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1. Introduccion teodrica
Aproximacion conceptual

Viloca (2012) psicoanalista y psiquiatra, define el autismo como un trastorno
psicobioldgico, de la intercomunicacion y de la interrelacion, que se organiza
en los primeros treinta meses de vida y que da lugar a una detencion y/o
deterioro del desarrollo emocional y cognitivo. Afecta a todas las areas de
vida de una persona y es considerada una de las patologias mas graves del

desarrollo, la conducta y la comunicacion (Acosta, Ibafiez, Ferret, 2019)

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es un trastorno de origen bioldgico
qgue afecta al neurodesarrollo del sujeto, y que va a producir variaciones en
la construccién de los procesos psicoldgicos superiores. Esto implica que
determinadas alteraciones en momentos muy tempranos producen cambios
en “cascada”, es decir, tienen efectos de “bola de nieve” en el desarrollo

temprano del sujeto (Martinez, Cuesta y cols. 2013).

Hablamos de espectro, porque hay muchos niveles distintos de afectacién
dentro del mismo diagndstico de TEA. Podemos encontrar sujetos con
lenguaje o sin él; sujetos con capacidad para desarrollar actividades
funcionales de manera auténoma, o con necesidad de apoyos significativos
en las actividades diarias; niflos con competencias curriculares totalmente
normalizadas (incluso superiores) o nifios que dificilmente adquiriran el
aprendizaje de lecto-escriptura. Todo ello, crea un abanico de posibilidades y
manifestaciones a veces dificiles de entender, tanto por los familiares, como

por los propios profesionales (Morral y cols. 2012)

En la presente “Introduccion tedrica”, intentaremos entender, cuales son las
manifestaciones clinicas del TEA, la clasificacién del autismo en los manuales
diagndsticos, porque es importante una deteccién temprana en los primeros
meses de vida, y cudles son los procedimientos y herramientas necesarios
para una evaluacién y diagndstico de TEA, en ninos preescolares y escolares.
Pero antes, se presentara la historia y prevalencia, para poner el autismo en

perspectiva.



Historia del Trastorno del Espectro Autista

Para realizar una concepcién histérica del TEA es imposible no referirnos a
Leo Kanner y Hans Asperger, ya que practicamente, al mismo tiempo, ambos
proporcionaron agudas descripciones sobre lo que se ha fundamentado y se
ha ido construyendo el conocimiento actual del autismo (Martinez, Cuesta y
cols. 2013).

Pero antes de referirse a los dos autores de los anos 40, las definiciones del
autismo, o las descripciones de algun trastorno o patrén conductual
equiparable son muy limitadas. La Unica descripcidon recogida (Wolff, 2004)
de un patrén de autismo es el Hugh Blair de 1747. Donde este mismo, hijo
de un terrateniente escocés, aparecioé en un tribunal de Edimburgo para que
esté dictaminara sobre su capacidad mental para casarse. Su hermano
pequefio habia pedido la anulacién del matrimonio para otorgarse con la
herencia que iba a quedarse por derecho Hugh Blair. Asi mismo este sujeto,
parecia mostrar una falta de diplomacia y sentido comun, asi como un uso
anormal de la mirada. Presentaba también, anomalias en el lenguaje, como
repeticidon de frases o ecolalias. Tenia conductas obsesivas y repetitivas, asi
como manierismos motores. Insistia que los objetos domésticos
permanecieran siempre en el mismo lugar, coleccionaba plumas y palos y se

sentaba siempre en el mismo sitio en la iglesia.

Bleuler fue quien en 1911 introdujo el término “Autismo” (del griego “propio”,
“si mismo”) para designar uno de los rasos de la esquizofrenia en adultos; la
pérdida de contacto con la realidad y, como consecuencia, una gran dificultad
para comunicarse con los otros, evasion de la realidad y retraccion en el

mundo interior (Ajuriaguerra, 1993)

No es hasta los afios 40 que el autismo es descrito y considerado como
trastorno cualitativamente distinto a los demds y con entidad propia. En 1943
Leo Kanner publicé su articulo “Autistic disturbances off affective contact”,
donde describia a 11 nifios vistos en su clinica que mostraban una grave
dificultad para relacionarse con los demas. Acufié el término “Autismo Infantil
Precoz”, como sintoma de la esquizofrenia, para referirse a un trastorno cuya
caracteristica principal era la incapacidad de implicarse en interacciones

sociales con otros. Como veremos mas adelante, la definicion del autismo ha



ido evolucionando en numerosas revisiones, aunque las caracteristicas
descritas por Kanner siguen estando vigentes. Por este motivo, ha sido el

punto de partida para una descripcion cada vez mas precisa (Alcantud, 2013).

Kanner identificd en su articulo de 1943 cuatro caracteristicas que definirian
el trastorno. (Alcantud, 2013)
- La incapacidad del nifio para relacionarse adecuadamente con las otras
personas, lo que el autor denomina “una extrema soledad autista”.
- Dificultades en el desarrollo comunicativo y del lenguaje, tanto en la
expresion como en la comprensién del mismo
- Presencia de una persistente insistencia en la invariancia, es decir una
importante necesidad de que las cosas permanezcan igual
- Apariciéon temprana del trastorno, que se hace evidente en los tres

primeros anos de vida.

Solamente un afo después, Hans Asperger (1944) describia la “psicopatia
autistica", como una condicién presente Unicamente en varones, en base a
cuatro casos. Los sujetos mostraban torpeza social, sus relaciones sociales
eran pobres y no parecian mostrar sentimientos hacia los demas.
Presentaban conductas estereotipadas, motrizmente torpes, pero no con
retraso en la adquisicion del lenguaje. Por lo contrario, tenian buenas
habilidades linglisticas, asi como buenas capacidades cognitivas.
Presentaban intereses especificos y algunos mostraban habilidades

especiales o sorprendentes vinculadas a sus ambitos de interés.

Aunque el articulo de Asperger fuera publicado un afo después del de Kanner,
existen ciertas dudas sobre quien acuid el término “autismo”. Aun asi, los
dos realizaron una descripcion de un trastorno que, aunque cuenta con
algunas diferencias, muestra un ndcleo comun: dificultades en las relaciones
sociales, en la comunicacion, en el patrén de inflexibilidad mental y la

aparicion temprana del trastorno (Alcantud, 2013).

Desde Estados Unidos y Alemania, con una predominancia de la vertiente
psicoanalitica, se considerd el autismo como un trastorno psicogénico,
originado en la relacion patolégica de padres con sus hijos. Desde esta
vertiente, se generd la imagen de los padres con nifios con autismo como

frios, aislados intelectuales y obsesivos. Como también, se acufié el término



de "madres nevera”, como incapaces de mostrar efecto y que rechazaban de
forma inconsciente a sus hijos en momentos tempranos (Martinez, Cuesta y
cols. 2013).

En 1967 se publicd el libro de Bruno Bettelheim “La fortaleza vacia” con una
vision del autismo como un trastorno originado por una relacidon patoldgica
de los padres con sus hijos. Situaba el autismo como un mecanismo de
defensa de los nifos frente a ese entorno hostil, que imposibilitaria la
formacion de un yo diferenciado. El hecho de posicionar a los padres como
causantes del trastorno generaba en ellos dolor y sentimiento de culpa, pero
también una falsa sensacion de que, si ellos cambiaban su forma de
interactuar con el nifio, el trastorno podria ser reversible. De este modo, se
generaron multitud de terapias y tratamientos a los que las familias se

sometian con escasos resultados (Martinez, Cuesta y cols. 2013).

Durante los afios 50-60, el autismo era considerado como una forma de
esquizofrenia, utilizando etiquetas confusas como “autismo infantil”, “psicosis
infantil” o “esquizofrenia infantil”. Sin embargo, no es hasta finales de los 60
y principios de los 70 donde se cuestiona esta vision del autismo y se empezé
a mostrar que el autismo y la esquizofrenia se diferencian tanto en sus

caracteristicas clinicas como en su evaluacion (Kolvin, 1971).

Las autoras Lorna Wing y Judith Gould en 1979 dieron un cambio importante
en la concepcion del autismo y en las lineas de investigacion, ya que
encontraron que los déficits aparecian siempre en el caso de personas con
autismo, pero también en sujetos con otros trastornos del desarrollo. Esto
implicd la nocion del trastorno como una serie de sintomas necesarios y
suficientes para la nocién de un “continuo” o “espectro” de dimensiones
alteradas en mayor o menor medida. Dentro de cada una de estas
dimensiones puede establecerse a su vez un continuo de afectacién. A partir
de esta vision, surge la denominacién de Trastornos del Espectro del Autismo
(TEA)

Modelos y teorias psicologicas

A finales de los afnos 80 y principios de los 90 se empieza a indagar sobre la
naturaleza del autismo, desde un punto de vista cognitivo y neuropsicoldgico.

Estas teorias fueron aportando evidencias que han ayudado a entender las



causas de muchos comportamientos caracteristicos de las personas con TEA

y han guiado su intervencidon (Martinez, Cuesta y cols. 2013).

La “Teoria de la mente”, planteada por Baron-Cohen, Leslie y Frith (1985),
esta teoria plantea que los nifos con autismo presentan déficits en la
capacidad para representarse los estados mentales de los demas y elaborar
hipotesis sobre sus pensamientos, creencias, intenciones y deseos (“Ponerse
en el lugar del otro”), dificultando la predicciéon y comprension de la conducta
que ejercen los demas. La teoria ha permitido comprender muchas de las
limitaciones sociales de estas personas, asi como las dificultades pragmaticas

en el uso del lenguaje.

Otra aproximacion, se basa en que estos sujetos presentan un estilo de

procesamiento distinto al de las personas con desarrollo tipico. Desde la
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hipotesis del “Déficit en la Coherencia Central” originada por Frith y Happé en
1994, los sujetos neurotipicos, tienden a procesar la informacién del contexto
de forma global, es decir, el procesamiento global predomina sobre los
detalles. En cambio, las personas con TEA el procesamiento se centra en los
detalles, es decir, se procesan los detalles a expensas del procesamiento

global.

La tercera linea de investigacion, refiere el autismo como un “Déficit en la
funcion ejecutiva” por Damasio y Mourer en 1987 y Ozonoff, Pennington y
Rogers en 1991. Donde se postulan déficits de las funciones ejecutivas
mediadas por los l6bulos frontales que incluyen la planificacién, flexibilidad,
memoria de trabajo, inhibicidn o interrupcion de respuestas automaticas y
monitorizacion del procesamiento. Por este motivo, los sujetos con autismo
presentan conductas estereotipadas, rutinas e intereses restringidos,
afectividad pobre, falta de originalidad y creatividad, dificultades para

focalizar la atencion y poca habilidad para organizar acciones futuras.

Un punto de vista totalmente diferente, es la hipotesis del “Déficit en la
intersubjetividad secundaria”, sostenida por Hobson (1993) donde pone
énfasis en los aspectos emocionales y efectivos del desarrollo temprano.
Existe un mecanismo psicolégico primario, regulado bioldgicamente, que
predispone a los bebés a implicarse en las interacciones afectivas con el

adulto (atencién conjunta, imitacién...). Segun el autor, estos mecanismos



son la base de la construccidon del pensamiento y en la conexién con los

demas, y por este motivo, los sujetos con autismo serian disfuncionales.

Con el descubrimiento de las neuronas espejo en los macacos, se abrié una
nueva puerta de investigacion en humanos. Se postuld que el sistema de las
neuronas espejo, junto a la actividad en el sistema limbico, podria mediar
nuestra comprensién de los estados emocionales de los demas En los casos
de sujetos con TEA se encontrd evidencias de un “Funcionamiento anormal
de las neuronas espejo”, por Dapretto, Davies, Pfeifer y cols (2006), y se

explicaria las dificultades de imitacion, empatia e identidad.

Por Uultimo, Simon Baron-Cohen en 2002 postuld la Hipdtesis de la
“Masculinizacién” o “Sistematizacion del cerebro”. Para este autor, las
caracteristicas definitorias de los sujetos con TEA serian la expresion de una
forma extrema del pensamiento masculino. El pensamiento o cerebro
masculino se caracteriza por ser mejor en sistematizacién, es decir, en
comprender como funcionan los sistemas fisicos, en cambio, el cerebro
femenino seria mejor en la empatizacién, es decir, en comprender como
funcionan los sistemas sociales. Esta teoria se relacionaria con la poca
capacidad para comprender el mundo social, ponerse en el lugar de los demas

y entender las expresiones emocionales, que presentan los sujetos con TEA.

Ademas de las investigaciones en el ambito psicolégico, actualmente existen
prometedoras lineas de investigacién centradas en aspectos tales como la
etiologia, tanto genética como ambiental de los TEA. Estas investigaciones
favorecidas por el desarrollo tecnoldgico, estan dejando ver la gran
complejidad genética vinculada al autismo y la enorme heterogeneidad que
se encuentra no solo en los genes implicados, sino en los posibles modos de

transmision.

