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*

PRESENTACION

Este manual pretende recoger una sintesis de los contenidos mas relevantes que los principales manua-
les de referencia de psicologia clinica infantil aportan para el examen PIR.

Esta materia ha tenido una presencia importante en el examen PIR, aunque con una notable variabilidad,
tanto en cuanto al nimero de preguntas que ha generado como al tipo de contenido que estas abordan.
En las convocatorias anteriores al 2012 (examen de 260 preguntas), la media estaba en torno a 23 pre-
guntas; a partir de esa convocatoria (examen de 235 preguntas), la media se sitta en torno a 27 pregun-
tas por convocatoria. En cuanto a los contenidos que estas abordan, un volumen importante de las mis-
mas hace referencia a definiciones de los trastornos (tradicionalmente mediante criterios DSM-IV-TR),
aunque también se pregunta por otros aspectos, como los tratamientos eficaces para determinados tras-
tornos, caracteristicas diferenciales del trabajo con poblacion infantil o procedimientos especificos de eva-
luacion y tratamiento para determinados trastornos.

Este manual se ha estructurado tomando como referencia la clasificacion diagndstica que propone el
DSM-5, de manera que los primeros temas agrupan los denominados Trastornos del Neurodesarrollo.
El resto de capitulos del manual profundizan en otras categorias diagndsticas que son especificamente
infantiles o cuyas manifestaciones difieren notablemente de la presentacién en poblacion adulta, y que
en el DSM-5 aparecen clasificadas en distintos grupos en funcion de sus principales manifestaciones.

Asi, la organizacion del temario en este manual se distribuye en 2 grandes apartados:

1. Trastornos del Neurodesarrollo.
2. Otros trastornos en la infancia-adolescencia.

Dentro de los trastornos del neurodesarrollo se situan las discapacidades intelectuales (que recogerian
el concepto clasico de retraso mental), el trastorno de espectro autista (propuesta DSM-5 que redefine
los tradicionales trastornos generalizados del desarrollo), los trastornos de la comunicacion, el trastorno
especifico del aprendizaje (categoria diagnéstica que en el DSM-5 aglutina dificultades en diferentes
habilidades académicas), el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y el grupo de trastornos
motores (que incluye el trastorno del desarrollo la coordinacion, el trastorno de movimientos estereoti-
pados y los diferentes trastornos por tics).

En el grupo de “otros trastornos” se situarian las alteraciones en la regulacion de las emociones y del
comportamiento (como son los trastornos de conducta), las alteraciones en los habitos basicos de la
vida cotidiana (como los trastornos de eliminacion, los trastornos de alimentacion, los trastornos del
sueno), los que afectan a las emociones (trastornos de ansiedad y del estado de animo o trastornos
relacionados con el trauma y estresores), las relaciones con téxicos y las denominadas adicciones com-
portamentales, y otras situaciones que pueden dar lugar a psicopatologia como son los malos tratos o
las situaciones de estrés o trauma. En aquellos temas que hacen referencia a psicopatologia tratada en
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el area de Clinica (ansiedad, trastornos del estado de animo, trastornos del suerio, trastornos relaciona-
dos con traumas y adicciones) la intencion ha sido trabajar las areas y tratamientos especificos del am-
bito infanto juvenil, siendo recomendable estudiar primero los temas en el area de Clinica y posterior-
mente la especificidad de Clinica Infantil.

En esta nueva edicion hemos incidido en el desarrollo de los tratamientos mas utilizados en cada ambito
de intervencion asi como en los tratamientos de probada eficacia y los estudios relacionados con ésta.
Hemos generado un manual con una estructura clara y mas esquemadtica, integrando cuadros resumen
e ilustraciones que ayuden a la comprension y un estudio mas comprehensivo.

La estructura interna de los temas parte de una introduccion conceptual/historica, presenta los criterios
diagndsticos de DSM-5 y enfatiza las diferencias en relacion a criterios DSM-IV-TR y CIE-10. A conti-
nuacion se desarrollan aspectos relacionados con el diagndstico diferencial, epidemiologia, curso y co-
morbilidad, para terminar exponiendo las hipotesis explicativas mas aceptadas y los procedimientos de
evaluacion y tratamiento asociados a cada diagndstico.

Al inicio de cada capitulo aparecen orientaciones al estudio en las que se presentan los aspectos mas
importantes de cara a la preparacion del examen y algunas preguntas representativas. Ademas, en el
texto se introducen las referencias de preguntas de convocatoria que afectan a los diferentes contenidos.
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" EVOLUCION DEL NUMERO DE PREGUNTAS POR CONVOCATORIA
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AUTISTA

'y
ORIENTACIONES

En este tema se describe el Trastorno del es-
pectro autista (categoria diagndstica que apa-
rece por primera vez en el DSM-5) establecien-
do las semejanzas y diferencias que existen con
respecto a los diferentes diagndsticos que pro-
ponen DSM-IV-TR y CIE-10, donde se engloban
en la categoria Trastornos generalizados del
desarrollo.

