informacion;
sin embargo, es importante un tiempo para conocer al sujeto y sus
arreglos singulares, asi evitar que quede en un lugar generalizado
de diagndstico o etiqueta y poder acompafiar a aquellos que
acomparfian: padres, cuidadores y maestros, a que puedan tener una
mirada mas alld de un diagndstico, una mirada al sujeto y a sus
arreglos Unicos.

Entrevistado
2

Si, considero que actualmente existe una mayor identificacion de
casos de TEA. Esto puede relacionarse con una mayor
sensibilizacion de las familias y de los profesionales, un mejor
reconocimiento de las caracteristicas del espectro y una mayor
busqueda de atencion especializada. También existe actualmente
mayor informacion disponible, lo que hace que las familias
consulten ante determinadas conductas o caracteristicas del
desarrollo que anteriormente podian pasar desapercibidas.

Entrevistado
3

Considero que atravesamos un momento social complejo,
caracterizado por la aceleracion del capitalismo y el predominio de
lo digital. Desde una lectura lacaniana, esto puede relacionarse con
lo que Lacan denominé el “decaimiento del Nombre-del-Padre”.
En este contexto, se observa un debilitamiento de ciertas
referencias de autoridad, lo cual puede afectar a diferentes sujetos,
incluidos nifios, adolescentes y personas con autismo.

Este fendmeno también se vincula con las investigaciones que he
desarrollado. Cada época sitia a los sujetos en condiciones
particulares. Actualmente vivimos en una época marcada por lo
digital, lo que puede llevar a que los nifios establezcan relaciones
especificas con su cuerpo, el lenguaje y los demas.

Sin embargo, el problema surge cuando estas caracteristicas son
interpretadas de manera generalizada como signos de autismo. Un
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nifio puede presentar conductas que parezcan autistas sin ser
necesariamente autista. Esta es una de las complejidades centrales
del tema.

He observado este fendmeno  especialmente  desde
aproximadamente 2015 hasta la actualidad. Aunque no se trata de
un periodo muy extenso, es posible identificar, en la clinica
infantil, formas de vinculo social cada vez mas fragiles y disueltas.
Desde esta perspectiva, dichas transformaciones pueden
relacionarse con la rapidez de la l6gica capitalista y afectar diversas
estructuras clinicas, como la neurosis, la psicosis y el autismo.

Por ejemplo, los nifios que atravesaron la pandemia suelen ser
nombrados socialmente como “nifios de la pandemia”. Algunas
personas construyen explicaciones sobre ellos a partir de ideas
como el encierro, la falta de juego al aire libre o la reduccién de la
interaccion presencial con otros nifios. Estas denominaciones
reflejan intentos sociales de explicar ciertas caracteristicas
observadas en esa generacion.

No obstante, considero que elementos como la tecnologia, la
fragilidad de los vinculos sociales y determinadas experiencias
vinculadas con la pandemia pueden favorecer que algunos nifios se
muestren mas solitarios, presenten ciertas particularidades o
establezcan relaciones diferentes con los otros, el lenguaje y el
propio cuerpo. Sin embargo, estas caracteristicas, por si solas, no
permiten afirmar que un nifio sea autista.

Entrevistado
4

Si, creo que el profesional muchas veces se deja guiar, justamente
por protocolos diagnosticos y se olvida justamente de hacer esta
lectura Unica de la clinica; de primero esperar y escuchar a un
sujeto aun cuando no hable, escuchar justamente ese no hablar, ese
no decir, entonces hay un apresuramiento y en mi experiencia
muchos padres ya vienen con esto de “es que es autista porque vi
en un video”, entonces comienzan ya a nombrar a ese nifio desde
ese lugar, le dan un lugar desde esa etiqueta. Entonces hay muchos
profesionales, no quiero desmerecer, pero justamente se dejan
Ilevar por eso. Y me paso en un caso donde trabajo, habia un nifio
que de hecho la maméa se puso muy molesta y con toda razéon
porque dentro de los archivos habian puesto que habia un presunto
autismo, aun cuando incluso en meses no se puede hacer eso lo
habian puesto. Entonces llega la mamay dice como va a ser posible
que lo etiqueten de esa manera. Y las profesoras junto con la otra
psicologa, tenian esta misma nocion, no es que mira, no socializa,
no mira, no habla, se queda quieto, tiene como problemas motores;
que de hecho si era verdad, el nifio tenia por ahi alguna cuestion
que comprometia su psiquismo y digamos la posicion de este nifio
era como muy quieta muy de no socializar, pero cuando me he
detenido a verlo, la verdad es que el nifio no es autista, no es asi
estructuralmente, hay algo ahi que lo pone en compromiso
psiquico, pero que no responde a una posicion como tal.