Prevalencia del Trastorno del Espectro Autista

La incidencia del autismo en la poblacién depende de cédmo se defina y
diagnostique, pero en cualquier caso podemos hablar de un aumento muy
significativo en los ultimos afios. El informe disponible de la red Confederacién

Autismo Espafia (2012), situa la incidencia en 1 de cada 150 personas y



Autism Speaks (2012) habla de 1 de cada 88 en Estados Unidos (Sevilla, Fy
cols. 2013). Segun, la Autism Society of America (2006) ha habido un

incremento del 172% en el diagndstico desde 1990.

Alcantud, F y cols (2017) han trabajado para intentar dar una explicacion a

este fendmeno y han identificado 4 factores:

- El autismo es cada vez una patologia mas conocida y que se puede
diagnosticar mejor gracias a la existencia de mas y nuevos
instrumentos validados.

- El hecho de que se pueda afinar mas en el diagndstico, también ha
permitido identificar los grados mas leves de TEA y avanzar en el
diagnéstico diferencial con algunos trastornos con los que, a veces, se
habia confundido.

- Parejas de mayor edad que deciden tener hijos; existen mas
posibilidades de que los padres de mayor edad transmitan cualquier
trastorno genético a los hijos.

- Mayor conciencia y conocimiento de los sujetos con TEA, tanto en

profesionales como en la sociedad en general

Incluso tomando la estimaciéon mas conservadora, se acepta en la actualidad
gue la prevalencia es de al menos 1%. Para poner esta cifra en perspectiva,
esto significa que cuatro millones y medio de personas en la Unién Europea
tiene Autismo. Y por cada una de estas personas, al menos tres en su hogar
(padres y un hermano) veran sus vidas directamente afectadas. Esto significa
que hay que considerar a 18 millones de personas solo en la Unién Europea;

una proporcién significativa de nuestra poblacién (Fuentes y cols. 2020).

Se ha observado, que mientras ha aumentado el diagndstico de autismo, ha
ido disminuyendo el retraso mental. Una de las causas es que la intervencion
precoz con nifios con TEA evita que estos lleguen a la deficiencia mental.

Sin embargo, muchos profesionales de la salud (Morral y cols. 2012) creen
que, a veces se sobrediagnostica, por ejemplo, cuando se diagnostica como

autistas a nifios que solo presentan rasgos o defensas de tipo autista.

La incidencia del autismo es mayor en chicos que en chicas (en una

proporcion del 4:1). Las niflas afectadas acostumbran a ser graves (Happé,



1994) y las mas leves, pasan desapercibidas por tener mas empatia e

intereses por estar en el grupo social.

Patrones de conducta en ninhos con TEA

Sabemos que el Trastorno del Espectro autista se diagnostica por la conducta
y, por lo tanto, por una serie de manifestaciones clinicas observadas a través
de esta. En este apartado, intentaremos entender cudles son estos sintomas
que nos van a ayudar en el diagndstico y la deteccion precoz. Aunque el
listado sea extenso, todas las manifestaciones no corresponden para cada
uno de los sujetos, ya que todas las personas con TEA sin Unicas, muy
diferentes y con manifestaciones de distinta gravedad, lo que hace que su

diagndstico no siempre sea facil.

Se coge de referencia para exponer el apartado, el libro de Morral, A y cols

(2012), “Comprensién y abordaje educativo y terapéutico del TEA”

Problemas de relacion social

La dificultad en el establecimiento de relaciones sociales adecuadas es una
de las caracteristicas definitorias de los TEA, y probablemente, la que mas

difiere de las dificultades encontradas en otros trastornos del desarrollo.

Alteracion de comportamientos no verbales que regulan Ila

interaccion.

Contacto visual inusual

- Falta de contacto ocular

- Mirada extrafia, no moduladora o fija

- Mirada a partes de la cara (boca, oreja, cuello...) o fijada en ciertos
objetos que lleva el interlocutor (pendientes, collar...)

- Mirada aprendida, pero no integrada y que puede parecer robdtica.

- Coordinacién Oculo-manual alterada: recortar sin mirar el papel,

dificultades para agarrar una pelota que se les pasa.

Expresiones faciales limitadas.

- Expresividad rigida y poco variada.
- Falta de sonrisa como intercambio social.

- Variedad de expresiones, pero extrafias y no comunicativas.



- Sonrisa constante y falsa apariencia de felicidad.

Disminucion de gestos comunicativos

- Disminucion de gestos convencionales, por ejemplo, decir adids con la
mano, si con la cabeza...

- Disminucion de gestos de énfasis.

- Disminucion de gestos descriptivos

- No sefialan con el dedo indice

Problemas en las relaciones con los iguales
Siempre se observan mas problemas de relacion con los nifios de su misma
edad que con los adultos, ya que los nifios se muestran menos previsibles y

adaptables en la relacion. Se establecen tres tipos de relacion:

Aislado: Se encuentran en un rincén, encerrados en su propia auto
sensorialidad, en sus intereses y pensamientos. No interactuar con los
demads. Se ha hecho popular el mito de que todos los chicos con autismo se
aislan y que no tienen relaciones con los demas. Pero no es asi, hay diferentes

niveles de autismo al igual que diferentes temperamentos.

Pasivo social: Interés por los otros, pero solamente los observa sin

interactuar.

Activo inadecuado: Quiere relacionarse, pero no sabe como. Puede intentar

establecer relaciones con otros a través de conductas agresivas,
extravagantes o con preguntas inapropiadas. En este caso, a menudo

sorprende a maestros y conocidos cuando son diagnosticados de TEA.

Falla en la reciprocidad

- El sujeto no se da cuenta de la existencia del otro, aunque este pase
por su lado o haga mucho ruido (se ha denominado alucinacién
negativa).

- Sus acercamientos se restringen a demandas personales. Pueden ser
claramente inapropiados o responder bien al entorno, pero nunca
empiezan la interaccion.

- Presentan conciencia del otro, pero no entienden que este tenga una

mente y diferentes emociones u opiniones.



- Muestran poco interés por el otro: hablan sin mirar si el otro escucha,
escuchan sin hacer comentarios de interés, nunca preguntan al otro su

opinion o establecen mondlogos sin turnos.

Dificultades en la atencidon conjunta.

Por un lado, los sujetos con autismo, presentan dificultades en mirar donde
otro esta mirando, es decir, tienen problemas para seguir la linea de mirada
del otro. Por otro lado, no utilizan la mirada alterna entre el adulto y el objeto
para compartir la experiencia sobre algo atrayente del entorno. Esto significa
que les cuesta iniciar conductas de atencién conjunta, para dirigir la atencién
del adulto hacia algo interesante y compartir placeres, intereses u objetivos

(Martinez, Cuesta y cols. 2013).

Dificultad para pedir al otro de forma explicita o expresar el deseo

- Pueden presentar problemas para pedir objetos que no estén a la vista,
por su falla en la permanencia del objeto y, por lo tanto, para expresar
deseos y necesidades.

- Alargar el brazo en busca de ayuda, pero sin mirar ni hacer ningun
comentario.

- Pueden no pedir "mas” aunque les haya encantado un juego.

- Dificultades para dar o mostrar

- Dificultades para escoger

Dificultades para comprender el mundo social
A los sujetos les cuesta entender las sutilezas en la mirada de otro, mostrar
empatia, saber que es un amigo... Ademas, de expresar y entender las propias

emociones

Problemas de comunicacién y lenguaje

Todas las personas con TEA muestran alteraciones en la comunicacion vy el
lenguaje. A pesar de la gran heterogeneidad que muestran los sujetos con
autismo en sus formas de comunicacién y sus competencias linguisticas,
todas ellas comparten en mayor o menor medida, una serie de caracteristicas

que forman parte del nucleo definitorio de los TEA (Alcantud, 2013)



Dificultades en la comprension

La sensacién de las familias y la poblacion cercana es que es buena, pero
sabemos que es literal, que no entienden las metaforas. Por sus dificultades
de ponerse el sitio de los demas presentan mucha ingenuidad, ademas de

una falta de picardia.

Dificultades de comunicacion debidas a la incapacidad de ver al otro como
alguien diferente y separado de ellos mismos.
- Instrumentalizacion: Uso del cuerpo del otro para comunicarse
- Necesidad de un “yo auxiliar”: Necesidad de que el otro regule las
propias acciones, “ahora ponte la chaqueta, ahora la bufanda...”
- No contextualizan el discurso: Piensan que el otro ya conoce lo que
tiene en la cabeza
- Dificultad para conversar: Presentan dificultades para establecer turnos
con el interlocutor. A veces, solo se comunican para responder, hacer

demandas o expresar intereses propios.

Dificultades en el desarrollo del habla

- Mutismo: No se adquiere el lenguaje.

- Mutismo selectivo: Dejan de hablar solo en algunos contextos.

- Retraso en el desarrollo, que no vienen acompafados con intentos para
compensarlos, mediante modelos alternativos de comunicacién, por
ejemplo, gestos o mimica... Aproximadamente un tercio de los nifios
con TEA han experimentado una regresion en el desarrollo
comunicativo, es decir, han perdido en momentos tempranos

capacidades comunicativas y/o linglisticas que ya habian adquirido.

Anormalidades en el habla propias del autismo

Calidad inusual de prosodia: entonaciéon, tono, volumen, ritmo y velocidad
(pueden realizan muchas pausas para pensar). Por ello, podemos percibir su
habla como robdtica y con falta de emocion, debido a una ineficaz manejo de

los patrones entonativos.

Uso estereotipado o repetitivo del lenguaje o lenguaje idiosincratico
Aunque este lenguaje parezca a veces interferido, es preferible a la ausencia

de lenguaje



Estereotipia verbal: Difiere del balbuceo, con el Unico propdsito de
autoestimularse.

Ecolalia inmediata: Repeticién de lo que acaba de oir.

Ecolalia diferida: Repeticion literal en otro momento o contexto. Pueden
ser adecuadas a las circunstancias o no (“Luke yo soy tu padre”).
Inversion pronominal: Hablar de uno mismo en segunda o tercera
persona (“Marta quiere agua”), en vez de (“Quiero agua”)

Neologismo vy lenguaje idiosincrasico: Invencion de palabras o
atribucién de nuevos significados a palabras ya existentes.

Uso de palabras o frases excesivamente formales: Incorporar en su
lenguaje habitual, palabras complejas que, por algin motivo, han

llamado su atencion.

Problemas de imaginacién (simbolizacién) y conductas

estereotipadas

Una tercera area que caracteriza a los TEA tiene que ver con el componente

repetitivo o la adhesién a patrones repetitivos de conducta que se observa a

distintos niveles. Estas tienen en comun la repeticion, la rigidez y la escasa
funcionalidad y adaptabilidad (Alcantud, 2013).

Problemas en el juego

Dificultades para el uso funcional de los objetos: Los sujetos con TEA no usan

los objetos con la funcion para la que han sido creados: dan vueltas a las

ruedas del coche, alinean objetos

Ausencia de juego simbdlico propio del nivel de desarrollo

n

Dificultad para hacer “Hago ver que soy un..” sin dejar de ser uno
mismo, en el juego simbdlico: “Hago ver que soy un ledn” en este
juego, sin dejar de lado que soy Pablo

Dificultad para el juego imitativo social.

Juego no espontaneo: necesitan ser inducidos por el otro para jugar.
Reproducen literalmente con objetos o juguetes situaciones que han
visto, pero no pueden crear historias nuevas. Pueden hacer con “piezas
de construcciéon” grandes edificaciones, que después no utilizan para

jugar.



- Juegan de manera repetitiva, sin aceptar las propuestas del otro.

- Crean historias sin una secuencia clara.

Confusion fantasia-realidad

- Pueden perder el contacto con la realidad, como el nifio que empieza
haciendo comida con la plastilina y acaba por comérsela de verdad
(ecuacién simbdlica)

- Imitan el juego del otro de forma exacta, pero sin entenderlo
(identificacién adhesiva). Pueden correr como hacen los demas en el
pilla-pilla, pero sin entender en qué direccidn, ni qué rol se espera de

ellos.

Dificultades de representacion grafica: El dibujo no representa el objeto o

tiene que quedar exactamente como es en realidad.

Conductas estereotipadas y repetitivas que les permiten vivir en un
mundo invariable y evitar el sufrimiento

Autosensorialidad: Interés sensorial inusual en materiales de juego o

personas: oler, tocar...

Estereotipias (vocales y motoras) y manierismos: Movimientos extranos de

las manos, aleteos, balanceo, saltos... que realizan buscando una

determinada sensacién o como expresion de una emocion no contenida.

Vinculo excesivo, extrano e inusual con algunos objetos: Acostumbran a ser

objetos duros y extrafios, por ejemplo, llevar siempre consigo una jeringuilla
a todas partes. Habitualmente, les cuesta separarse de ellos por la sensacion

que les producen.

Preocupacién por partes de los objetos: Pueden mirar fijamente como giran

las ruedas de los coches o reseguir con el dedo o la mirada todas las lineas

de las baldosas de una habitacion.