Es un tema fundamental de cara al examen, por
el numero de preguntas que ha generado en
convocatorias anteriores.

Histéricamente, muchas preguntas del examen
se han referido a la definicion de los trastornos
con criterios DSM-1V, si bien en las ultimas con-
vocatorias la referencia ha sido el DSM-5.

También han recibido atencion en el examen las
alteraciones del lenguaje caracteristicas del
autismo, la hipdtesis etiologica centrada en el
déficit metarrepresentacional y aspectos rela-
cionados con el abordaje terapéutico del au-
tismo, centrado en procedimientos basados en
el analisis conductual.

[ ]
‘\I)ASPECTos ESENCIALES

1. Los trastornos generalizados del desarrollo
se caracterizan por una forma peculiar de
funcionar (cualitativamente diferente a la del
resto de ninos). Este funcionamiento fun-
damentalmente afecta a tres areas:

© CEDE — www.pir.es

a) Las relaciones sociales.

b) La comunicacion y el lenguaje.

¢) El comportamiento o los intereses.

La definicion del trastorno autista engloba
necesariamente en todos los casos la alte-
racion en las tres areas tipicas de los TGD.
El trastorno ha de producirse antes de los 3
anos.

El trastorno de Rett es una alteracion que
se observa fundamentalmente en ninas.
Tras un desarrollo inicial normal desarrollan
una serie de anomalias del tipo de los TGD,
junto con alteraciones motoras graves e im-
portantes signos de tipo neuroldgico.

El trastorno desintegrativo se caracteriza
por la pérdida de habilidades previamente
adquiridas que aparece tras un funciona-
miento normal en nifios entre 2 'y 10 anos.
El trastorno de Asperger es una categoria
diagndstica de dudosa validez nosoldgica.
Algunos autores lo consideran un tipo de
autismo leve (o de alto funcionamiento). Las
alteraciones fundamentales afectan a la
funcién pragmatica del lenguaje y a la pre-
sencia de patrones de intereses y compor-
tamientos estereotipados y repetitivos. Una
diferencia fundamental respecto al autismo
es que en el trastorno de Asperger no pue-
de haber retraso en el lenguaje ni en las
habilidades cognitivas (inteligencia).

En DSM-5 se han eliminado todas estas
categorias diagndsticas y se ha propuesto
una unica: Trastorno del espectro autista,
que se define por los déficits en interaccion
y comunicacion social y por la presencia de
patrones restrictivos y repetitivos de com-
portamiento.
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\\r) PREGUNTAS REPRESENTATIVAS

158. El autismo infantil incluye diferentes caracteristicas
diagnoésticas. Senale la respuesta CORRECTA:

1)

2)

3)

4)

5)

Es un trastorno del desarrollo caracterizado por
un deterioro cualitativo de la interacciéon social,
acompanado de un deterioro cualitativo en la ad-
quisicion del lenguaje hablado y con patrones de
comportamiento restringidos y estereotipados.

Es un trastorno especifico del desarrollo caracte-
rizado por la presencia de comportamientos este-
reotipados, dislexia, disgrafia y discalculia.

Es un trastorno generalizado del desarrollo que
afecta a la interaccién social y a la comunicacion y
que se manifiesta entre los tres y los cinco afos
de edad.

Es un trastorno profundo del desarrollo que pre-
senta alteraciones cualitativas de la comunica-
cién, alteraciones psicomotoras, estereotipias y
retraso mental, secundarios a una lesion neurol6-
gica.

Es un trastorno con pérdida parcial del lenguaje,
movimientos estereotipados e hipotonia muscular,
con una etapa previa de desarrollo normal ates de
la aparicion del trastorno.

PIR 00, RC 1.

049. El trastorno de Rett se caracteriza por:

1)

2)

3)

4)

CEDE-

Un periodo perinatal y un desarrollo psicomotor
normal durante los primeros 5 meses de vida, a
partir de los cuales se produce una pérdida de
habilidades adquiridas y alteraciones de la coordi-
nacion motora y del lenguaje, sin alteraciones en
el nivel cognitivo.

Una desaceleracion del crecimiento craneal, pér-
dida de habilidades adquiridas, mala coordinacién
de la marcha y afectacion grave del lenguaje,
después de un periodo de desarrollo normal, que
se presenta fundamentalmente en varones.

Una afectacién grave del desarrollo psicomotor,
movimientos manuales estereotipados y altera-
cién grave del lenguaje expresivo y receptivo, con
retraso mental, que se da desde el nacimiento.

Un periodo perinatal y un desarrollo psicomotor
normal durante los primeros 5 meses de vida, a
partir de los cuales se produce una pérdida de
habilidades adquiridas y alteraciones de la coordi-
nacion motora y del lenguaje.