En un primer lugar, si lo habian diagnosticado asi, lo que hice fue
sugerir que empecemos de nuevo la lectura desde cero, derivarlo a
otro colega. Entonces la sorpresa fue justamente esa, que se esta
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trabajando otras cuestiones, pero se descarta el tema del autismo.
De hecho, eso cambio incluso la vision de las maestras sobre el
nifio, del resto sobre el nifio, el nifio responde, el nifio tal vez no
habla, pero si uno saluda, el saluda.

Pero justamente pasa esto, que se dejan llevar por el tema
nuevamente del check list del DSM, de los protocolos y se olvidan
tal vez de revisar bien otras cuestiones. Y si, se sobre diagnostica,
pero no quiere decir que haya mas autistas, quiere decir que hay
mas diagnosticos, que hay una inflacion de diagndsticos increibles,
créanme que de cada cinco o seis informes que han llegado a mi
con diagnostico de autismo por lo menos cuatro no eran,
justamente creo que lo que ha llevado a que se infle el diagnostico.
Recuerdo que hace algunos afios atras pasaba lo mismo, pero con
el TDAH, entonces cualquier nifio era, no es que mira este nifio no
logra mantener la atencion, yo creo que tiene algin TDAH. Les
decia, “bueno eso no lo sabemos aca en la escuela, en tal caso,
revisemos, seamos pacientes, esperemos” también a veces invitar
un poco a eso, porque todo lo que vemos que no entra dentro de la
norma, para nosotros es “algo no anda o algo estd mal ahi” y
queremos enseguida darle un nombre y claro, eso es como muy
neurdtico, me parece, como no puedo con esta angustia la
incertidumbre tengo que buscar la manera de aunque sea
gestalticamente completar eso y darle un nombre que tenga un
sentido para mi. Entonces también se juega un poco ahi el tema de
la subjetividad social y de cada uno y en apresurar estas cosas y no
estar sin saber todo el tiempo.

Entrevistado
5

Si, he observado un aumento considerable en los diagnésticos de
TEA durante los ultimos afios. Desde mi investigacion personal,
aunque todavia no he desarrollado estos planteamientos de manera
formal, considero que una posible explicacion se relaciona con la
exposicion temprana y sostenida de los nifios a estimulos externos
provenientes de dispositivos tecnoldgicos.

He observado que muchos nifios nacidos aproximadamente entre
2010 y 2020 han tenido un contacto frecuente con teléfonos
celulares, pantallas, colores intensos y contenidos audiovisuales
desde edades tempranas. Algunos programas, ademas, presentan
ritmos de edicion acelerados, los cuales, desde mi perspectiva,
pueden resultar excesivamente estimulantes para los nifios.
Considero que esta exposicion puede tener efectos en la atencién,
el desarrollo y la experiencia emocional infantil. Los nifios no
siempre pueden diferenciar claramente entre los estimulos que
reciben y sus efectos emocionales; por ello, estos aspectos se
encuentran estrechamente relacionados.

Desde esta lectura, la sobreestimulacion podria dificultar el
despliegue de lo que Freud denomind pulsion epistemofilica,
entendida como el deseo de saber o de conocer. Si el nifio recibe
informacion y estimulos de manera constante, podria disminuir su
disposicién a buscar, preguntar o dirigirse al otro para obtener
conocimiento.

122




La pulsion epistemofilica se relaciona con el deseo de saber, y este
puede verse disminuido. También puede considerarse el pasaje del
grito al llanto y del llanto a la demanda. Cuando existen
dificultades en la constitucion de la demanda, pueden aparecer
ciertas disrupciones en el proceso de relacion con el otro.

Lo importante es que, dentro de esta légica, algunos efectos de la
sobreestimulacion pueden asemejarse a dificultades en el lenguaje.
Por esta razdn, la ausencia o el retraso en el lenguaje no constituye,
por si solo, un criterio suficiente para concluir que un nifio presenta
autismo. En la actualidad, resulta necesario considerar otros
aspectos, especialmente la relacion del nifio con los objetos.

Un nifio puede hablar o no hacerlo; sin embargo, desde esta lectura,
si su relacion con los objetos presenta caracteristicas iterativas,
podria tratarse de un indicador que oriente hacia el autismo. Si
dicha relacion no es iterativa, seria necesario explorar otras
posibilidades clinicas.

También pueden intervenir factores familiares, como la ausencia
de los padres por motivos laborales o el cuidado del nifio por parte
de personas externas al nucleo familiar. Desde una lectura
lacaniana, estos factores pueden incidir en la construccion de
referencias simbdlicas dentro de la familia y en la relacion del nifio
con el lenguaje.