Conductas compulsivas y rituales: Conductas repetitivas o acciones mentales

que se sienten impulsados a realizar de forma rigida y ritualizada. Por

ejemplo, los nifios que necesitan colocar todos los objetos de una forma



determinada o hacer cada dia el mismo recorrido para llegar a la escuela.

También pueden presentar rituales verbales.

Preocupacién inusual: Interés extrafio en su cualidad y por su intensidad, sin
caracteristicas sociales, repetitivos y estereotipado: sefales de trafico, luces,

ventiladores...

Intereses restringidos o circunscritos: Actividad diferente a cualquier aficion

por su intensidad. Puede involucrar un alto nivel de conocimiento y persiste
a lo largo del tiempo. Por ejemplo, un nifio con interés por las historias
marinas como “Titanic” o una nifa interesada en conocer todos los

presidentes de los Estados Unidos.

Control del otro: Necesidad de controlar el mundo que los rodea, intentando

gue el otro, nifo o adulto, funcione como ellos esperan y tienen en la cabeza.

Esta conducta puede ser vivida como una provocacion.

Resistencia a los cambios: Dificultad para comprender, anticipar y aceptar los

cambios, por ejemplo, en las rutinas diarias.

Dificultades en planificacion de actividades
Los sujetos con TEA se mueven sin un proposito concreto y no pueden pensar

ni organizar una actividad antes de hacerla.

Mas problemas identificados en las personas con TEA
Existen otros sintomas o comportamientos anormales que podemos observar

en las personas con autismo (Morral y cols, 2012):

Problemas motrices y de integracion del esquema corporal

Pueden presentar formas raras de caminar, por ejemplo, con los pies en
puntillas o dando saltos. Pueden adoptar posturas extrafias como utilizar
solamente una mano o mantenerse siempre muy erguidos. Su expresividad
motriz es peculiar, hay algo en su cuerpo que nos habla ya de sus dificultades.
Son frecuentes las alteraciones en el tono muscular (sobre todo hipotonia),
dificultades en la manipulacion y el dominio de los objetos. Sus cuerpos
parecen articulados, sin una conciencia de poseer unos limites corporales

definidos y con movimientos poco concretos.



Aparicion de episodios de panico
Manifiestan su ansiedad y malestar a través de rabietas dificiles de contener
por su intensidad y duracién, también mediante nerviosismo inconsolable o

agitacion motriz.

Conductas auto o heteroagresivas:

Se trata de una manifestaciéon del malestar interno ante los cambios. Una
misma conducta podra tener diferentes causas o mas de una a la vez.

En la autoagresion el nifio se pega a él mismo porque no hay diferencia entre
el malestar interno y el externo, concretando asi el malestar que viene de
fuera, pero que él no puede entender, en un punto fisico y concreto de su
cuerpo. También como una forma de blUsqueda de sensaciones repetitivas o

de descarga.

En la heteroagresién podemos encontrarnos desde el nifio que descarga de
forma indiferenciada su angustia en la primera persona que pasa por su lado,
hasta el nifio mas diferenciado, que puede pegar a la persona que le ha
producido el malestar, como Unico recurso para expresarlo. Los nifios que
rompen sus juguetes, materiales... se observa como una canalizacién de la

rabia, hacia un objeto, y no hacia una persona.

Algunos nifios pegan al otro porque no entienden las relaciones, no saben

como acercarse y buscan una previsibilidad, un entorno controlable.

Baja tolerancia a la frustracion
Dificultad para aceptar el “no”, la espera, los limites... Para el nifio con TEA,
las cosas tienen que producirse inmediatamente, el tiempo es un concepto

muy abstracto y de dificil comprension para ellos.

Hiper o hiporreactividad

Las personas con TEA tienen algun tipo de peculiaridad en la percepcién
sensorial a lo largo del ciclo vital. Estas peculiaridades sensoriales incluyen
tanto una hiperreactividad a estimulos del exterior, como por ejemplo a
determinados sonidos o estimulos tactiles, que pueden provocar episodios de
angustia delante de estos estimulos, que para nosotros son imperceptibles.
Como también una hiporreactividad, que se traduce, por ejemplo, en un

umbral del dolor alterado (Martinez, Cuesta y cols. 2013).



Trastorno de la alimentacion

Los nifios con autismo generalmente tienen dificultades para morder y
presentan habitos alimentarios muy peculiares. Realizan una serie de
maniobras de autosensorialidad, lo que produce una sensacion de extrafieza.
Algunos comen con mucha voracidad como si la comida tapara un vacio, otras
veces casi ni comen, pero lo que mas los diferencia de los otros nifios es la

falta de ilusion, de placer y significado en el acto de comer.

Trastorno del sueiio

Los nifilos con autismo tienen a menudo problemas para dormir. Nos
encontramos dos extremos: desde el nifio que nunca duerme, irritable y
rigido, hasta nifos que duermen todo el dia, como una forma de desconexion,
aislamiento, de quedarse encerrados en si mismos y en sus propias
emociones. Son los bebés que los padres describen como “extremadamente

tranquilos”.

Trastorno en el control de esfinteres
Muchos nifios con autismo, presentan alteraciones mas o menos graves en el
control de esfinteres, algunos lo consiguen de forma muy precoz y auténoma,

sin progresion, mientras otros pueden pasar anos sin adquirirlo.

Clasificacion del TEA en los manuales diagnosticos

Actualmente, la clasificacion diagndstica de referencia en los Centros de Salud
Mental Infanto-Juveniles en Catalufia es la Clasificacidon Multiaxial de los
Trastornos Psiquiatricos en nifios y adolescentes (CIE-10), por la OMS (2007),
aunque en la comunicaciéon con otros profesionales también se utiliza el
diagndstico que pertenece al Manual Diagnédstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5), por la APA (2013). Por este motivo, en el
presente trabajo se expondran los criterios diagndsticos de los dos manuales
comentados anteriormente y las diferencias que presentan. Los criterios
diagnodsticos de los dos manuales, se encontraran en el apartado “Anexo” al

final del trabajo.



Clasificacion Multiaxial de los Trastornos Psiquiatricos en nifios y
adolescentes (CIE-10)
El CIE-10, incluye el autismo dentro del terreno de los “Trastornos
generalizados del desarrollo”. Estos son un grupo de afecciones caracterizado
por deterioros cualitativos de las interacciones sociales reciprocas y de los
modos de comunicacidén, como también por la restriccién del repertorio de
intereses y actividades estereotipadas y repetitivas. Estas anomalias
cualitativas constituyen un rasgo que afecta el funcionamiento de las

personas en todas las situaciones.

La clasificacion CIE-10, incluye las siguientes categorias diagnodsticas (Véase

con mas exactitud en los “criterios diagnosticos (CIE-10)” del anexo):

- Autismo en la nifez: que incluye las manifestaciones prototipicas de la

categoria, relativas a las dificultades en comunicaciéon, relaciones
sociales e intereses restringidos, asi como la aparicion temprana del
trastorno antes de los tres anos

- Autismo atipico: difiere del autismo de la nifiez, en cuanto a la edad en

que se inician o porque no alcanza a cumplir con los tres conjuntos de
criterios diagndsticos. El autismo atipico se desarrolla mas a menudo
en personas con retraso mental profundo y en personas con un
trastorno especifico grave del lenguaje receptivo.

- Trastorno de Rett: Afecta Unicamente a nifias e implica una regresion

en la motricidad y una progresiva pérdida del uso funcional de las
manos, con estereotipias caracteristicas de “lavado de mano”. Se ha
encontrado un marcador genético para este trastorno.

- Sindrome de Asperger: incluye personas con un buen desarrollo

cognitivo y un desarrollo linglistico aparentemente normal, pero una
serie de limitaciones en la interaccion social, en el repertorio de
intereses y actividades estereotipadas y repetitivas.

- Otro trastorno generalizado del desarrollo

- Trastorno generalizado del desarrollo no especificado (TGD):

Coloquialmente, se denomina “el cajon de sastre”, ya que los sintomas
no encajan en ninguna de las categorias anteriores o bien se presentan

de forma incompleta.



La Organizacién mundial de la Salud (OMS) publicé en junio de 2018 la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11), pero no entrara en
vigor hasta el 1 de enero de 2022. Existen paralelismos cercanos entre las
clasificaciones del autismo en el DSM-5 y CIE-11, lo que no llevara a
complicaciones clinicas, como ha ido surgiendo hasta el momento (Fuentes y
cols. 2020)

Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-5)
En primer lugar, el DSM-5, incluye el autismo dentro del terreno de los
“Trastornos del neurodesarrollo”. Estos son un grupo de afecciones,
generalmente evidentes en los primeros afios de vida, que se caracterizan
por carencias especificas del desarrollo del funcionamiento cognitivo,

psicoldogico, comunicativo, social, adaptativo y/o motriz.

En segundo lugar, el DSM-5 ya no divide el autismo en trastornos separados,
es decir, Trastorno de autismo, Trastorno de Asperger, Trastorno
desintegrativo de la infancia y trastorno generalizado no especificado del
desarrollo, como era anteriormente en el caso del DSM-IV-TR y en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). Esto refleja, el
consenso cientifico actual de que estos trastornos, pueden considerarse
dentro de una sola afeccion dimensional “Trastorno del Espectro Autista
(TEA)”, con variables niveles de gravedad de los sintomas, agrupados en dos
areas:

- Déficits en la comunicacién social y en la interaccion social

- Restriccién de conductas e intereses y presencia de actividades

repetitivas.

Han sugerido preocupaciones, alertando que algunas personas, que
previamente han sido diagnosticadas como trastorno de Asperger, perderian
su diagndstico de autismo bajo los criterios del DSM-5, aunque este afirma
explicitamente que “las personas con un diagndstico bien establecido de
Trastorno autista, Trastorno de asperger o Trastorno generalizado no-
especificado del desarrollo, deben recibir ahora el diagnéstico de Trastorno

del Espectro Autista” (Fuentes y cols. 2020).



En tercer lugar, el DSM-5 establece distinciones segln sus caracteristicas y
el nivel de gravedad. De esta manera, se alienta a los profesionales a que
utilicen los “especificadores” para identificar caracteristicas individuales
como: con o sin discapacidad intelectual; con o sin problemas del lenguaje;
asociado con una condicion médica o genética conocida o con un factor
ambiental; o con otro trastorno del desarrollo neurolégico mental o del
comportamiento (Fuentes y cols. 2020). La gravedad se clasifica segun la
cantidad de apoyo necesario. Esta va desde el Nivel 1 (Necesita ayuda), Nivel
2 (Necesita ayuda notable) y Nivel 3 (Necesita ayuda muy notable). (Véase
en la Tabla 1, en anexo)

En el manual, también sefiala que los sintomas deben de estar presentes en
la primera infancia, pero que pueden no manifestarse claramente hasta que
las demandas sociales excedan las capacidades. Los sintomas deben causar
un deterioro clinicamente significativo en lo social, laboral u otras areas

importantes del funcionamiento habitual.

Signos de alarma temprana y deteccién precoz

Los sintomas del TEA generalmente se presentan sobre los 18-24 meses de
edad y estos se mantienen estables durante toda la etapa preescolar y
escolar, aunque se pueden observar antes de los 12 meses si el retraso del
desarrollo es grave. Con los datos tan alarmantes no deberia de ser habitual
que ocurra un retraso en el diagnédstico, pero por lo general, desde que los
padres comienzan a preocuparse hasta que solicitan ayuda puede llegar a

sobrepasar un afio (Hérvas y cols, 2012).

|II

Un tercio de los casos diagnosticados se van desarrollando “normal” hasta los
12-24 meses, pero, posteriormente experimentan una regresion; esta puede
ser gradual o brusca u ocurrir en el contexto de un retraso del desarrollo
previo. Es estos casos, se busca el origen de la regresién en un factor
estresante para el sujeto, como podria ser, el cambio del domicilio familiar,
nacimiento de un hermano, muerte por un familiar cercano... lo que llevara a

un retraso del diagnodstico (Hérvas y cols, 2012)

Cada vez tenemos mas estudios que permiten la posibilidad de detectar, ya

desde los primeros meses de vida (a partir de los 4-6 meses) una fase



“prodromica de autismo” (Acquarone, 2007) a lo que también se le ha
denominado “pre-autismo” (Acquarone, 2011). Sin embargo, muchos
profesionales siguen reacios a hacer un diagndstico tan precoz. (Morral y cols,
2012)

Una intervencién temprana estd en la base de un buen prondstico en la
evolucion de estos nifios. Por este motivo, es tan importante que médicos,
pediatras, educadores, cualquier profesional que esté en contacto con él
bebe, conozcan los signos de alarma para su deteccién precoz, ya que, si bien
la presencia de algunos signos no sea suficiente para llegar a hacer un
diagnodstico, transmitir la preocupacién a los padres y derivar a equipos

especializados puede ser de gran utilidad. (Galvan, 2017).