C/ Cartagena, 129 - 28002 Madrid
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5) Alteraciéon grave o ausencia de lenguaje, movi-
mientos estereotipados, dificultades en el contacto
social y pérdida de capacidades manuales adqui-
ridas, que se puede presentar a cualquier edad.

PIR 01, RC 4.
208. 4 Cual de los siguientes tipos de terapia ha demostra-

do mayor efectividad en la intervencion con nifios que
padecen algun trastorno del Espectro Autista?:

—_

La terapia de integracién sensorial.

La medicacion psicoactiva.

Los sistemas de comunicacion facilitada.

Los procedimientos basados en el analisis de
conducta.

2Ll

PIR 16, RC 4.
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1. Introduccién
2. Trastorno del Espectro Autista (DSM-5)
2.1. Criterios diagndsticos
2.2. Diagnéstico diferencial
2.3. Epidemiologia, curso y comorbilidad
2.3.1. Epidemiologia
2.3.2. Curso
2.3.3. Comorbilidad
2.4. Clasificacion
2.5. Caracterizacion CIE-11
3. Trastornos Generalizados del Desarrollo (DSM-IV-TR
y CIE-10)
3.1. Trastorno autista
3.1.1. Criterios diagnésticos y descripcién
3.1.2. Diagnéstico diferencial
3.1.3. Epidemiologia, curso y comorbilidad
3.1.3.1. Epidemiologia
3.1.3.2. Curso
3.1.3.3. Comorbilidad
3.2. Trastorno de Rett
3.2.1. Criterios diagnésticos y descripcién
3.2.2. Epidemiologia, curso y comorbilidad
3.3. Trastorno Desintegrativo Infantil
3.3.1. Criterios diagnosticos y descripcion
3.3.2. Diagnostico diferencial
3.3.3. Epidemiologia, curso y comorbilidad
3.3.3.1. Epidemiologia
3.3.3.2. Curso
3.3.3.3. Comorbilidad
3.4. Trastorno de Asperger
3.4.1. Criterios diagnosticos y descripcion
3.4.2. Diagnéstico diferencial
3.4.3. Epidemiologia, curso y comorbilidad
3.5. TGD-No especificado
4. Teorias explicativas
4.1. DSM-5- factores de riesgo para TEA
5.  Evaluacién
5.1. Deteccién
5.2. Evaluacioén
5.3. Instrumentos
6. Tratamiento
6.1. Objetivos y pautas generales
6.2. Intervenciones conductuales
6.3. Intervenciones basadas en el desarrollo
6.3.1. Modelo DIR/DIR Floortime
6.3.2. Modelo RDI
6.4. Intervenciones sobre dominios concretos
6.4.1. Hh de comunicacion y lenguaje
6.4.2. Intervencion en desarrollo social
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6.5. Intervenciones globales o combinadas
6.5.1. TEACCH
6.5.2. ESDM
6.5.3. SCERTs

1. INTRODUCCION

La quinta versién del Manual Diagndstico y Estadistico de
los trastornos mentales (DSM-5) incluye dentro del grupo
de los trastornos del neurodesarrollo una categoria diag-
néstica denominada Trastorno del Espectro Autista, que
describe un funcionamiento caracterizado por déficits en
tres areas: la interaccién social, la comunicacion y la pre-
sencia de un repertorio de intereses y comportamientos
muy limitado y estereotipado.

Esta descripcion coincide, en términos generales con lo
que en otras clasificaciones (DSM-IV-TR, CIE-10) se de-
nomina autismo infantil.

Leo Kanner (psiquiatra austriaco) proporcioné la primera
descripcién de lo que hoy se considera el fenotipo tipico
del trastorno autista. En su articulo “Trastornos autisticos
del contacto afectivo” (1943) describia el comportamiento
de 11 nifos que tenian en comun dificultades notables
para la interaccion social y para la comunicacion, asi como
una preocupacién obsesiva por mantener su entorno inva-
riable.

Kanner utiliz6 para denominar esta condicién un término
que anteriormente habia acunado Bleuler (1911) para
referirse a la situacién de pérdida de contacto con la reali-
dad y tendencia al retraimiento social que caracterizaba el
comportamiento de muchos pacientes esquizofrénicos:
autismo.