Por ejemplo, el entrevistado sefiala que, en determinadas
condiciones familiares, los nifios pueden contar con poco tiempo
de interaccion con sus padres. Si los encuentros cotidianos son
breves y los adultos se encuentran cansados, puede resultar mas
dificil sostener espacios de intercambio simbdlico y de
comunicacion. Estas condiciones podrian contribuir a que el nifio
presente demoras en el desarrollo del lenguaje; sin embargo, esto
no implica necesariamente que sea autista.

En conclusion, desde esta perspectiva, es necesario analizar los
distintos elementos que aparecen en la clinica antes de atribuir una
dificultad del lenguaje o de interaccion social exclusivamente al
TEA.

Entrevistado
6

Si, También hay mas malos diagndsticos. Me ha tocado Comprobar
lo contrario y guiar toda una dindmica familiar a apuntar la
urgencia hacia otro lugar.

¢ Qué puede pasar cuando un nifio esta diagnosticado como tea y
una psicosis desencadenada? Puede tener consecuencias muy
graves. Pero es algo que ya los padres habian asumido porque ha
habido un diagndstico previo sostenido en la primera infancia.

Y ahi fue una posicion ética del Como sostener el trabajo con este
nifio y con estos padres para orientarlos a lo que es lo mejor posible
para el nifio saliendo de la urgencia en la que puede ir encontrarse
en un desencadenamiento inminente. Y estas cosas pueden pasar
en la actualidad.

En términos generales ahi si, te podria decir que en efecto no
estamos viviendo en la época de la familia victoriana. No vivimos
en la época de donde vive Freud donde el padre era el padre y la
conformacion familiar era a partir de La funcion paterna tal como
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es. De hecho, hemos visto una caida de la funcién paterna bastante
inminente y por eso podriamos ver subjetividades mucho mas
fragiles.

Hay un texto. De un autor argentino Ernesto Sinatra en donde €l
habla sobre las adicciones con X. Y habla como. ¢ Tiene como esta
esta frase que dice? A. Padres pulverizados, Goces pluralizados.
Que hay una infinidad de goce que no podriamos ver sino en la
clinica actual. Y esta cuestion del padre pulverizado significa que
No es que dejé de existir, sino que es un padre que tiene las
particulas tan diminutas volatiles existiendo, y no es el padre que
representa en la familia victoriana que podia sostener y hacer la
funcion de la metafora paterna en el Edipo y que el sujeto resulte
neurotico.

Antes de los pasos del Edipo términos estructurales esta la psicosis
cuando pasas el tiempo cero del Edipo para que empiece a crear la
metafora paterna y ya estas del otro lado. De la neurosis. Pero la
funcion del nombre del Padre porque es una funcién. Es cierto que
en esta época se ve mas desdibujada o pulverizada.

Pregunta 7: ¢ En la clinica actual cree que existan préacticas que favorezcan el
sobrediagndstico del TEA?

Entrevistados

Respuestas

Entrevistado
1

Algunas préacticas clasificatorias que buscan reducir al sujeto a un
namero de sintomas, asi como practicas educativas que buscan
reeducar al sujeto autista y adaptarlo a conductas, y algunas
practicas médicas, pero frente a esto el autista se resiste y se
encapsula aun mas. Estas practicas podrian reducir al sujeto a una
clasificacion diagnostica y obturar lo que hay de singular en ese
sujeto. El psicoanalisis se orienta por el acompafiamiento y
escucha al sujeto autista, aun donde en ocasiones no hay palabras.

Entrevistado
2

Si, puede existir el riesgo cuando se interpreta una conducta
aislada como suficiente para establecer un diagndstico o cuando
se utilizan cuestionarios de manera descontextualizada. También
puede favorecerlo no realizar un diagnéstico diferencial adecuado
y no considerar la historia evolutiva y el contexto del nifio. Por eso
considero fundamental que el diagndstico sea producto de una
valoracion clinica completa y no unicamente del resultado de un
instrumento.

Entrevistado
3

Si. Como he mencionado anteriormente, en el contexto local,
particularmente en Ecuador, se ha observado un crecimiento
importante de centros de atencidn psicologica y de profesionales
que, poco después de egresar, establecen consultorios o espacios
especializados de atencion.

Algunos de estos espacios utilizan modalidades de evaluacion
muy concretas y rapidas. Desde mi perspectiva, esto puede
favorecer que se emitan diagndsticos de TEA con mayor
frecuencia, sin que necesariamente pueda afirmarse que exista un
aumento equivalente de personas autistas.
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No puedo sostener que haya aumentado el autismo como tal. Mas
bien, considero que atravesamos una época marcada por la
fragilidad de los vinculos y por determinadas transformaciones
sociales. Sin embargo, si observo un incremento en la cantidad de
centros y profesionales que diagnostican TEA de manera cada vez
mas frecuente.