Muchos de estos signos de alarma podrian llegar a ser reversibles con una
intervencién temprana, ya que esta, puede hacer mejorar algunos aspectos
de los déficits que presentan los sujetos con TEA (una elevacion del CI;
mejora de las conductas sociales; mejora de afrontamiento de las
dificultades...), facilitando asi una posible integraciéon al mundo social. Como
también existe un acuerdo en que todas estas mejoras no suponen una
curacion en ningun caso, pero si, la disminucidn de la carga familiar, social y

el bienestar de los propios enfermos. (Alcantud, 2013).

No solamente hay que atender a los bebés con signos de alarma, sino que
también hay que escuchar las demandas de los padres, porque estos, son
progenitores con ansiedad, que no van a poder desarrollar su funcidon con
tranquilidad, ni desarrollarse con naturalidad con el bebé. En el estudio de
Danon-Boileau y Acquarone de 2007 se utilizaban videos domésticos de
gemelos, uno de los cuales mas adelante desarrollaria autismo, los padres
empiezan a tener diferentes reacciones con cada uno de sus hijos. Se observa
como estimulan e imitan menos al nifilo con autismo. A veces, para no
inquietarlos, cambian su tono de voz, alteran los gestos o la sintaxis del
lenguaje. Entran asi en un circulo vicioso, con maneras peculiares de

tratarlos, que es importante evitar (Morral, 2012).

Por todo ello, serd importante la intervencidon precoz, en lo que se debera
ayudar a los progenitores a establecer relaciones con el nifilo, mediante un

trabajo de estimulacion del desarrollo, del vinculo y de la comprensién del



funcionamiento mental. Segun Larban (2011), el tratamiento de los nifios con
TEA debe empezar preferentemente antes de los 3 afios. A partir de esta
edad, el funcionamiento autista pasaria a formar parte de la personalidad del
nino (Galvan, 2017).

A continuacién, presentaremos signos de alarma que se pueden detectar
entre los 0 y los dos afios. Aunque pueden no ser Unicamente especificos de
TEA, sobre todo en los primeros meses, nos pueden ayudar en la deteccion
de otros problemas de desarrollo. Hay que tener en cuenta que ni un signo

de alarma aislado ni unos pocos y temporales nos tienen que alertar.

Hasta los 3 meses.

Algunos de los signos de alarma en este periodo son (Villard, 1986):

Ausencia de sonrisa social

- Incapacidad para imitar

- Dificultad para regularse. La relacion no les contiene ni organiza.
Podemos encontrar nifios muy irritables, que no pueden ser contenidos
facilmente o calmados en los brazos de la madre, mientras que otros
estarian en el extremo contrario: nifios muy pasivos, muy buenos, que
pueden dormir todo el dia.

- Alteraciones graves en los habitos basicos de cuidado: suefio (cambio
vigilia-noche, insomnio, calma silenciosa) y alimentacién (defectos de
succion, vomitos)

- Alteraciones en el tono muscular, pueden mostrar rigidez o resistencia
al contacto fisico y dificultades de ajuste en los brazos de sus padres.

- Presencia de movimientos ritmicos en la cuna o movimientos extrafios

de la lengua dentro de la boca.

Entre los 3 y los 6 meses
Algunos de los signos de alarma en este periodo son (Galvan, 2017)
- Falta de interés por las personas e indiferencia al rostro de la madre
- Ausencia de contacto ocular o desviacién de la mirada
- Falta de balbuceo
- Limitado repertorio de movimientos y exploracién restringida del propio

cuerpo



Indiferencia del mundo sonoro o bien hipersensibilidad sonora
Presencia de movimientos repetitivos con las manos ante los ojos
(manierismos)

Estrabismo (movimientos extrafios con los 0jos) o movimientos
repetidos de arrugar la cara o hacer muecas.

Dificultades para explorar el propio cuerpo y el entorno con las manos
y los pies

Continuaciéon de los problemas de sueno y alimentacion: dependencia
excesiva del biberdén o del pecho para calmarse, rechazo del paso del
biberdn a la cuchara o a la alimentacion variada.

Ausencia de llamada, pasan muchas horas en su cuna y no reclaman
cuando se despiertan (no levantan los brazos para ser cogidos).
Tampoco lloran cuando van sucios o cuando tienen hambre.

Alteracién del tono muscular (hipo o hipertonia, espasmos

musculares...)

De los 6 a los 12 meses

En estas edades ya empiezan a verse los signos mas caracteristicos del
autismo (Galvan, 2017)

Ausencia del gesto indicativo para sefialar, pedir y compartir la atencion
con el otro sobre un objeto.

Interés compulsivo por objetos insélitos, generalmente duros por la
sensacion que produce. Busqueda de sensaciones duras con su propio
cuerpo o mediante objetos,

Contintan los problemas de alimentacion

Insensibilidad al dolor, pero hipersensibilidad a determinadas
sensaciones.

Regresion en casos de cambio; de casa, de habitacidén, entrada en la
guarderia...

Dificultad para diferenciar lo que le gusta de lo que no

Fijacién particular por un objeto, espacio o juego

Excitacion constante

Autoestimulacion sensorial



Ausencia de juego social imitativo como el “5 lobitos” y de juego de
aparecer/desaparecer como el “cu-cut”.

Manipulacidn pobre y no funcional de los objetos.

Fijaciéon por la musica y los sonidos, que pueden buscar de forma
repetitiva.

Fijacién por partes del cuerpo del otro como los ojos y la boca, o
también por objetos luminosos como las gafas y los pendientes.

Gateo extrafno y no coordinado.

Obsesidon por alinear objetos, por hacer clasificaciones, por las

repeticiones, las secuencias...

Entre los 12 y los 24 meses.

Algunos de los signos de alarma en este periodo son (Galvan, 2017)

Estereotipias

Dificultad para mostrar y hacer demandas.

Conductas de evitacion ante situaciones ruidosas o con mucha gente.
Rituales.

Ausencia de balbuceo y no aparecen las primeras palabras a los 18
meses. A veces, se produce una parada en el desarrollo o incluso una
regresidn en el lenguaje.

Aparicidon de terrores y de ansiedad muy primitivas, por ejemplo, a los
ruidos estridentes.

Signos de autoagresividad.

Resistencia a los cambios.

No reconocimiento de su imagen en el espejo.

Instrumentalizacion del otro. Utiliza a las personas como si fueran
partes de si mismo.

No hay diferenciacién entre objetos y el sujeto. Preferencia por los

objetos a la relacion con los demas.

Proceso diagndstico y evaluacidon en nifios con TEA

El objetivo esencial de una evaluacién diagndstica de autismo es garantizar

que las personas y sus familias reciben la adecuada orientacion diagndstica y

los apoyos indicados. Segun el NICE UK (Instituto Nacional para la excelencia



en la Salud y el Cuidado) de 2011 establece que “la evaluacién no debe
centrarse Unicamente en el diagndstico, sino que se debe tener en cuenta los
riesgos a los que se enfrenta una persona, asi como su funcionamiento fisico,
psicoldgico y social... y con el objetivo principal de identificar las necesidades

de tratamiento y atencion” (Fuentes y cols. 2020)

El autismo es una condicién muy compleja y heterogénea que evoluciona con
la edad. Por consiguiente, el equipo de diagndstico debe de ser
multidisciplinar y contar, con aportaciones médicas (psiquiatricas,
neurdlogos, genetistas, pediatricas), psicolégicas (clinicas y educativas) con
formacion y experiencia en el ambito de los trastornos del desarrollo, ademas
de logopedas, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales,

fisioterapeuta... (Fuentes y cols. 2020).

La observaciéon clinica, va a resultar el instrumento mas util para el
diagndstico, ya que estd basada precisamente en el conocimiento de las
manifestaciones clinicas y del funcionamiento mental, en la experiencia de
quien observa y en un conocimiento profundo de la psicologia normal. (Morral
y cols. 2012)

El diagndstico no requiere solamente de una evaluacion individual directa,
sino también recibir informacion de los cuidadores (generalmente de los
padres) y de todas las demas personas que desempefian una funcion clave
en la vida de las menores (por ejemplo, maestros). La informacién que se
pregunta a los padres, debe de ser retrospectiva (a través de una anamnesis
completa) de esta manera, se permite ver las diferencias en los dos primeros
anos de vida, como también, los posibles sintomas sutiles del primer afio que

pasaron desapercibidos. (Alcantud, 2013)

Otra fuente de informacién para poder observar el funcionamiento del nifio
en su contexto habitual de interaccion, es el estudio de videos que la familia
aporta de situaciones habituales (cumpleafios o reuniones familiares) o de
contextos de interaccion con iguales (parque, escuela, actividades

extraescolares...). (Hervas y cols, 2012)

Una fuente utilizada y que los profesionales de la salud no le dan la
importancia correspondiente, es el rapport, la sensacién que notas cuando

estas con los sujetos con autismo y la presencia o ausencia de placer



compartido durante la intervencién. La contratransferencia, lo que estos
ninos te evocan o te hacen pensar, esta relacionada con lo que ellos sienten
y no pueden contener, depositandolo en el otro como una forma de comunicar
aquello que no dicen. A menudo, cuando estas con un sujeto con autismo

puedes sentirte vacio o extrafio (Morral y cols. 2012).

A continuacion, se expondra detalladamente todas las areas que se deberian
de valorar para una correcta evaluacion diagndstica en nifnos con sospecha
de TEA. La informacién proporcionada serd a través de entrevistas a los
padres, el contacto directo con el nifio (sobre todo con el juego), e informes
proporcionados por los demas sistemas (médicos y/o pediatras, grupo
pedagdgico, trabajador social...) que la familia puede aportar. Se coge de
referencia el informe de Ferret, T y cols (2018), “Protocol d’atenci6 als
Trastorns de I'Espectre Autista” del Instituto Pere Mata (area comunitaria

infantil y juvenil.).
Historia clinica del sujeto

La historia clinica del sujeto se pregunta a los progenitores a través de una

entrevista abierta, y tiene que realizarse en el primera visita.

Historia detallada de todos los signos que le preocupan a los padres.
Preguntar abiertamente a los progenitores cuales son los signos o conductas
que mas le preocupan de su hijo. Asi, podemos observar el pensamiento que
tienen los padres sobre las dificultades del menor y nos ayudara a enfocar la

entrevista.

Historia prenatal, gestacion y del desarrollo

- Embarazos y abortos previos. Fecundacién in vitro.

- Enfermedades durante la gestaciéon u infecciones prenatales (como
infeccién por citomegalovirus, toxoplasmosis y rubéola).

- Medicacién o téxicos (alcohol o tabaco...) durante la gestacién, que
podria haber afectado el desarrollo del feto o predisponer al neonato a
padecer diferentes alteraciones.

o Durante la gestacién, inicio del parto o complicaciones posibles
durante.
o Evaluacién de sintomas de hipoxia fetal

o Peso del neonato, longitud y perimetro craneal



o Puntuaciones APGAR
o Desarrollo neonatal; dificultades en la alimentacién, hipotonia,
convulsiones...

o Desarrollo psicomotor y del lenguaje
Habitos de suefio y alimentacién
Control de esfinteres
Especial énfasis en el tiempo de adquisicién de habilidades
psicomotrices y de socializacién, patrones de inclinacién con las figuras
de afecto, desarrollo del lenguaje, presencia de capacidades de
simbolizacién, comportamientos idiosincraticos, rituales, juegos
estereotipados.
Preguntas sobre el estado actual: capacidades cognoscitivas,
rendimiento escolar, capacidad de relaciéon con los iguales, utilizacion
del lenguaje, tipo de actividades ludicas, posibles juegos

estereotipados, movimientos anormales, reacciones extravagantes...

Antecedentes médicos personales

Hospitalizaciones, intervenciones quirdrgicas, traumatismos...
Enfermedades previas o de base, que indiquen que es necesario hacer
exploraciones complementarias

Preguntar especificamente, por posibles crisis epilépticas.

Alergias y otros trastornos autoinmunitarios

Preguntar por dietas restrictivas, ya que, muchos nifios tienen un
repertorio de alimentos muy reducido o siguen dietas que restringen
algun nutriente

Tratamientos farmacoldgicos seguidos hasta el momento.

Explorar adecuadamente las regresiones del desarrollo posibles

Antecedentes médicos y psiquiatricos familiares

Preguntar abiertamente a los progenitores sobre antecedentes familiares,

especialmente de TEA, esquizofrenia, trastornos afectivos, clinica obsesiva,

trastornos del desarrollo, discapacidad intelectual, sintomas de naturaleza

neuroldgica, sindromes congénitos, problemas en el lenguaje...



Exploracion fisica, desarrollo y psicopatoldgica del nifio

Avaluaciéon médica
El evaluador se tiene que asegurar que el nifo se ha sometido a una
exploracion médica, ademas, de los seguimientos habituales en pediatria.

Esta valoracién tiene que incluir:

- Exploracién vidual y auditiva

- Altura, peso y circunferencia craneal

Exploracion psicopatolégica del desarrollo cognitivo, motor y del
lenguaje.