El empleo de este término favorecié que durante algunos
afos existiera una cierta confusiéon en torno a las diferen-
cias entre la esquizofrenia y el autismo, que era considera-
do por muchos clinicos en los afos cuarenta y cincuenta
como una forma temprana de psicosis. A partir de los anos
70 la investigacion mostr6 que los patrones de inicio, el
curso y los factores de predisposiciéon a ambas condiciones
son diferentes.
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CONCEPCION AUTISMO PARA KANNER

Preocupacién

por mantener Alteraciones
entorno en el lenguaje
invariable

. . R inusuales
Aislamiento
. ante
autista ,
estimulos

La consideracién del autismo que sugiri6 Kanner lo consi-
deraba una condicién innata y constitucional que causaria
una falta de motivaciéon hacia la interaccion social y afecti-
va. La caracteristica definitoria del cuadro para este autor
es la incapacidad que mostraban los nifos para desarrollar
interacciones con las demas personas, lo que denomind
“aislamiento autista”. Ademas, sefalé que estaba presente
en todos los casos una grave alteracion del lenguaje, que
no llegaba a desarrollarse en algunos casos y estaba no-
tablemente retrasado en otros. Otra caracteristica que
observo en este grupo de nifos fue el patron inconsistente
de respuesta que presentaban ante estimulos del medio,
caracterizado por una elevada sensibilidad a determinados
sonidos o estimulos de baja intensidad frente a situaciones
en las que no respondian a estimulos mas intensos, como
por ejemplo, al ser llamados por los padres.

Criterios diagndsticos de Kanner

1. Incapacidad para establecer relaciones con otros.

2. Retraso en la adquisicion del habla.

3. Utilizaciéon no comunicativa de la palabra en caso de
adquirirla.

4. Ecolalia retardada.

5. Actividades de juego estereotipadas y repetitivas.

6. Insistencia obsesiva en preservar su identidad.

7. Falta de imaginacion.

8. Buena memoria mecénica, buen potencial cognitivo y
aspecto fisico normal.

9. Anormalidades presentes desde la primera infancia.

10. Padres inteligentes, obsesivos y frios.

Kanner definié el autismo como un sindrome comporta-
mental que se manifiesta en las primeras etapas de la vida,
, pero no estableci6 una relacién entre autismo
y discapacidad intelectual ya que los nifios que examind
mostraron un buen rendimiento en tareas de memoria y
visoespaciales.
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Kanner consideraba el autismo fruto de un trastorno bio-
social en el que la predisposicién organica interactuaba
con un entorno social desfavorable provocando la altera-
cién en el contacto socioafectivo. Kanner caracterizaba a
los padres de estos niflios como emocionalmente frios,
inteligentes, altamente educados, reservados, obsesivos y
compulsivos, para los cuales acuf6 el término "padres
nevera".

Curiosamente, trabajando de forma independiente de Kan-
ner, a principios de 1944, el pediatra Hans Asperger pre-
sentd en Viena una descripcion de casos de individuos que
mostraban alteraciones de conducta similares a las descri-
tas por el anterior, utilizando para nombrarlo el término de
“psicopatia autista”. Sin embargo, su obra no tuvo gran
influencia hasta mucho tiempo después cuando su trabajo
fue traducido al inglés y difundido principalmente por Lor-
na Wing quien sugirié el término de trastorno de Asperger
para nombrar el cuadro que hoy conocemos como tal.

La conceptualizacion del autismo a lo largo de la historia
ha evolucionado notablemente desde los primeros plan-
teamientos que lo consideraban, como se ha mencionado
anteriormente, una forma temprana de psicosis. Asimismo,
la comprensién sobre su etiologia inicialmente se centraba
en planteamientos psicoanaliticos que sefalaban la frial-
dad emocional de los padres como factor fundamental en
el origen del trastorno (Bruno Bettelheim), hipétesis que ha
sido desmentida por los progresos en investigacién desde
la década de los afios 60.

Bernard Rimland se enfrenté al modelo predominante
sugiriendo la etiologia organica del trastorno. Desde los
afos sesenta, las lineas de investigacién fueron amplian-
dose y diversificandose. Entre éstas cabe destacar la lle-
vada a cabo por Michael Rutter y colaboradores, que
intentan determinar los indicadores especificos del tras-
torno (Rutter, 1966; Rutter y Lockyer 1967) y consideran
gue en todos (o casi todos) los nifos autistas estan pre-
sentes tres grupos de indicadores:

— Incapacidad profunda y generalizada para desarrollar
relaciones interpersonales.

— Alteracion en la adquisicion y desarrollo del lenguaje.

— Conductas ritualistas y compulsivas.

Rutter, en 1978, postula un origen organico cerebral del
trastorno, pero concibiéndolo como un sindrome conduc-
tual. Y sefal6 las alteraciones del desarrollo del lengua-
je como el indicador fundamental.

Los planteamientos de Rutter abren una divisién entre los
autores que se mantiene actualmente. Algunos consideran
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que el nucleo del trastorno son las alteraciones sociales
(como planteaba Kanner), y otros consideran primarias las
alteraciones cognitivas y del lenguaje (siguiendo lo plan-
teado por Rutter).

KANNER RUTTER

En los afnos 80 cobré gran trascendencia el trabajo de
Lorna Wing, que junto con Judith Gould formulé el con-
cepto de Trastornos del Espectro Autista (TEA) plan-
teando la existencia de posibles continuidades entre el
autismo y el Sindrome de Asperger. Este planteamiento
rompia con la vision tradicional que entendia los trastornos
como categorias independientes y planteaba la hipdtesis
de la existencia de un continuo que explicaria los diferen-
tes niveles de afectacién de los nifios en las areas mencio-
nadas.