Esto podria relacionarse con la forma en que algunos colegas han
configurado su préctica clinica. Seria necesario analizar, en cada
caso, qué factores influyen en esta tendencia y qué criterios se
utilizan para establecer estos diagndsticos.

Actualmente, también se observa un aumento de profesionales que
se presentan como especialistas en autismo. Desde esta
perspectiva, seria pertinente cuestionar si este crecimiento
responde Unicamente a una necesidad clinica, a una mayor
demanda social o a otros elementos que influyen en la
configuracion de estos servicios.

Entrevistado
4

No sé si decir que si, aunque evidentemente pareciera que si, que
hay practicas que pareciera que contribuyeran, yo creeria que
muchas practicas también responden a este orden y discurso social
de vender, de que todos son marketing, de tal vez “yo necesito que
tal vez a mi centro vengan mas”, entonces obviamente yo dentro
de mi paquete pongo que en cuatro sesiones yo lo diagnostico y de
una vez vendo el paquete para ayudarle con esta problematica.
Pero si, creo que responden también a un orden econémico, a un
orden social de tener todo nominado, etiquetado y nombrado. Y
creo que esto va moldeando también un poco la préactica de cada
uno, yo creo que en ese sentido el psicoanalisis nos invita a ser
cautos y a esperar a no caer en esta en esta sobreproduccion.

Entrevistado
5

Si. Considero que una de las précticas que puede favorecer el
sobrediagnéstico es el uso de los grados diagnosticos. He
encontrado incluso personas que se autodiagnostican a partir de
estas categorias. Esto se relaciona con el diagnostico entendido
como un nombre o0 una etiqueta con la cual una persona puede
identificarse.

Por ejemplo, cuando una persona crece en una familia en la que
existen referencias identitarias claras, puede sentirse identificada,
para bien o para mal, con determinados lugares o mandatos
familiares. Si una familia esté vinculada a la medicina, la musica
u otro oficio, el hijo puede construir parte de su identidad en
relacion con esa tradicion.

Sin embargo, en situaciones en las que los padres no se sienten
identificados con su propio trabajo o no pueden transmitir
referencias simbolicas claras a sus hijos, puede producirse una
dificultad en la construccidn de esa identificacion.

En esos casos, el sujeto puede buscar otras formas de nombrarse.
Como ejemplo, los apellidos también pueden guardar relacion con
ciertos oficios: “Cabrera” puede asociarse con el cuidado de
cabras y “Herrera” con la herreria. Desde esta perspectiva, cuando
el nombre del padre o las referencias simbolicas familiares dejan
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de transmitirse de manera significativa, el sujeto puede necesitar
otros recursos para construir una identidad.

Durante la adolescencia, esta necesidad puede expresarse a traves
de preguntas como: “;Qué soy?”. En ese contexto, los
diagnosticos pueden utilizarse como una forma de nombrarse y de
encontrar una explicacién a aquello que la persona experimenta.
Desde aproximadamente 2012, se ha observado una mayor
presencia de aplicaciones, cuestionarios y pruebas en linea
relacionadas con la salud mental. Antes, algunas personas podian
identificarse con categorias como los signos zodiacales;
actualmente, pueden decir: “Soy depresivo” o “soy autista”. Desde
esta mirada, ambas formas de identificacion pueden cumplir una
funcion similar: ofrecer una explicacion externa con la cual la
persona intenta comprenderse o definirse.

Algunas personas realizan cuestionarios de autismo disponibles en
internet, incluso pagando por ellos, y posteriormente asumen sus
resultados como un diagndstico definitivo. A partir de ello, pueden
construir una identidad alrededor de la etiqueta diagndstica y
compartir su experiencia en redes sociales. En este sentido, el
entrevistado plantea que, en ciertos contextos, el DSM puede ser
utilizado como una forma de identificacién semejante a la que
antes ocupaban otras categorias sociales o culturales.

No afirmo que los profesionales utilicen el diagndstico de esa
manera. Sin embargo, esta necesidad de encontrar un nombre para
la propia experiencia puede observarse con frecuencia en las redes
sociales. Jean-Claude Maleval, por ejemplo, aborda esta cuestion
en su obra La emergencia de los falsos autistas. Desde esta
perspectiva, las personas no necesariamente buscan identificarse
con un diagndstico de forma intencional o engafiosa; mas bien,
pueden requerir una referencia que les permita organizar su
experiencia subjetiva.