La exploracién esta dirigida a encontrar los sintomas tipicos a nivel de
contacto social anormal, alteraciones del lenguaje y conductas
estereotipadas. Ademads, de descartar la presencia de otros diagndsticos
(como, ideas delirantes, Trastornos Sensoperceptivos, Retraso Mental,

Retraso del Vinculo...).

Es importante valorar el temperamento y las habilidades socioemocionales
del nifio desde la infancia: participacion en los juegos tipicos de bebés (por
ejemplo, juego del Cu-Cut), contacto visual, atencién conjunta, anomalias
sensoriales (hipersensibilidad al sonido, luz...). A continuaciéon, se expondra
todo el listado, de la exploracion psicopatoldgica del nifio (Ferret y cols,
2018).

- Aspecto fisico: No olvidar las posibles dismorfias.

- Higiene y adecuacion de la ropa y estado nutricional visible.

- Contacto ocular. No mira a las personas, no mira las cosas que hacen
los demas, no mira a los adultos para comprender situaciones que le
interesen o le extrafien... No comparte el foco de atencién con la
mirada.

- Adecuacién a la realidad / Estado de conciencia, y orientaciéon auto y

alopsiquica

- Motricidad (desde inhibicion, hasta hiperactividad), movimientos
anormales (estereotipias motoras, tics simples, vocales...).

- Lenguaje: Verbal y preverbal, presencia y ausencia, nivel del desarrollo
respecto a la edad, tono, expresiones realizadas, neologismos,

ecolalia...



Contenido del pensamiento (pensamiento concreto, ausencia de ideas

delirantes, razonamientos idiosincraticos, intereses restrictivos...). Si es
posible acceder al pensamiento mediante el juego o el dibujo:
capacidad de simbolizaciéon, tematicas particulares y repetitivas,
flexibilidad y capacidad de introducir al otro en el juego, capacidad para
hacer que un relato cotidiano sea comprensible para el receptor....

Exploracion, si es posible, de Trastornos Sensoperceptivos (diagndstico

diferencial con la psicosis).

Afecto: en el autismo con alto funcionamiento pueden aparecer
sintomas depresivos. Contacto afectivo con el terapeuta: Pasa por el
lado del terapeuta como si no estuviera, no suele ser él quien inicia la
interaccion con el adulto, no da la impresién de complicidad interna con
las personas que lo rodean, no sefiala con el dedo para compartir
experiencias...

Congruencia emocional: Correlacionar correctamente el entorno con la

emocion vivida y expresada.

Tolerancia a la frustracién, capacidad de espera.

Tolerancia al cambio: Si se resiste a los cambios de ropa, alimentacion,

itinerarios o situaciones, puede coger rabietas intensas con mucha
frecuencia, se altera en situaciones inesperadas o que no anticipa... Las
novedades le desagradan.

Juego: No realiza juegos de ficcidon, no representa con objetos o sin
ellos situaciones de ficcion... El juego es repetitivo en rituales, utilizacion
del juguete de forma inadecuada, no presenta interés por los juguetes.

Caracteristicas del juego: Sensorial, fragmentado, repetitivo,

indiferenciacion, ecuacidon simbdlica, perseverante, estereotipado,

actividad clasificatoria, pre-simbdlico, relacional...

Valoracion de la conducta y la salud mental

Algunos infantes y adolescentes con TEA presentan sintomas comérbidos,

que pueden ser de dos tipos:

Secundarios a la condicion del TEA: es mas frecuente en el caso de los

infantes y adolescentes de alto funcionamiento, que son conscientes de
sus diferencias respecto los niflos de desarrollo tipico y de sus

dificultades en los diferentes contextos sociales.



- Trastornos gue coexisten con el TEA: Se han identificado trastornos

psiquiatricos y alteraciones cognitivas en nifios con TEA. Es frecuente
que presenten Trastorno de ansiedad, Trastornos afectivos, Trastorno
obsesivo-compulsivo, Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH), Trastornos conductuales (cuadros auto o

heteroagresivas) y Trastornos por Tics.

Realizar un analisis funcionales de las causas subyacentes a los problemas de
conducta, puede ser una ayuda valiosa para establecer porqué, cuando y
donde aparecen las dificultades y sugerir actuaciones alternativas, que

ayuden a los sujetos con TEA a afrontar las dificultades en el entorno.

Avaluacion psicopedagdgica

La evaluacion psicopedagdgica se realiza en el contexto escolar y educativo,
para evaluar las necesidades educativas que presenta el alumno para crecer
y desarrollarse en este ambito. En Cataluia estas evaluacién son realizadas
por los psicopedagogos del EAP (Equipos de Asesoramiento y orientacion
Psicopedagdgico), que colaboran con los docentes que trabajan con ese
sujeto. Las evaluaciones aportan informacion sobre como esta aprendiendo y
participando el alumno en el contexto del aula y del centro. Proporcionan
informacién sobre las capacidades y competencias del alumno/a, sobre su
potencial y necesidades y sobre los factores de riesgo y los factores de

proteccién que estan presentes en el centro educativo.

La finalidad de la evaluacion psicopedagdgica es aportar informacion a los
profesionales de los centros educativos, sobre las habilidades cognitivas y
funcionales del alumno, para elaborar un plan individualizado ajustado a las

necesidades educativas del alumno/a.

Funcionamiento y valoracién socio-familiar

La evaluacion de las necesidades y capacidades de los miembros de la familia
es una parte importante del proceso global de valoracién, y es esencial para
el disefio de estrategias de intervencién adecuadas. El nifio con TEA influye
en su familia, igual que su familia influye en él. La adaptacion de un nifio con
discapacidad es un proceso que dura toda la vida y es muy diferente entre

familias. Las percepciones de pérdida, rabia, dolor y el proceso de duelo,



varian considerablemente en cada familia y no se correlacionan con el grado

de discapacidad de los infantes.

La familia es la principal fuente de afecto, educacién y cuidado del nifio, se
necesita que estas familias dispongan de soporte para afrontar todo el
esfuerzo. Los programas de intervencién deben considerar las limitaciones y

capacidades del entorno familiar.

Entre las actuaciones de la Trabajadora Social encontramos:
- Valoracion de los factores de riesgo en el entorno
- Valoracion de las capacidades de las familias para la contencién
emocional del menor y de los demas componentes (sobre todo otros
menores)
- Valoracion de situaciones y eventos de estrés causados por uno mismo

o discapacidad del menor (limitacion en las relacion social).

Instrumentos de evaluacion del autismo

También existen otras herramientas que pueden ser Utiles para completar la
evaluacion y diagndstico, como los test especificos para los sujetos con TEA.
Estas, son pruebas validadas, fiables y complementarias a la observacion
clinica. (Morral y cols. 2012).

Instrumentos de deteccion
Actualmente existen numerosos instrumentos, utilizados como métodos de
cribaje, que nos ayudan a realizar una deteccién a edad tempranas teniendo
en cuenta las sefales de alertas mencionadas. Es importante tener presente
qgue los instrumentos de deteccién tienen por objetivo alertar a los médicos
sobre la posibilidad de autismo: no estan disefiados para otorgar o confirmar

un diagndstico (Fuentes y cols. 2020)

La prueba de deteccién mas utilizada a nivel internacional y con mejores
valores psicométricos es el M-CHAT (Modified Checklist for Autism in
Toddlers; Robins y cols, 2001), siendo la Unica con una adaptacion a la
poblacion espafiola. La prueba se utiliza en nifios entre los 16 y 30 meses de

desarrollo y se compone de 23 items o preguntas a los padres, donde la



respuesta es de SI o NO, que no dura mas de 10 minutos. Obtener 3 items
positivos dentro de todo el test o dos de los 6 items criticos, se considera
suficiente para una derivaciéon a un equipo especializado para que se realice
una evaluacién, para establecer un posible diagndstico. Los items criticos son
los siguientes: Muestra interés en otros nifios; Suele sefialar con el dedo para
indicar que algo le llama la atencidn: Suele traer objetos para ensefarlos;
Imita lo que usted hace; Responde al nombre cuando se le llama;

Seguimiento visual cuando se le senala.

La escala utilizada para la valoracién de habilidades sociales y comunicativas
SCQ (Cuestionario de Comunicacion social; Rutter, Bailey y lord. 2002) es un
medio efectivo, rapido y econdmico para determinar la posible presencia de
TEA. La escala es respondida por los padres o cuidadores y estd compuesta
por 40 elementos, proporcionando una puntuacion total y tres posibles
puntuaciones adicionales (Problemas de interaccion social, Dificultades de
comunicaciéon y Conducta restringida, repetitiva estereotipada). La aplicacidon
dura entre 10 y 15 minutos y se administra a partir de los 4 afios. El
cuestionario se presenta de dos formas: La forma A se refiere a toda la vida
pasada del sujeto y la B se debe contestar a la vista de la conducta durante

los Ultimos 3 meses.

Para la deteccion de personas con Sindrome de Asperger o Autismo de alto
funcionamiento, la prueba a nivel europeo es el CAST (Test infantil del
sindrome de Asperger, Scott y cols, 2002). Es utilizada con nifios entre los 4
y los 11 afios, mediante 37 items de SI o NO, que intentan evaluar areas
generales de socializacidon, comunicacién, juego, intereses y patrones de
conducta repetitiva. La prueba es respondida por los padres y no se tarda
mas de 10 minutos. Una puntuacion total de 15 o superior seria indicativa de
la presencia de un comportamiento que justificaria realizar una valoracién
diagnodstica por parte de un profesional de la salud. Se puede encontrar el

test totalmente abierto en internet

Otras pruebas del ambito anglosajén han mostrado propiedades positivas
para la deteccién de personas con TEA, como son el ASAS (Australian scale
for Asperger’s syndrome; Garnet y Attword. 1998), el ASSQ (A screening

questionnaire for Asperger’s syndrome; Ehlers y cols. 1999) ...



Instrumentos de diagndstico.
Se han elaborado varios instrumentos estandarizados de evaluacidon para
determinar la presencia y/o gravedad del autismo. Aunque la mayoria son
costosos y requieren una capacidad especializada, se recomienda
encarecidamente el uso de estos instrumentos de apoyo. Es importante
recalcar que ninguno se debe utilizar de forma aislada para hacer un

diagnéstico.

Actualmente la prueba ADI-R (Autism Diagnostic Interview - Revised;
Rutter, Le couter y Lord. 2008) es considerada la entrevista semiestructurada
para familias mas eficaz ya que, permite una evaluacién profunda de sujetos
con sospecha de autismo. La administracion de la prueba requiere de un
entrenamiento especifico y procedimientos de validacion estructurados, asi
como de un tiempo de ejecucidon establecido en torno a 2 horas. El test se
centra en las conductas que se dan raramente en las personas no afectadas,
por ello, el instrumento no ofrece escalas convencionales ni tiene sentido usar
baremos. El entrevistador explora tres grandes areas
(Lenguaje/comunicacidn, Interacciones sociales reciprocas y conductas e
intereses restringidos, repetitivos y estereotipados) a través de 93 preguntas
que se les hacen a los progenitores. La informacién recogida se codifica y se
traslada a unos sencillos y Utiles algoritmos que orientan el diagndstico y la

evaluacioén actual.

En cuanto a las prueba estandarizada para la exploraciéon directa de los
sujetos, es la ADOS-G (Autism Diagnostic Observation Schedule- Generic;
Lord y cols. 2000) de referencia a nivel mundial para valorar el drea socio-
comunicativa y la sintomatologia propia del TEA. Abarca desde los nifios
preescolares no verbales hasta adultos verbales, a través de la aplicacién de
4 moédulos, que se eligen en base al nivel de lenguaje expresivo.

- Mddulo T: Niflos con una edad menor de 30 meses

- Mddulo 1: Niflos que no utilizan consistentemente un lenguaje de frases

- Mddulo 2: Niflos con un poco de lenguaje de frases, pero no fluido

- Mdbdulo 3: Nifios con una edad de jugar con juguetes y con lenguaje

fluido.
- Modulo 4: Incluye preguntas socio-emocionales, de la vida cotidiana y

tareas adicionales. Para adultos y adolescentes con lenguaje fluido.



Se necesita formacion especializada para su utilizacidén por la necesidad de
una aplicacién sistematica, como por la observaciéon de las conductas socio-
comunicativas. Es una evaluacion semiestructurada a través de la
observaciéon de 4 mddulos que incluyen; la interaccidon social reciproca, el

juego, la conducta estereotipada y los intereses restringidos.

No es necesario realizar las dos pruebas diagndsticas (ADI-R y ADOS-G) en
todos los casos de sospecha de TEA. Se prioriza el ADI-R como herramienta

diagnéstica.

Si el evaluador cree oportuno, ya que no es un requisito obligatorio para la
evaluacion del autismo, se puede realizar una evaluacidn cognitiva al sujeto.
Las pruebas mas estandarizadas son los Test de Wechsler (WPPSI, WISC,

WAIS, WNV), con un rango de edad entre los 3 y 60 afos.