También planteé la alteracion en las destrezas de imagina-
cion y comprension social como una cuarta dimension de
alteraciones. Esta, junto a las alteraciones en la socializa-
cion y las alteraciones en la comunicacion, recibieron el
nombre de Triada Autista o Triada de Wing.

TRIADA DE WING.

Interaccién
Social

A

Flexibilidad e

Comunicacion . S
imaginacion
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El DSM-III (1980) fue la primera clasificacién internacional
en la que el autismo se consideré como un desorden del
desarrollo (introduciéndose el término trastorno generali-
zado del desarrollo) y suponiendo la separacién conceptual
definitiva de la psicosis. En las versiones sucesivas de este
manual, asi como en la propuesta de la OMS (CIE-10) se
ha mantenido el grupo de Trastornos Generalizados del
Desarrollo, que engloba una serie de diagnésticos caracte-
rizados por alteraciones graves del desarrollo que afectan
a varias areas de funcionamiento del individuo.

Categorias diagndsticas propuestas por las clasifica-
ciones internacionales:

Categorias diagnodsticas

RESSHOLOS TRASTORNO DEL
GENERALIZADOS DEL ESPECTRO AUTISTA
DESARROLLO
CIE-10 DSM-IV-TR DSM-5 CIE-11
(OMS, 1992) (APA, 2002) (APA, 2013) | (OMS, 2019)
Autismo infantil Trastorno Trastorno del
autista espectro
Autismo atipico autista SIN
trastorno del
Sindrome de Trastorno de desarrollo
Rett Rett intelectual y
CON defi-
Otro trastorno Trastorno ciencia LEVE
desintegrativo en | desintegrativo o NULA del
la infancia infantil lenguaje
funcional
Trastorno
hipercinético con Trastorno Trastorno del
retraso mental y del espectro espectro
movimientos autista autista CON
estereotipados trastorno del
desarrollo
Sindrome de Trastorno de intelectual y
Asperger Asperger CON defi-
ciencia LEVE
Otros TGD o NULA del
lenguaje
TGD sin TGD no funcional
especificacion especificado
Trastorno del
espectro
autista SIN
trastorno del
desarrollo
intelectual y
CON defi-
ciencia del
lenguaje
funcional
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Categorias diagnodsticas

TRASTORNOS
GENERALIZADOS DEL
DESARROLLO

TRASTORNO DEL
ESPECTRO AUTISTA

CIE-11
(OMS, 2019)

CIE-10 DSM-IV-TR
(OMS, 1992) (APA, 2002)

DSM-5
(APA, 2013)

Trastorno del
espectro
autista CON
trastorno del
desarrollo
intelectual y
CON defi-
ciencia del
lenguaje
funcional

Trastorno del
espectro
autista SIN
trastorno del
desarrollo
intelectual y
CON
AUSENCIA
de lenguaje
funcional

Trastorno del
espectro
autista CON
trastorno del
desarrollo
intelectual y
CON
AUSENCIA
de lenguaje
funcional

2. TRASTORNO DEL ESPECTRO
AUTISTA

2.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM-5

Criterios diagnésticos DSM-5 (APA, 2013)
Trastorno del Espectro Autista

A. Déficits en comunicacién social e interaccién social
que aparecen en varios contextos.
Manifestaciones: (ejemplos ilustrativos y no exhaustivos):

1. Déficits en la reciprocidad socio-emocional:
— Acercamiento social inadecuado.
— Errores en el intercambio de turnos en conversaciones.
— Escasa tendencia a compartir intereses, emociones, o
afectos.
— Fracaso para iniciar o responder a las interacciones
sociales.
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Criterios diagnésticos DSM-5 (APA, 2013)
Trastorno del Espectro Autista

2. Déficits en las conductas de comunicacién no verbal en
la interaccién social:
— Pobre integracién entre la comunicacién verbal y no
verbal.
— Alteraciones en el contacto ocular y el lenguaje corporal.
— Déficits en la comprensién y el uso de gestos.
— Nula expresién facial y comunicacién no verbal.

3. Déficits en el desarrollo, mantenimiento y comprensién
de las relaciones:
— Dificultades para ajustar su conducta para adaptarse a
varios contextos sociales.
— Dificultades para compartir el juego imaginativo o para
hacer amigos.
— Ausencia de interés por sus iguales.

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento,
intereses o actividades> 2 0 mas de las siguientes mani-
festaciones (ejemplos ilustrativos y no exhaustivos):

1. Movimientos, empleo de objetos o habla estereotipados
y repetitivos:

— Estereotipias motoras.

— Alineacién de objetos y juguetes.

— Ecolalia.

— Frases idiosincréasicas.

2. Insistencia en mantener las cosas de forma invariable,
adhesion inflexible a rutinas:

— Malestar intenso ante pequefios cambios.