Cuando una persona, una familia o una sociedad se encuentran
desprovistas de referencias simbdlicas que favorezcan la
identificacion, puede resultar mas facil adoptar cualquier
significante disponible, incluso si este resulta perjudicial. El
entrevistado relaciona esta situacion con otros fendmenos
sociales, como la incorporacion de jovenes a grupos delictivos, en
los que pueden encontrar una forma de pertenencia o identidad.
En este punto puede considerarse el discurso capitalista, entendido
como un discurso orientado a la produccién y el consumo de
objetos. En contraste, el discurso del amo se relaciona, desde esta
lectura, con una funcién de autoridad y con la figura paterna.

La figura del padre puede operar como una referencia simbdlica
que organiza ciertos lugares e identificaciones. Sin embargo, el
padre no posee un saber absoluto, aunque pueda ser percibido
inicialmente por los hijos como una figura que lo sabe todo 0 como
una especie de “superhéroe”.

Desde esta perspectiva, cuando el discurso capitalista adquiere un
caracter predominante, las referencias simbdlicas tradicionales
pueden perder parte de su funcion en la constitucion subjetiva. Asi,
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aquello gque antes podia contribuir a la formacion de un sujeto pasa
a orientarse principalmente hacia la produccion y el consumo de
objetos.

En consecuencia, la persona puede sentir la necesidad de
identificarse con alguna categoria para no quedar situada
Unicamente como objeto de consumo, de las redes sociales o de
exigencias laborales. La busqueda de una etiqueta diagnostica
puede funcionar, entonces, como un intento de construir una
posicion subjetiva frente a estas condiciones.

Entrevistado
6

Una practicacc que no se llega a sostener en una ética puede
cometer errores, entre ellos podria derivar en un mal diagnostico,
a pesar de que no me remito a un diagndstico, sino que el trabajo
esta en la orientacion de los padres en la angustia de conocer que
es lo que ocurre con su hijo, creo que hay practicas apresuradas
que si pueden llegar a favorecer un sobrediagnostico.

Pregunta 8: ¢ Considera que un enfoque sintomatoldgico-conductual podria

derivar en un sobrediagnoéstico del TEA?

Entrevistados

Respuestas

Entrevistado
1

Si, podria ser, cuando los sintomas se observan sin considerar la
I6gica subjetiva de cada uno, si.

Entrevistado
2

Podria ocurrir si se utiliza de manera rigida y se consideran
unicamente las conductas observables, sin analizar su contexto ni
la historia del desarrollo. Sin embargo, no considero que el enfoque
en si mismo sea el responsable del sobrediagnéstico. El riesgo
aparece cuando se convierte en la Unica via de valoracién. La
experiencia clinica permite integrar los sintomas con la historia y
las particularidades de cada nifio antes de establecer una conclusion
diagnostica.

Entrevistado
3

Si, sin duda. Como hemos conversado, un enfoque centrado
exclusivamente en sintomas observables puede favorecer
conclusiones diagndsticas apresuradas. Por ejemplo, algunas
evaluaciones se enfocan en preguntas como: “;A qué edad
comenzd a hablar?”, *“;Camina en puntas?” o *“;Realiza
determinada conducta?”.

Estas preguntas se dirigen a identificar aquello que el nifio hizo o
no hizo, asi como las conductas que actualmente presenta o no
presenta. Sin embargo, si se consideran de manera aislada, pueden
resultar insuficientes para establecer un diagnostico diferencial.
Por ejemplo, resulta dificil realizar un diagnostico diferencial entre
autismo y psicosis Unicamente a partir de un cuestionario o una
prueba basada en patrones conductuales. Para ello, también seria
necesario explorar aspectos clinicos mas amplios, como posibles
manifestaciones de psicosis infantil, la presencia de experiencias
perceptivas inusuales o fendmenos que el entrevistado denomina
“delirios auditivos”.

Desde esta perspectiva, una evaluacion centrada solamente en
sintomas observables puede dejar de lado elementos relevantes de
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la experiencia subjetiva del nifio. Por ello, el entrevistado considera
importante complementar la observacién conductual con una
evaluacion clinica mas amplia que permita analizar la singularidad
de cada caso.

Entrevistado
4

Probablemente si, retomo algo de lo que deciamos al inicio es que
estos protocolos y manuales que se guian por lo que se deberia y
no se deberia hacer a tal edad, que estaria y qué no estaria correcto.
Entonces creo que esto de cierta manera va volviéndose una norma
al momento de diagnosticar en muchos casos, entonces si el nifio
no permanece sentado y hace los famosos berrinches, como que un
nifio no lo hiciera, entonces ya podiamos por ahi ir sospechando de
un posible TEA. Creo que si, que estas practicas ayudan a que se
siga propagando esto.

Entrevistado
5

Considero que esto podria ocurrir principalmente por la
importancia que este enfoque otorga a la identificacion y
clasificacion de patrones conductuales. Sin embargo, es importante
diferenciar entre el diagndstico realizado desde un enfoque
conductual y las intervenciones o tratamientos que pueden
derivarse de él.