Informar el diagndstico de TEA

La devolucion de los resultados de la evaluacién debe de hacerse cuanto antes
ya que, las familias necesitan saber qué le pasa a su hijo y como ayudarle.
Toda demora en la respuesta a estas preguntas va a suponer alargar su

ansiedad y preocupacion. (Alcantud, 2013)

Recibir un diagnostico de autismo puede ser uno de los acontecimientos mas
importantes en la vida de un individuo y de sus familias. Las formas en que
se transmite la informacion del diagndstico pueden tener efectos profundos y
a largo plazo. Es particularmente importante que los clinicos tengan presente
gue no es raro que uno o mas miembros de la familia compartan también
caracteristicas de autismo, y su comunicacion ha de tener siempre esto en
cuenta. Es esencial comunicar el diagndstico con empatia y reconocer el
probable impacto emocional de esta situacion en la familia (Fuentes y cols,
2020).

Se debe informar a las familias que, tras el diagndstico, recibiran un informe
escrito completo, en el que se detallaran las conclusiones de la evaluacion,
las fuentes de informacion pertinentes, y las disposiciones para la prestacion

del consecuente apoyo. El informe escrito también les permitira compartir las



principales conclusiones y recomendaciones con los servicios que se

encargaran a prestar ayudas y apoyo. (Fuentes y cols, 2020).

Muchas familias tienen dificultades para comprender o procesar
completamente la informacidén que se les da en el momento del diagndstico,
por este motivo, se debe dar la oportunidad de hacer preguntas en el
momento, o dias después, teniendo tiempo suficiente para reflexionar sobre

lo que se ha transmitido (Hervas y cos, 2012).

2.0bjetivos

El objetivo general del presente trabajo, es recopilar informacién sobre las
manifestaciones clinicas, la evaluacion y el diagndstico del Trastorno del
Espectro Autista, para profundizar en el conocimiento del TEA a través del

estudio de un caso practico.

Objetivos del caso practico

Los objetivos estdn creados a partir de la hipotesis de que el autismo se
diagnostica por la conducta, y por lo tanto por una serie de manifestaciones

clinicas observadas a través de estas.

De este modo, el caso practico, cuenta con un objetivo general perseguido
por objetivos especificos, que con su consecucion intenta desembocar en el

mismo. A continuacién, se expone una tabla con todos ellos (Véase tabla 2).

Objetivo general del caso practico

Evaluar y diagnosticar el autismo a un sujeto, a través de la observacién de las

conductas y las manifestaciones clinicas.

Objetivos especificos del caso practico

- Identificar los problemas de los tres grandes campos (Interaccién social,
comunicaciéon e imaginacion y conductas estereotipadas)

- Diagnosticar a través de los criterios diagndsticos de los dos manuales, CIE-
10 y DSM-5.

- Explorar todas las areas de evaluacion




- Valorar posibles factores de riesgo familiares y sociales

Tabla 2. Objetivos del caso practico

3. Metodologia

La metodologia seguida para la realizacién del trabajo, ha sido buscar
informacién del autismo explorando multiples articulos y libros, a través de
la base de datos “Google académico”, “Web of Science” y la gran biblioteca
universitaria a la que tenia acceso, utilizando palabras claves, como

"\

“autismo”, “autismo deteccion

"\

autismo en ninos”...

Por otro lado, se buscd informacién clinica utilizada en los centros de Salud
Mental publicos de Catalufa, para explorar, los procedimientos vy
herramientas que se utilizan en el trabajo clinico y adecuar mi trabajo practico
a la realidad. A continuacién, se expondra la metodologia que se utilizo, para

la realizacion del caso practico;

Datos biograficos del sujeto

El sujeto AN es un chico de 4 anos y 9 meses, originario de Marruecos, que
llegdé a Catalufia hace un ano. Es el pequeiio de la familia, con dos hermanas
de 6y 10 afos. Llegd al CSMIJ de Tarragona (Centro de Salud Mental Infanto-
juvenil), por una derivacién del EAP (Equipo de Asesoramiento y Orientacién
Psicopedagdgico), para valorar posibles signos de TEA. Actualmente, cursa
P4 y vive en Tarragona con el ndcleo familiar. La preocupacién que mas

transmiten los padres, son las dificultades del sujeto para hablar.

Procedimiento del caso practico

La evaluacién y diagndstico del sujeto se realizd en el CSMIJ de Tarragona
(Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil) bajo la supervision de una Psicdloga
clinica del centro. El procedimiento se realizd durante mi estancia del
practicum de 4t. En total fueron tres sesiones repartidas en tres semanas
diferentes (Véase tabla 3, 4 y 5)




PRIMERA SESION

Fecha

7 de mayo

Duracion

1h

Participantes

Progenitor y sujeto AN

Objetivos de la

sesion

Explorar: Motivo de consulta, antecedentes personales vy
familiares, exploracion psicopatoldgica del sujeto y plan para las

siguientes sesiones.

Método recogida

de informacion

Informes del EAP y ONA-CDIAP, entrevista abierta al progenitor

y observacién clinica al sujeto, mediante el juego.

Observaciones

No hubo complicaciones ni distracciones. El progenitor estuvo

receptivo, aun con las dificultades idiomaticas

Tabla 3: Procedimiento primera sesién

SEGUNDA SESION

Fecha

14 de mayo

Duracion

30 minutos

Participantes

Sujeto AN (la progenitora esperd en la sala de espera)

Objetivos de la

sesion

Exploracién psicopatoldgica del sujeto.

Método recogida

de informacién

Observacién clinica al sujeto, mediante el juego

Instrumentos

Diferentes juegos: hoja y lapiz, piezas de construccion,

munecos y plastilina

Observacion

Sin complicaciones ni distracciones.

Tabla 4: Procedimiento segunda sesién

TERCERA SESION

Fecha

21 de mayo

Duracion

1h y 30 minutos

Participantes

Progenitores y sujeto

Objetivos de la

sesion

Administracidon prueba A-DIR (Autism Diagnostic Interview -

Revised; Rutter, Le couter y Lord. 2008), exploracidon




psicopatoldogica del menor y comunicacion del diagndstico a la

familia.

Método recogida

de informacion

Entrevista semiestructurada ADI-R y observacién clinica al

sujeto, mediante el juego.

Instrumentos

Dosier y hojas de respuesta de la prueba ADI-R y diferentes

juegos; plastilina, munecos y biberon...

Observacion

Solamente se citd a los progenitores para la administracion de
la prueba ADI-R, pero también se presentd el sujeto, entonces

se aprovechod para profundizar la exploracién psicopatoldgica.

Tabla 5: Procedimiento tercera sesion

4, Resultados

Primera sesion

Motivo de consulta

El sujeto, acude a su primera visita acompafado por su padre. Es derivado
del EAP (Equipos de Asesoramiento y orientacidn Psicopedagdgico) para
valorar posibles signos de TEA. Constan antecedentes de valoracién des de
ONA-CDIAP (Centro de Desarrollo Infantil y Atencidon Precoz) con orientacion

diagndstica inespecifica de retraso del lenguaje.

Antecedentes personales y familiares

El sujeto es el pequefo de la familia, tiene dos hermanas, de 10 y 6 afos
respectivamente, en principio sin dificultades, segun el padre. Es una familia
original de Marruecos, que llegaron a Catalufia hace un afo. Al principio, la
escuela (EAP) y el CDIAP pensaron que las dificultades que presentaba
podrian estar relacionados con esta situacién. Cuando llegaron, el sujeto no
hablaba arabe, ahora algunas palabras sueltas en castellano, pero nada de
arabe.

Segun el padre consta un primo materno con retraso en la adquisiciéon del
lenguaje y posiblemente con otras dificultades afadidas no filiadas.
Progenitores consanguineos, siendo primos hermanos.

El padre no refiere incidentes durante el embarazo, ni en el periodo perinatal,

siendo un parto eutdcico. Sin antecedentes médico-quirdrgicos, ni alergias




hasta el momento. En cuanto a los hitos evolutivos, el padre destaca una
demora en la adquisicidon del lenguaje, pero sin alteraciones en el patrén de
alimentacién y sueiio. En el control de esfinteres se presentaron dificultades,
pero actualmente estan logradas, excepto el control vesical nocturno.

El progenitor destaca dificultades en el contacto ocular, atencién conjunta,
reciprocidad y comunicacién verbal y no verbal. El padre explica que la madre
siempre ha estado muy reticente en pedir ayuda, porque pensaba “y
deseaba” que el nifio ya hablaria... él desde hace un tiempo identifica

dificultades graves en el nifio.

Exploracion psicopatologica

El nifio en consulta se muestra tranquilo, aunque bastante desconectado. Se
destaca una atencién alterada, cuando entra en el despacho, se muestra
abrumado por todos los estimulos nuevos, y sefiala los que mas le llaman la
atencién. Se destaca ecolalia y en algunos momentos durante el juego
ecopraxia. Practicamente no puede contestar ninguna de las preguntas que
le realizamos (¢Como te llamas?, éQué edad tienes? ...), solamente contesta
“es un papa” cuando se le pregunta quien le acompana. No presenta un
lenguaje espontaneo, ni una intencién comunicativa. Cuando se le propone ir
a jugar, se destaca una impresionante dificultad para conectar y entender
nuestro ofrecimiento, solamente cuando colocamos las piezas de construccién
delante de su campo visual e insistimos, es cuando accede.

Muestra un juego instrumental y muy solitario, en algunos momentos hay
pequeifios gestos de cierto interés hacia el otro, pero no son mantenidos, ni
claros, transmitiendo escasas habilidades sociales.

El padre comenta escaso interés por los demas nifios, en el parque juega solo
y no busca a los demas. Describe hipersensibilidades; se asusta cuando le
hablan fuerte o con algunos ruidos, presenta mucha dificultades para aceptar
cortarse las ufias, o ir a bafarse... No quiere vestirse solo y le cuesta acceder
a ir al bafo por las mafianas. El padre destaca que delante los cambios de
rutina, le cuesta volver a adaptarse e insiste en la “poca memoria” del nifio.
El progenitor comenta que el sujeto no acepta mucho el contacto fisico, no
comparte y le cuesta responder al nombre, ademas, de que repite todo lo que

ve en los dibujos animados. Delante la frustracién, se tira en el suelo, a veces



corre de forma repetitiva y extrafia, o realiza conductas que impresionan por

posibles estereotipias.

Plan para las siguientes sesiones

Se acuerda con el padre que en la préxima consulta se explorara al nifo, y
en la siguiente se administrara la prueba ADIR-R a los dos progenitores (con
el objetivo de que, a través de esta prueba, se puede comenzar a trabajar la

conciencia de las dificultades que presenta el sujeto)

Segunda sesion

Exploracion psicopatologica

El nifio acude acompafado por la madre y los hacemos pasar a consulta,
cuando le preguntamos al sujeto con quien ha venido, responde “la mama”,
aunque no sabe cémo se dice, cuando le hacemos la pregunta. Cuando
pedimos a la progenitora que espere fuera, el nino no presenta ninguna
resistencia y le invitamos a dibujar. Durante la primera mitad de la sesidn, el
sujeto presenta jerga, una impresion para afrontar ansiedad ja que, el nifio
deja de hacerlo, cuando se encuentra mas comodo. Lenguaje no espontaneo,
solamente dice palabras sueltas poco inteligibles en respuesta a preguntas
muy concretas (si se le pregunta por un animal y sabe el nombre, lo puedo
nombrar, aunque no siempre lo sabe y no siempre responde), sin un lenguaje
funcional y una intencion comunicativa muy escasa (solamente en algunos
momentos puntuales realiza alguna atencidn concreta). Presenta ecolalia,
cuando imita el sonido o nombre de un animal que ha escuchado con
anterioridad. El contacto ocular es totalmente nulo, aunque le digas su
nombre repetidamente o te pongas delante de su campo visual. Dificultades
graves en la atencidon conjunta, no puede mirar hacia un punto que se ha
sefialado con el dedo, aunque lo refuerces verbalmente “mira que ahi en la
pared” (se queda pegado en el dedo o busca el objeto de forma muy dispersa,
sin encontrarlo). Atencion focalizada en estimulos concretos, se destaca una
desconexién del entorno y tendencia a quedarse aislado. Realiza pocas
respuestas al nombre y pocas respuestas en general, pero si se le reclama
de forma insistente, en algunos momentos reacciona, entonces la actitud es

placentera y efectiva.