— Patrones de pensamiento rigido.

— Rituales.
3. Intereses muy restrictivos que son anormales en intensi-
dad u objetivo:

— Fuerte apego o preocupacion con objetos inusuales.

— Intereses excesivamente restringidos o repetitivos.

4. Hiperreactividad o hiporreactividad sensorial o intereses
inusuales hacia aspectos sensoriales del entorno:

— Aparente indiferencia al dolor o la temperatura.

— Respuesta negativa a ciertos sonidos o texturas.

— Excesivas conductas de oler o tocar objetos.

— Fascinacién visual con luces o movimientos.

Especificar la gravedad actual:
=» basada en el deterioro de la comunicacién social y
patrones de comportamiento restringidos y repeti-
tivos.

C. Sintomas presentes en el periodo temprano del desa-
rrollo (pueden no manifestarse hasta que la demanda
social excede capacidades, o pueden ser enmascaradas
por estrategias aprendidas posteriormente en la vida).
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Criterios diagnésticos DSM-5 (APA, 2013)
Trastorno del Espectro Autista

D. Causan limitaciones a nivel social, laboral u otras
areas de funcionamiento.

E. No se explican por discapacidades intelectuales, aun-
que ambas condiciones coexisten frecuentemente-> diag-
néstico comérbido (si la comunicacién social no alcanza la
esperada para el nivel de desarrollo general).

Nota: Los diagnosticos bien establecidos del DSM-IV de
trastorno autista, trastorno de asperger, o trastorno genera-
lizado del desarrollo no especificado pueden recibir el
diagnédstico de trastorno del espectro autista. Los indivi-
duos que presentan déficits en la comunicacién social,
pero cuyos sintomas no alcanzan los criterios para un
TEA, deberian ser evaluados para considerar el trastorno
de comunicacion social (pragmatica) (** en Trastornos de
la comunicacion).

Especificar si:
— Con o sin deficiencia intelectual.
— Con o sin deficiencia de lenguaje.
— Asociado a una condiciéon médica o genética conocida o
factores ambientales (cédigo adicional para identificarlos).
— Asociado a otro trastorno del neurodesarrollo, mental o
conductual (cédigo adicional para identificarlo).
— Con catatonia.

Los cambios que plantea el DSM-5 con respecto a consi-
deraciones diagnosticas anteriores de los trastornos gene-
ralizados del desarrollo recogen una gran variabilidad en
la gravedad de la afeccion. El término TEA incluye los
diagnésticos antes denominados autismo infantil, autismo
de alto funcionamiento, autismo atipico, trastorno generali-
zado del desarrollo no especificado, trastorno desintegrati-
vo y trastorno de Asperger.

El nivel de afectacion de la comunicacién es variable y
puede manifestarse de diferente manera en funcién de la
edad del individuo, su nivel intelectual y su nivel de compe-
tencia linguistica, aunque la dimensién pragmatica del
lenguaje va a estar afectada en todos los casos. Las alte-
raciones especificas del lenguaje se consideran no univer-
sales y no especificas de TEA, por lo que dejan de ser
necesarias para el diagnéstico.

Las deficiencias en reciprocidad socioemocional (la
capacidad para interaccionar con otros y compartir pensa-
mientos y sentimientos) son mas evidentes en los nifios
mas pequefos, que muestran escasa iniciativa en estas
actividades y exhiben un lenguaje unilateral en muchas
ocasiones. Los adultos pueden presentar dificultades para
entender sefiales sociales complejas (por ejemplo cuando
y cOmo unirse a una conversacion o qué cosas es inapro-
piado decir en determinadas situaciones), y pueden pre-
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sentar problemas ante situaciones nuevas o en las que no
reciben ayuda.

En relacion a los comportamientos no verbales, es habi-
tual encontrar un contacto ocular escaso, gestos inusuales
0 expresiones faciales inadecuadas. Estas alteraciones
pueden ser muy sutiles dentro de los dominios individua-
les, pero se hacen mas evidentes al darse una integracién
escasa entre componentes como el contacto ocular, la
postura corporal, la prosodia, los gestos o la expresién
facial.

En relacién al desarrollo y mantenimiento de relaciones,
las deficiencias deben entenderse en relacion con la edad,
el género y la cultura. También existe en esta dimensién
una gran variabilidad entre individuos que abarca desde el
interés social ausente (mas evidente en los nifos mas
pequefos) hasta una obvia preferencia por actividades
solitarias o por relaciones con personas de diferente edad.
Frecuentemente existe deseo de establecer relaciones de
amistad, aunque son frecuentes las relaciones unilaterales
0 aquellas que se basan exclusivamente en los intereses
compartidos.

El deterioro en la comunicacién e interaccién social es
generalizado y prolongado. El diagndstico es mas valido y
fiable si se basa en varias fuentes de informacién como la
observacion, la entrevista a cuidadores, y, cuando es posi-
ble, los autoinformes.