No se trata de descalificar por completo el enfoque conductual.
Considero que incorporar una lectura de la subjetividad podria
enriquecer el proceso diagndstico y aportar elementos Utiles para
el tratamiento. Del mismo modo, el psicoanalisis también puede
beneficiarse de los aportes de otras disciplinas, especialmente en el
ambito terapéutico. Aunque, desde mi perspectiva, el psicoanalisis
ofrece una lectura diagndstica precisa, sus formas de intervencion
contindan siendo objeto de estudio y desarrollo.

Por ello, considero valiosa una articulacion entre enfoques. El
trabajo clinico puede enriquecerse cuando se integran aportes de
distintas disciplinas, sin perder de vista la singularidad de cada
nifo.

No obstante, considero que el sobrediagndstico puede verse
influido por una vision centrada exclusivamente en lo observable y
en la conducta. Cuando se prioriza Gnicamente la identificacion de
patrones, pueden confundirse experiencias o0 reacciones cotidianas
con indicadores diagndsticos.

Por ejemplo, una persona puede necesitar identificarse con una
categoria y pensar: “Si necesito ser autista para encontrar una
explicacién a lo que me ocurre y presento determinado patrén,
entonces soy autista”. Esta interpretacion rapida puede llevar a
conclusiones apresuradas.

Incluso en la practica clinica, pueden observarse nifios a quienes
les molestan los ruidos. Sin embargo, la sensibilidad ante sonidos
intensos, por si sola, no constituye un indicador suficiente de TEA.
Muchas personas pueden sentirse aturdidas cuando pasa un
vehiculo con un ruido muy fuerte. Si un profesional se limita a ese
unico aspecto observable, podria sugerir equivocadamente la
posibilidad de un TEA de grado 1.

Por ello, desde la posicion del entrevistado, es necesario realizar
una evaluacién amplia, considerar el contexto y evitar que un Gnico
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patron conductual determine, por si solo, una conclusion

diagnostica.
Entrevistado | Mira esa es una pregunta candente. En el sentido en el que no se
6 trata. No se trata de. Hacer confrontamiento entre posiciones

clinicas no es conductual versus psicologia versus psicodindmica
no es como. Meterse en el terreno del “aa” prima. Y ahi esté el
malentendido fundamental del lenguaje. Eso como entrada

Como un intento de respuesta, siendo sutil y delicado ante esa
pregunta que puede ser candente y derribar en malentendidos. me
parece que hay una cuestion de que esa rama del cognitivo
conductual se especifica precisamente en Quitar estas conductas,
Por asi decirlo en la punta del iceberg.

A nosotros, a los Psicoanalistas nos interesa tener una lectura
completa, no solo la que esta no solo la punta del iceberg, sino una
lectura completa de que hasta que hay en el fondo, lo méas opaco.
Lo maés dificil. Y con eso sostener un tratamiento posible para cada
sujeto. Qué es lo que un poco lo que Podria decirte normalmente
no de compararlas, sino de un poco hacer esta diferencia sin
sostener una confrontacion.

Pregunta 9: ¢ Considera que los contextos sociohistéricos influyen en la forma en

que se diagnostica el TEA?

Entrevistados Respuestas

Entrevistado | Podria influir, ya que estamos en una época donde imperan el
1 discurso de la ciencia y el capitalismo, haciendo que los
diagnosticos, asi como las ofertas, se proliferen; abundan
protocolos y manuales estandarizados y, a pesar de que existen
muchas ofertas de atencion, no todas tienen en cuenta al sujeto y
sus soluciones.

Entrevistado | Si, considero que influye. Actualmente existe mucha mas
2 informacion sobre el autismo y una mayor sensibilizacién social,
lo que ha permitido que las familias identifiquen sefiales de alerta
y busquen atencion més tempranamente. Sin embargo, el acceso a
informacion también puede llevar a que algunas conductas sean
interpretadas rapidamente como signos de TEA. Por ello,
considero indispensable que la informacion inicial sea
posteriormente contrastada con una valoracion clinica profesional,
contextualizada e individualizada.

Considero que el diagnostico del TEA debe ser un proceso clinico
responsable, integral y centrado en el nifio. Més all& de establecer
una categoria diagnostica, nuestro objetivo es comprender sus
necesidades, reconocer sus capacidades y orientar a la familia para
favorecer su desarrollo integral. Como tutora de practicas, también
considero fundamental formar estudiantes con una mirada critica,
ética y clinica, capaces de comprender que ningln instrumento
sustituye la observacion, la historia del desarrollo y la experiencia

profesional.
Entrevistado | Si, considero que el contexto sociohistérico actual influye en la
3 forma en que se diagnostica el TEA. Como hemos mencionado,
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vivimos en una época marcada por la rapidez, la inmediatez y la
aceleracion de diversos procesos sociales. Estas condiciones
también pueden influir en las précticas de evaluacién y
diagnostico.