Durante el juego, se queda delante del papel sin dibujar, cuando se le invita
con mucha insistencia a realizar unas rayas, utiliza y coge la mano de la
psicdloga clinica, como mera instrumentalizacidén, para que ella dibuje por él.
Cuando las rayas estan hechas, coge el papel y las ensefa. Durante el juego
de los animales, coge los animales uno por uno de la caja, y con ayuda dice
los nombres, y después los va dejando dentro otra vez. El juego, basicamente
es de exploracion (ni tan solo los apila o los separa por categorias) y de
caracter repetitivo (los hace caer una y otra vez), ademas de inferencial y
sensorial. Cuando se introducen dos personajes, no puede realizar juego
simbodlico y presenta dificultades para el uso funcional de los objetos, girando
un mufeco sobre su mismo eje horizontal sin parar, quedando atrapado en
el movimiento. Cuando se introduce plastilina para simular que comemos, no
se lleva la plastilina a la boca, sorprendiendo una correcta ecuacion simbdlica.
Cuando se le pide que cuente los trozos de plastilina, lo realiza sin problemas,

aunque al principio le cuesta mucho empezar.

Cuando finaliza la sesién y le comentamos que ya se ha acabado, se levanta
y se va a la puerta, en busca de su madre. En la sala de espera, la madre
comenta que el sujeto tiene problemas de lenguaje, pero que ha mejorado
mucho. Cuando le decimos a la progenitora, que la semana que viene han de
venir los dos padres, para la realizacién de la prueba ADIR-R, no sabe si el
padre podra venir porque ha comenzado a trabajar. Se orienta a la madre

gue venga acompafada de un tercero dadas las dificultades idiomaticas.

Tercera sesidon

En la sala de espera estan los dos progenitores y el sujeto, cuando recalcamos
que en la sesién de hoy solamente debian de venir los dos padres, quedan
bastante sorprendidos. Preguntamos si el sujeto puede quedarse con algun
familiar o conocido durante el tiempo necesario de la prueba ADI-R, pero
comentan que no es posible. Los hacemos pasar a consulta y decidimos que
yo me quedaré jugando con el sujeto (de esta manera, puedo explorarlo con
mas profundidad), mientras la psicéloga clinica administra la prueba a los

progenitores.



Exploracion psicopatologica

Al sujeto cuando lo invitamos a jugar no presenta ninguna resistencia. Se
sienta en la silla, con una mochila en la espalda, cuando le comentamos que,
si quiere dejarla en el perchero, dice con mucha insistencia que no,
percibiendo una rigidez a los cambios. Se destaca el pobre contacto ocular,
el lenguaje no espontaneo, diciendo solamente palabras sueltas, poco
inteligibles y una intencién comunicativa muy escasa (en algunos momentos,
realizaba alguna demanda sefialando con el dedo, objetos o juguetes que
estaban encima de un armario, para que se los diera). Se destaca otra vez
una desconexidn del entorno y una tendencia clara a quedarse aislado, en un
momento, actuando que estdbamos comiendo, con bolas de plastilina, coge
un tenedor y clava un trozo de plastilina y hace como que me la da para
comer. Intento hacer lo mismo, darle de comer, pero se muestra muy
reticente, y decide cambiar de juego. Una sesiéon mas, se identifica al principio

jerga.

Cuando coge un biberdn de juguete y le digo que los biberdn los utilizan los
bebés para comer, automaticamente se lo lleva a la boca, se observa una
dificultad en la ecuacion simbdlica (sorprende porque en la sesién anterior,
no se llevd la plastilina a la boca, cuando haciamos ver que estdabamos
comiendo). A continuacion, dice “bebé”, sefialando el armario donde hay
diferentes mufecos. Le doy un mufieco, que representaria un bebé y el sujeto
le empieza a alimentar, siendo bdasicamente un juego repetitivo y muy
sensorial. En ningln momento, aparece un juego pre-simbdlico o simbdlico.
El biberdn al ser agitado, se creaban unas burbujas en el interior y el sujeto
se quedaba mirando (como pegado) a esas burbujas, observandolas desde
muy de cerca como se movian dentro. El sujeto mostraba mas interés por los

objetos que las personas.

Administracion prueba ADI-R a los progenitores

Durante la prueba los padres intentan mantenerse cooperadores, aunque las
dificultades idiomaticas impiden bastante la correcta administracion. Los
progenitores se enfocan constantemente en el retraso del lenguaje y las
dificultades del sujeto para hablar, pero gracias a las diferentes preguntas,
los padres van observando todas las areas en que presenta dificultades su

hijo, y no solamente en la comunicacion. De esta manera, la prueba no



solamente nos da unas puntuaciones significativas a la hora de valorar un
posible TEA al sujeto (aunque a esas alturas, no teniamos duda del
diagndstico), sino que permite a los padres concienciarse de todas las
dificultades del sujeto, que van mas alld de un retraso en el lenguaje. Cuando
se acaba la administracién de la prueba, extraemos las puntuaciones y
resultados. En el apartado “Anexo” del presente trabajo, se encontrara las

hojas de puntuaciones y resultados de la prueba ADI-R.

Los resultados de la prueba ADI-R (Autism Diagnostic Interview - Revised;
Rutter, Le couter y Lord. 2008):

Alteraciones cualitativas de la interaccidn social reciproca: El sujeto obtiene

una puntuacioén total de 29, en un punto de corte de 10. Si la puntuacion total
se encuentra por encima del punto de corte, se sospecha de una alteracion
de la interaccién social reciproca. Como el sujeto, muestra una puntuacién
total, por encima del punto de corte, hay evidencias de una alteracion en esta

area.

Alteraciones cualitativas de la comunicacién: El sujeto obtiene una

puntuacion en la comunicacion verbal total de 20, en un punto de corte de 8.

Si la puntuacion total se encuentra por encima del punto de corte, es
indicador de una alteracién en la comunicacidon verbal. Como el sujeto,
muestra una puntuacién total, por encima del punto de corte, hay evidencias
de una alteracién en esta area.

El sujeto obtiene una puntuacién en la comunicacion no verbal total de 10,

en un punto de corte de 7. Si la puntuacidn total se encuentra por encima del
punto de corte, es indicador de una alteracién en la comunicacidon no verbal.
Como el sujeto, ha obtenido una puntuacién total, por encima del punto de

corte, hay evidencias de una alteracion en esta area.

Alteraciones cualitativas de las conductas e intereses restringidos, repetitivos

y estereotipados: El sujeto obtiene una puntuacién total de 5, en un punto

de corte de 3. Si la puntuacion total se encuentra por encima del punto de
corte, es indicador de una alteracion en las conductas e intereses. Como el
sujeto, ha obtenido una puntuacién total, por encima del punto de corte, hay
evidencias de una alteracién en las conductas e intereses, siendo estas

restringidas, repetitivas y estereotipadas.



Alteraciones en el desarrollo evidentes a los 36 meses o antes: El sujeto

obtiene una puntuacidon de 5, en un punto de corte de 1. Si la puntuacién
total se encuentra por encima del punto de corte, es indicador de que las
alteraciones del desarrollo fueron evidentes antes de los 36 meses. Como el
sujeto, ha obtenido una puntuacidn total, por encima del punto de corte, hay
evidencias de que las alteraciones del desarrollo fueron evidentes antes de

los 36 meses.

El sujeto obtiene puntuaciones muy significativas por encima de los puntos
de corte en las diferentes areas de evaluacion. Los resultados de la prueba,

son indicadores de la presencia de autismo en el sujeto.

Comunicacion del diagndstico a la familia

Al finalizar la administracion y correccion de la prueba, la psicéloga clinica y
yo estuvimos analizando los resultados. Con toda la informacién que
habiamos recogido de las sesiones y la prueba, concluimos un diagnostico y
procedimos a comunicarlo a la familia. El diagnéstico final se explicara

detalladamente en el apartado “Conclusiones”.

Se comunico toda la informacion a la familia de forma empatica y detallada.
Los progenitores se quedaron bastante sorprendidos, aunque las dificultades
del sujeto fueran muy graves y evidentes. Dejamos un momento para las
preguntas, pero los progenitores necesitaban tiempo para procesar toda la
informacién recibida. Le comentamos, que necesitaban buscar una
intervencién terapéutica y educativa (psicoterapia) para el sujeto, ademas,
de pedir las ayudas econdmicas que ofrece el estado; discapacidad y
dependencia. Para finalizar, les informamos que, para la préxima sesién, se
entregaria el informe escrito con la informacidon necesaria para solicitar las

ayudas anteriormente mencionadas.

5. Conclusiones

Conclusiones del caso practico
Con toda la informacién recogida de los antecedentes personales y familiares,
las exploraciones psicopatoldgicas del sujeto de las tres sesiones y las

puntuaciones de la prueba ADI-R administrada a los progenitores, se



presentan dificultades y manifestaciones clinicas bastante graves de las tres

areas del autismo:

Dificultades en la comunicacién y el lenguaje verbal y no verbal; El sujeto
presenta un lenguaje no espontaneo, solamente dice palabras sueltas poco
inteligibles en respuesta a preguntas muy concretas. Ademas, de un lenguaje
poco funcional y una intencién comunicativa muy escasa, solo en algunos

momentos puntuales se realiza alguna atencién concreta. Se destaca ecolalia

y jerga.

Las dificultades en la relaciéon social se presentan; en un contacto ocular

totalmente nulo, dificultades graves en la atencion conjunta y en la
reciprocidad, en una atencién focalizada en estimulos concretos y en una
tendencia a quedarse aislado. Mas interés por los objetos que por las propias
personas, aunque en ciertos momentos, se presentan gestos de interés hacia
el otro, pero no son mantenidos, ni claros, transmitiendo escasas habilidades
sociales. El sujeto realiza pocas respuestas al nhombre y pocas respuestas en
general, pero si se le reclama de forma insistente, en algunos momentos

reacciona, entonces la actitud es placentera y efectiva.

El sujeto presenta dificultades en las conductas restringidas, estereotipadas

y repetitivas; el progenitor informa que, el sujeto no quiere vestirse solo y le
cuesta acceder a ir al bafio por las mafianas, ademas, delante de los cambios
de rutina, le cuesta mucho adaptarse. El juego, es basicamente de
explotacion, de caracter repetitivo, instrumental y solitario. No puede realizar
un juego pre-simbdlico, ni mucho menos simbdlico y presenta dificultades
para el uso funcional de los objetos. En algunos momentos, el sujeto presenta

problemas con la ecuacidon simbdlica de los objetos.

Otros problemas identificados relacionados con el autismo, serian las

hipersensibilidades comentadas por el progenitor, el sujeto presenta miedo

delante los ruidos fuertes y dificultades para cortarse las ufias o ir a bafiarse.

El padre comenta posibles estereotipias, el sujeto se tira al suelo o corre de

forma repetitiva y extrafia, delante la frustracion.

Segun el manual diagnéstico CIE-10, con toda la informacién recogida, el
sujeto presenta todos los criterios para realizar un diagndstico de “Autismo

en la niflez”, ya que el criterio A) “la presencia del deterioro se manifiesta



antes de los 3 afios”, se cumple, como también el criterio B) “caracteristico
funcionamiento anormal en las tres areas de la psicopatologia (interaccion
social reciproca, comunicacion 'y comportamientos restringidos,

estereotipados y repetitivos.)”.

Segun el manual diagnéstico DSM-5, con toda la informacion recogida a lo
largo de las tres sesiones, el sujeto presenta todos los criterios para realizar
un diagndstico de “Trastorno del Espectro Autista (TEA)”. Se cumplen todos
los criterios diagnosticos tipo A) “Déficits persistentes en la comunicacion e
interaccion social en multiples contextos, manifestado actualmente o por los
antecedentes por:” A.1) “Déficits en la reciprocidad socioemocional”, A.2)
“Déficits en las conductas comunicativas no verbales utilizadas en la
interaccion social” y A.3) “Déficits para desarrollar, mantener y comprender
las relaciones”.

Ademas, también se cumplen los criterios diagndsticos suficientes del tipo B)
“Actividades, intereses o patrones de conductas restrictivas y repetitivas,
manifestadas en dos o mas de los siguientes puntos:” B.1) “Movimientos
motores, uso de objetos o habla estereotipada o repetitivas”, B.2)
“Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas o patrones
ritualizados de comportamiento verbal o no verbal”, B.4) “Hiper- o
hiporreactividad a los estimulos sensoriales o interés inhabitual por aspectos
sensoriales del entorno”. El Unico criterio que no se cumpliria, pero que no
descarta el trastorno, seria el B.3 “Intereses muy restringidos y fijos que son
anormales en cuanto a su intensidad o foco de interés”.

Los demas criterios diagndsticos también se cumplirian C) “Los sintomas
deben de estar presente en las primeras fases del periodo del desarrollo”, D)
“Los sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en el
funcionamiento, social, laboral u otras”, E) "No es mejor explicado por otras
discapacidades o trastornos”

En la actualidad, la especificacion del nivel de gravedad del sujeto, se
manifestaria un nivel 3 “Necesita ayuda muy notable” (Ver tabla 1, de Anexo),

por la gravedad del funcionamiento del sujeto.

Aunque, los dos manuales presentan diferentes nomenclaturas, el diagndstico
del sujeto es el Trastorno del espectro Autista (TEA), con un nivel de

gravedad alto.