El TEA se caracteriza también por patrones de compor-
tamiento, intereses o actividades restringidos o repeti-
tivos, que se manifiestan de manera diferente en funcién
de la edad, la capacidad intelectual, la intervencién y las
ayudas presentes. Algunos de estos comportamientos
pueden relacionarse con sus patrones de respuesta incon-
sistentes ante estimulos sensoriales. Muchos adultos
aprenden a limitar estos comportamientos repetitivos en
publico. Los intereses especiales pueden ser una fuente de
motivacién y disfrute e incluso facilitar el acceso a la edu-
cacién y empleo.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Trastorno de Rett. Aunque algunas de las manifestacio-
nes iniciales corresponden con las enunciadas como ca-
racteristicas de TEA, después del periodo inicial, la mayo-
ria de los individuos con este trastorno mejoran sus habili-
dades para la comunicacién social y los signos autistas
dejan de ser problematicos. Solamente se podria hacer el
diagnéstico de TEA en aquellos casos en los que se cum-
plan todos los criterios diagnésticos.
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Mutismo selectivo. En esta condicién ni el desarrollo
temprano ni la reciprocidad socioemocional estan altera-
dos. Ademas las alteraciones en la comunicacion aparecen
exclusivamente en algunos contextos.

Trastornos del lenguaje y trastorno de la comunicacion
social (pragmatico). La diferencia fundamental alude a la
capacidad de comunicacién mediante signos no verbales
asi como a las conductas estereotipadas y repetitivas, que
no estarian presentes en estas condiciones.

Discapacidad intelectual sin TEA. En este caso el retra-
so no afecta diferencialmente al comportamiento social y
las alteraciones del lenguaje no afectan a la dimensién
pragmatica. Las conductas de reciprocidad socioemocional
son coherentes con el nivel de desarrollo general del nifo.

Trastorno de movimientos estereotipados. Las estereo-
tipias motoras forman parte del TEA en muchos casos,
pero solo se debe hacer el doble diagndstico cuando estas
son muy graves 0 causan autolesiones.

TDAH. Tanto las alteraciones atencionales como la hiper-
actividad son caracteristicas habituales en los individuos
con TEA, por lo tanto se deberia considerar el diagndstico
adicional de TDAH cuando estas manifestaciones exceden
las esperables por la edad mental del individuo.

Esquizofrenia. La esquizofrenia de inicio en la infancia
habitualmente se da después de un periodo normal de
desarrollo. Ademas, las caracteristicas fundamentales de
la esquizofrenia (delirios y alucinaciones) no se dan nece-
sariamente en el trastorno del espectro autista.

2.3. EPIDEMIOLOGIA, CURSO Y COMORBILIDAD
2.3.1. Epidemiologia

DSM-5 senala una prevalencia del TEA de en torno a un
1%, lo cual supone un incremento del nimero de diagnés-
ticos en los Ultimos anos. No se sabe si este incremento
refleja una mayor habilidad para detectar los casos o una
incidencia mayor del trastorno.

Los factores que mas explican estos datos son:

— Cambios en los criterios diagndsticos.

— Perfeccionamiento de instrumentos de evaluacion.

— Aumento de la concienciacién y reconocimiento de estos
trastornos.

Este incremento sugiere la necesidad de invertir esfuerzos
en la deteccién precoz, para facilitar el acceso a la inter-
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vencion temprana y sus beneficios a todos los individuos.
Algunos factores socioecondémicos y culturales pueden
afectar a la edad de diagnéstico, por ejemplo en Estados
Unidos, pueden producirse diagnésticos tardios de TEA en
ninos afroamericanos.

Los estudios coinciden en senalar una mayor presencia
en nifos que en nifas (4:1), aunque parece que las nifas
que presentan el trastorno muestran un grado mayor de
afectacion.

2.3.2. Curso

Los primeros sintomas de TEA suelen ser evidentes entre
los 12 y los 24 meses de edad, aunque pueden darse
variaciones en funcion de la gravedad.

Es importante registrar el patrén de inicio del trastorno,
asi como la edad, con el objetivo de poder diferenciar
aquellos patrones que se caracterizan por regresiones en
las competencias sociales y comunicativas a partir de los
dos afnos de edad o aquellos que afectan ademas a otras
areas como el autocuidado o las capacidades motoras.

Los primeros sintomas implican un retraso en el lenguaje,
falta de interés social, patrones de juego extrafos y patro-
nes de comunicaciéon inadecuados. Puede sospecharse
una sordera, aunque habitualmente se descarta. Durante
el segundo afo de vida se hacen mas presentes los intere-
ses estereotipados y repetitivos.