Ademas, existe una dimension econdmica que interviene en este
fendmeno, aunque no se profundizara en ella en este momento. La
proliferacion de centros de atencion y de profesionales que se
presentan como especialistas en TEA configura un escenario
amplio y diverso, en el que conviven distintas formas de
comprender, evaluar e intervenir ante este diagndstico.

Incluso pueden existir profesionales que se identifican con una
orientacion psicoanalitica y que, al mismo tiempo, incorporan
pruebas estandarizadas en sus evaluaciones, sin dejar de lado la
escucha clinica. Esto evidencia que no se trata de una oposicion
absoluta entre el uso de instrumentos y la escucha del sujeto, sino
de la manera en que cada profesional articula estos recursos dentro
de su practica.

Desde esta perspectiva, la cuestién remite también al terreno de la
ética profesional: a los criterios con los que se realiza una
evaluacion, a la responsabilidad que implica emitir un diagnostico
y al lugar que se otorga a la singularidad de cada persona.

Entrevistado
4

Si, justamente en una época del marketing, en una época que nos
pide, que nos exige, que incluso nos indica; nos estan dando, por
ejemplo, las escuelas para padres, que, si eres padre de esta manera
0 si no lo estas siendo, aca nosotros te vamos a dar la formula para
ser padre; si tienes un nifio con TEA, aca tenemos el programa para
el nifio con TEA. Creo que la cultura moldea justamente las
necesidades, entre estas inclusive las diagnosticas, entonces creo
que si moldea o exige, mas que todo eso, todo el tiempo parece que
hubiera una exigencia de que se nombre, no, pero es que si tu nifio,
es que yo lo veo que no abre y que no hace; ok si es justo y
necesario que haya una revisién no, pero siempre tiene que ser
ética, siempre tiene que ser revisada caso a caso, persona a persona.
Y bueno, que tal vez el DSM o el checklist sirva justamente para
eso para clasificar, pero no para nombrar una persona, no para
nombrar la vida y la historia de los sujetos

Entrevistado
5

Si, considero que los contextos sociohistoricos influyen en la
manera en que se comprende y diagnostica el TEA. Como se ha
mencionado anteriormente, aspectos como la sobreestimulacion y
el debilitamiento de las referencias simbolicas familiares pueden
incidir en la forma en que se interpretan determinadas
manifestaciones infantiles.

Desde esta lectura, estas condiciones pueden explicarse a partir del
discurso capitalista, entendido como una logica social orientada a
la produccion y el consumo de objetos. Cuando un nifio es tratado
principalmente como un objeto —por ejemplo, como receptor de
exigencias, consumo 0 expectativas externas—, pueden aparecer
dificultades en su constitucion subjetiva. Sin embargo, esto no
significa que todos los nifios que atraviesen estas condiciones sean
autistas.

130




El entrevistado plantea que, en ciertos contextos de
sobrediagndstico, muchas personas buscan una identificacion que
les permita reconocerse como sujetos. Cuando no encuentran
referencias familiares, sociales o simbolicas que les brinden un
lugar, pueden identificarse con una etiqueta diagndstica para
explicar lo que les ocurre.

Desde el psicoanélisis, el trabajo clinico buscaria acompafiar a la
persona para que pueda reconocer Yy elaborar su particularidad, en
lugar de quedar fijada a una identificacion que le genere malestar.
Si una persona se siente determinada por su historia familiar o por
una etiqueta con la que no se identifica plenamente, el proceso
analitico puede contribuir a que construya formas mas propias de
relacionarse consigo misma y con su entorno.

Finalmente, el entrevistado sostiene que una persona no puede
modificar por si sola las condiciones generales del sistema social.
Sin embargo, puede encontrar recursos subjetivos para
desenvolverse dentro de ese contexto, identificar alternativas y
construir un modo de vida méas acorde con sus propios deseos y
posibilidades.

Entrevistado
6

Sus preguntas son como muy de la Generalidad. Y entiendo porque
es una investigacion en la que vas a tener esta evidencia, no claro,
Pero sabes Ya desde lo mas singular y cuando te toque en la
practica. No es solo esto. Ni la temperatura de lo social ni que
discurso capitalista nos exigen una inmediates y todo es mas
liquido ni la genética suene sostenidas con él. Yo soy tal cosa. Yo
soy esto, yo soy este, yo soy esto sino también del otro lado que
esta transbambalinas.