Los factores de riesgos psicosociales que podrian afectar a la dificultad del
sujeto estarian relacionados con la familia. Esta, se presenta muy aislada, sin
un soporte social de confianza, por la relacion de otro factor de riesgo, la
migraciéon o cambio social. Presentan un soporte econdmico bastante bajo, y
necesitan las ayudas que ofrece el estado para poder pagar las intervenciones
terapéuticas del sujeto, ademas, de una posible desvinculacién al sistema de

salud o a la intervencidn terapéutica.

Conclusiones del trabajo

Hoy en dia, existen numerosos trabajos que tratan y exponen el autismo,
desde sus causas (genéticas, ambientales, psicoldgicas...), métodos de
evaluacion, posibles diagndsticos, diferentes tratamientos... Provocando que
toda esta informacion esté al alcance de todos, con solo un “clic”. Por este

|\\

motivo, no me resultd dificil, realizar el “marco teodrico”. Solamente debia
saber, que queria exponer, y a partir de ese momento, leer, sintetizar y
exponer las ideas mas relevantes. Al realizar el marco tedrico, tenia la base
para empezar a profundizar en el caso practico, porque si no, hubiera perdido

muchos aspectos importantes, para la correcta realizacién de la evaluacion.

En las dos primeras sesiones con el sujeto, el diagndstico era muy claro, ya
que las manifestaciones clinicas eran muy obvias, por la alta gravedad. Aun
asi, decidimos administrar la prueba ADI-R a los progenitores en la tercera
sesidn, aunque la prueba, no nos iba a dar mas informacion relevante. Se
administré, para experimentar de forma directa con una herramienta
diagnodstica y porque era la mas idonea para que los progenitores pudieran a
través de las diferentes preguntas, concienciarse de todas areas en que
presentaba dificultades su hijo. Por este motivo, creo que decidimos muy bien

en administrar esta prueba y no otra.

Se decidid, no administrar la prueba diagndstica ADOS-G (prueba
estandarizada para la exploracién directa de los sujetos), por dos motivos
esenciales. El primero fue, porque el diagnostico era claro después de las dos
primeras sesiones, y no nos iba a dar mas informacion, de la que ya sabiamos
en ese momento. Y la segunda fue, porque en el CSMIJ, tienen una agenda

muy apretada y solamente podiamos darle cita al sujeto 3 semanas



consecutivas. Ademas, con la correcta exploracion psicopatoldgica del sujeto
en el juego, se pueden observar todas las areas de evaluacidén que ofrece la

prueba.

El enfoque utilizado en el CSMI], personalmente creo que es el correcto,
porque utilizan manuales diagndsticos de referencia, pruebas estandarizadas,
y diferentes métodos de recogida de informacion (evaluacién directa, videos
que pueden aportar la familia, informes de otros organismos...). El Unico
punto en contra, seria que deberian empezar a implantar y utilizar el manual
diagnéstico CIE-11, porque la metodologia utilizada es mucho mas similar al
del DSM-5. Hasta el momento, utilizan el CIE-10, provocando mucha
confusién en los propios profesionales y familias, por las diferentes

nomenclaturas.

Las limitaciones del TFG, seria que deberia haber tenido mas tiempo, para
poder explorar con el sujeto diferentes tratamientos y exponerlos en el caso
practico, para ver su evolucion y mejoras. Por este motivo, al final, se decidi6
solamente realizar la evaluacion y diagndstico, y asi esta plasmado en el
trabajo. Otra limitacidn, es el limite de paginas que la universidad impone,
porque hay muchos puntos del marco tedérico que me hubiera gustado
exponer, como diferentes etiologias del autismo, diferentes tratamientos
utilizados, diferencias del autismo en nifios y adultos...

Como punto de fortaleza, creo que el trabajo presenta un marco teérico muy
amplio, y que puede ayudar a muchos estudiantes en un futuro, para que
puedan realizar sus investigaciones y casos practicos. Ademas, aprendi a
relacionarme con un niflo con una patologia tan grave y saber disfrutar

cuando estas jugando con ellos.
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Anexo

- Criterios diagnésticos (CIE-10)
Trastornos generalizados del desarrollo

Conjunto de trastornos caracterizados por deterioros cualitativos de las
interacciones sociales reciprocas y de los modos de comunicacidon, como
también por la restriccidn del repertorio de intereses y de actividades que se
aprecia estereotipado y repetitivo. Estas anomalias cualitativas constituyen
un rasgo que afecta el funcionamiento de las personas en todas las

situaciones.

- Autismo en la nifiez
Es un tipo de trastorno generalizado del desarrollo que se define por: a) la
presencia de un desarrollo anormal o deteriorado que se manifiesta antes de
los 3 afios de edad, b) el tipo caracteristico de funcionamiento anormal en las
tres areas de la psicopatologia: interaccion social reciproca: comunicacion y
comportamiento restringido, estereotipado y repetitivo. Ademas de esas
caracteristicas diagnosticas especificas, es frecuente una variedad de otros
problemas no especificos tales como fobias, trastornos del suefio y de la

ingestion de alimentos, rabietas y agresiones o autoagresiones.

- Autismo atipico
Trastorno generalizado del desarrollo que difiere del autismo de la nifiez, sea
en cuanto a la edad en que se inician o porque no alcanza a cumplir con los
tres conjuntos de criterios diagnosticos. Esta subcategoria debe ser utilizada
cuando hay un desarrollo anormal o deteriorado que aparece solo después de
los 3 afios de edad y cuando faltan anormalidades demostables suficientes en
una o dos de las tres areas de la psicopatologia necesarias para el diagndstico
del autismo, a pesar de que hay anormalidades caracteristicas en la(s) otra(s)
area(s). El autismo atipico se desarrolla mas a menudo en personas con
retraso mental profundo y en personas con un trastorno especifico grave del

lenguaje receptivo

- Sindrome de Rett
Afeccidén hasta ahora encontrada solo en nifas, en la cual un desarrollo inicial

aparentemente normal es seguido por una pérdida parcial o total del habla y



de las habilidades para la locomocion y para la utilizacién de las manos, junto
con una desaceleracion del crecimiento cefalico, que comienza habitualmente
entre los 7 y los 24 meses de edad. Son caracteristicos la pérdida de
movimientos voluntarios de las manos, el retorcimiento estereotipado de las
mismas y la hiperventilacién. Se detiene al desarrollo social y el del juego,
pero el interés social tiende a mantenerse. Alrededor de los 4 afos comienzan
a desarrollarse la ataxia y la apraxia del tronco, lo cual con frecuencia es
seguido por la aparicibn de movimientos coreoatetdsicos. Casi

invariablemente se produce un retraso mental grave.
- Sindrome de Asperger

Trastorno de dudosa validez nosoldgica, caracterizado por el mismo tipo de
deterioro cualitativo de la interaccidn social reciproca que caracteriza al
autismo, conjuntamente con un repertorio de intereses y de actividades
restringido que es estereotipado y repetitivo. Difiere del autismo
fundamentalmente por el hecho de que no hay retraso general, o retraso del
desarrollo del lenguaje o del desarrollo intelectual. Este trastorno se asocia a
menudo con una torpeza marcada. Hay fuerte tendencia a que las
anormalidades persistan durante la adolescencia y la edad adulta.

Ocasionalmente ocurren episodios psicéticos en la edad adulta temprana.

- Otro trastorno generalizado del desarrollo

- Trastorno generalizado del desarrollo no especificado (TGD)

- Criterios diagnésticos (DSM-5)
Trastorno del Espectro Autista (TEA)

A. Deficiencias persistentes en la comunicacion social y en la interaccién
social en diversos contextos, manifestado por todo lo siguiente,
actualmente o por los antecedentes.

1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional varian, por ejemplo,
desde un acercamiento social anormal y fracaso de la conversacion

normal en ambos sentidos, pasando por la disminucién en intereses,



emociones o afectos compartidos, hasta el fracaso en iniciar o
responder a interacciones sociales.

2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas
en la interaccion social varian, por ejemplo, desde una comunicacion
verbal y no verbal poco integrada, pasando por anomalias del contacto
visual y del lenguaje corporal o deficiencias de la comprensién y el uso
de gestos, hasta una falta total de expresion facial y de comunicacion
no verbal.

3. Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprension de las
relaciones varian, por ejemplo, desde dificultades para ajustar el
comportamiento en diversos contextos sociales, pasando por
dificultades para compartir juegos imaginativos o para hacer amigos,

hasta la ausencia de interés por otras personas

Especificar la gravedad actual: La gravedad se basa en deterioro de
la comunicacion social y en patrones de comportamiento

restringidos y repetitivos (Ver Tabla 1)

Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, interés o
actividades, que se manifiestan en dos o mas de los siguientes puntos,
actualmente o por los antecedentes

1. Movimientos, utilizacién de objetos o habla estereotipada o repetitivos
(p.ej., estereotipias motoras simples, alineacién de los juguetes o
cambio de lugar de los objetos, ecolalia, frases idiosincraticas).

2. Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas o
patrones ritualizados de comportamiento verbal o no verbal (p.€j.,
gran angustia frente a cambios pequefos, dificultades con las
transiciones, patrones de comportamiento rigido, rituales de saludo,
necesidades de tomar el mismo camino o de comer los mismos
alimentos cada dia).

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a sus
intensidad o foco de interés (p.ej. fuerte apego o preocupacion por
objetos inusuales, intereses excesivamente circunscritos o
perseverantes).

4. Hiper- o hiporreactividad a los estimulos sensoriales o interés

inhabitual por aspectos sensoriales del entorno (p.ej., indiferencia



aparente al dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos o texturas
especificos, olfateo o palpacidén excesiva de objetos, fascinacion visual
por las luces o el movimiento)

C. Los sintomas deben de estar presente en las primeras fases del periodo
de desarrollo (pero puede no manifestarse totalmente hasta que la
demanda social supera las capacidades limitadas, o pueden estar
enmascarados por estrategias aprendidas en fases posteriores de la vida).

D. Los sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en los social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento habitual.

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual
(trastorno del desarrollo intelectual) o por el retraso global del desarrollo.
En el caso que coexistieran el Trastorno de Espectro Autista i la
Discapacidad intelectual, los déficits de comunicacion social deben de ser

mas importantes que los esperados por el retraso global.

NOTA; Los sujetos que el DSM-IV presentan un diagnédstico de Trastorno
Autista, Enfermedad de Asperger o Trastorno generalizado del desarrollo no
especificado de otro modo, se les aplicara el diagnostico de Trastorno del
Espectro Autista. Los sujetos con deficiencias notables de la comunicacion
social, pero cuyos sintomas no cumplen los criterios de trastorno del espectro
Autista (criterio B), deben de ser evaluados para diagnosticar el trastorno de

la comunicacién social (Pragmatica)

Especificar si:
- Con o sin déficit intelectual acompanante
- Con o sin deterioro del lenguaje acompafante
- Asociado a una afeccion médica o genética, o a un factor ambiental
conocidos
- Asociados a otro trastorno del neurodesarrollo, mental o del
comportamiento

- Con catatonia



Nivel de Comunicacién Social Comportamientos restringidos y repetitivos
gravedad
Grado 3. Las deficiencias graves de las aptitudes de comunicacion | La inflexibilidad del comportamiento, la extrema dificultad para
“Necesita social, verbal y no verbal, causan alteraciones graves hacer frente a los cambios y los otros comportamientos
ayuda muy | del funcionamiento, un inicio muy limitado de restringidos/repetitivos interfieren notablemente con el
notable” interacciones sociales y una respuesta minima a la funcionamiento en todos los @mbitos. Ansiedad
apertura social de las otras personas. intensa/dificultad para cambiar el foco de atencidén.
Grado 2. Deficiencias notables en las aptitudes de comunicacion La inflexibilidad del comportamiento, la dificultad para hacer
“Necesita social, verbal y no verbal; problemas sociales obvios frente a los cambios y los otros comportamientos
ayuda incluso con ayuda “in situ”; inicio limitado de restringidos/repetitivos resultan con frecuencia evidentes para
notable” interacciones sociales, y respuestas reducidas o el observador casual e interfieren con el funcionamiento en
anormales a la apertura social de otras personas. diversos contextos. Ansiedad y/o dificultad para cambiar el
foco de atencion.
Grado 1. Sin ayuda “in situ”, las deficiencias de la comunicacién La inflexibilidad del comportamiento causa una interferencia
“Necesita social causan problemas importantes. Dificultad para significativa con el funcionamiento en uno o mas contextos.
ayuda” iniciar interacciones sociales y ejemplos claros de Dificultad para alternar actividades. Los problemas de

respuestas atipicas o insatisfactorias a la apertura social
de las otras personas. Puede parecer que tiene poco

interés en las interacciones sociales.

organizacion y de planificacion dificultan la autonomia.

Tabla 1. Niveles de gravedad del trastorno del espectro autista

Tabla extraida del Manual diagnodstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5)




Puntuaciones de la prueba ADIR-R

A continuacion, se encontraran las hojas de puntuaciones y resultados de la

prueba ADI-R administrada a los progenitores.
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