Es que te encuentras con padres muy angustiados. Y ahi va el punto
mas singular y con el que méas hay que tener cuidado. Porque son
padres angustiados que estan buscando una solucion posible para
esto que iba a dar a su hijo que. Ellos mismos estan tramitando. No
es facil para los padres sostener que su hijo tiene dificultades.

Y en la angustia hay muchos padres que pueden buscar respuestas
que pueden estar a la mano muy rapida. Y ahi empieza la oferta y
la demanda Y hay padres que pueden Experimentar con distintas
ramas de la psicologia. Que son padres angustiados No son padres
que se dejan llevar por el ritmo de la época, sino del otro lado de
cdmo se sostienen unos padres cuando Hay algo insoportable De
no entender qué le pasa a tu hijo Y del otro lado no saber cdmo
ayudarlo. En la exacerbacion del cuerpo cuando no hay lenguaje
cuando hay golpes. Cuando hay un aislamiento total cuando corres
y medida. Cuando gritan muy fuerte cuando se golpea a si mismo.

Y entonces hoy es un poco esto no yo viendo la pregunta, pero te
invito un poco a pensar del otro lado con lo mas singular que se
trabaja, ¢qué es? Con la angustia y los miedos de estos padres. Que
trabajamos con espadas son los padres lo que nos iban a.
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Carta de consentimiento Informado para Entrevista de Investigacion
Por medio de la presente carta, se provee a los participantes de esta investigacion una
clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como su rol en ella como
participantes.
La presente investigacion es dirigida por Luis Esteban Montesdeoca Jacome y Gerardo
David Rodriguez Marin, estudiantes de la Carrera de Psicologia Clinica de la
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil. El objetivo general de la
investigacion es analizar de qué manera el predominio de un enfoque sintomatoldgico-
conductual, frente a una lectura estructural, incide en el sobrediagndstico del Trastorno
del Espectro Autista (TEA) en la clinica infantil.
Antes de comenzar su participacion, es importante que lea y comprenda los siguientes
puntos de cdmo se va a manejar la informacion.
Participacion voluntaria
Su participacién en esta entrevista académica que forma parte de un trabajo de tesis es
completamente voluntaria. Usted tendra el derecho de preguntar para solventar
cualquier duda que tenga antes del inicio de la entrevista. Usted tiene el derecho a
negarse a responder cualquier pregunta que le resulte incomoda o inapropiada, asi
como de retirarse de la entrevista en el momento, sin que esto le afecte de ninguna
manera.
Finalidad de la participacién
La entrevista tiene fines exclusivamente investigativos y académicos. La informacion
proporcionada sera utilizada unicamente para el desarrollo, andlisis y redaccion de la
tesis, respetando en todo momento a las personas participantes y sus opiniones.
Procedimiento de entrevista
La participacion consiste en una entrevista semiestructurada dirigida a profesionales
con experiencia clinica y/o formacion en enfoque psicoanalitico, asi como familiaridad
con el trabajo con nifios con TEA. La entrevista tendra una duracion aproximada de
45 a 60 minutos y podrd realizarse de manera presencial o virtual, segin
disponibilidad. Con el fin de no perder ningtn detalle importante para el analisis, la
sesion sera grabada en audio, siempre y cuando usted lo autorice en este documento.
Confidencialidad
Toda la informacion que usted comparta en este espacio serd manejada de manera
segura y profesional, de acuerdo con la ética de la psicologia clinica. La informacién
no sera utilizada con fines comerciales ni ajenos al estudio.
Con el fin de registrar con mayor precisiéon la informacion brindada, se solicita
autorizacion para grabar la entrevista en formato de audio. La grabacion sera utilizada
Unicamente para fines de transcripcion, analisis e interpretacion dentro del estudio. El
material grabado serd resguardado por el investigador y no sera difundido
publicamente.

Nota: En caso de requerirlo, la persona participante podra solicitar informacion
adicional sobre la investigacion antes de firmar este consentimiento.
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Consentimiento Informado para participantes de la Investigacion
Declaro que he sido informado/a sobre el propdsito de la investigacion, el uso
académico de la informacion brindada y las condiciones de confidencialidad.
Asimismo, he tenido la oportunidad de realizar preguntas y comprendo que mi
participacion es voluntaria.

Marque con una X segun corresponda:
¢Acepto participar en la entrevista?

Si(_)No( )

¢Autorizo que la entrevista sea grabada en audio?
Si(_)No()

Datos de aceptacion:
Nombre del/de la participante:
Profesion / especialidad:
Institucion (opcional):

Firma del/de la participante: Firmas de los investigadores:

Fecha:

Nota: En caso de requerirlo, la persona participante podra solicitar informacién
adicional sobre la investigacion antes de firmar este consentimiento.
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