Durante la infancia y a lo largo de la vida, es normal que se
dé un progreso en aprendizajes y habilidades de com-
pensacion, asi como una cierta mejoria en algunas areas
(como el interés en la interaccion social). Una pequena
proporcion de individuos presenta cierto deterioro conduc-
tual en la adolescencia, aunque habitualmente mejoran. En
la vida adulta, solo una minoria puede vivir de manera
independiente, en general, aquellos con mejor capacidad
intelectual y desarrollo del lenguaje. Incluso estos manifes-
taran sintomas ansiosos y depresivos en algunos casos,
debidos a la dificultad y esfuerzo que les conlleva la identi-
ficacion de claves sociales y adecuar su comportamiento a
las convenciones establecidas.

En algunos casos pueden consultar individuos adultos
demandando una valoracién diagnéstica. En estos casos
es vital conocer informacién sobre su funcionamiento so-
cial en la infancia asi como sobre su desarrollo. Cuando la
observacion de su funcionamiento indica que actualmente
se cumplen criterios de TEA, este diagndstico se puede
realizar a pesar de no tener informacion sobre su funcio-
namiento a nivel social y comunicativo durante la infancia.
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Sin embargo, si es posible obtener informaciéon sobre su
funcionamiento anterior en estas &reas, esta debe ser
compatible con el diagnéstico.

2.3.3. Comorbilidad

El trastorno del espectro autista se asocia muy frecuente-
mente a discapacidad intelectual, afecciones médicas
como la epilepsia, los problemas del suefio y el estrefi-
miento y alteraciones del lenguaje que se recogen en sus
correspondientes especificadores.

Muchos individuos con TEA tienen ademas una discapaci-
dad intelectual, y en general suelen tener un perfil de ca-
pacidades muy poco unitario. En general, hay diferencias
notables entre su capacidad intelectual y las habilidades
funcionales. Son muy frecuentes las alteraciones en el
lenguaje (lentitud, problemas de comprension...). También
existen alteraciones en la motricidad, que en ocasiones
pueden generar algun episodio de catatonia (mayor riesgo
asociado a la esquizofrenia). Los comportamientos disrup-
tivos y las autolesiones son mas frecuentes en los nifios y
adolescentes con TEA que con cualquier otro trastorno
mental.

Aproximadamente en el 70% de los casos se da un tras-
torno mental comoérbido y en el 40% dos o mas. Son fre-
cuentes las alteraciones del aprendizaje, el trastorno del
desarrollo de la coordinacién y los trastornos emocionales.

2.4. CLASIFICACION

El DSM-5 propone valorar la gravedad del trastorno del
espectro autista en funcién de las ayudas que los indivi-
duos precisan en las areas de comunicacion social y com-
portamientos restringidos y repetitivos, en tres niveles:

Comportamientos

Gravedad Comunicacion social restringidos y

repetitivos

Grado 3. Deficiencia grave > gran inter- | Notable

Necesita | ferencia. interferencia en
ayuda - Inicio limitado de interac- | todas las areas.
muy ciones. Ansiedad intensa/
notable — Respuesta minima a la | dificultad para

cambiar el foco de
atencion.

apertura social.

Ejemplo: una persona con
palabras ininteligibles, que no
inicia contactos sociales y que
solo responde a aproximacio-
nes muy directas.

Gravedad

Grado 2.

Comunicacion social

Deficiencia notable - proble-

Comportamientos

restringidos y
repetitivos

Manifestaciones
Necesita mas incluso con ayuda. evidentes que
ayuda — Inicio limitado de interac- | interfieren en
notable ciones. varios contextos.
— Respuesta disminuida a | Ansiedad y/o
acercamientos de otros. dificultad para
cambiar el foco de
Ejemplo: emite frases sencillas, | atencion.
interaccion circunscrita a sus
areas de interés, comunicacién
no verbal muy excéntrica.
Grado 1. Sin ayuda in situ > interferen- | Interferencia en
Necesita | cia. uno o mas
ayuda — Dificultad para iniciar in- | contextos.

teracciones. Dificultad para

— Respuestas atipicas a | alternar
aproximaciones de otros. actividades.

— Puede parecer que tiene | Los problemas de
poco interés. organizacién y
planificacion
Ejemplo: puede emitir frases | dificultan la
completas, fallos en la comuni- | autonomia.
cacién con otros, intentos
excéntricos e insatisfactorios
para hacer amigos.

2.5. CARACTERIZACION CIE-11

TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA
(CIE-11, OMS 2019)

CARACTERIZACION GENERAL

Caracterizado por déficits para iniciar y mantener la inter-
accion y comunicacion social + patrones de comporta-
miento restringidos, repetitivos e inflexibles.

Se inicia durante el periodo del desarrollo, normalmente
en primera infancia (aunque los sintomas podrian no ser
evidentes hasta que las demandas sociales exceden las
capacidades).

Los déficits causan deterioro funcional en distintas areas
y normalmente aparecen en todos los ambitos, aunque con
variaciones posibles en funcién de las caracteristicas del
contexto.

A lo largo del espectro, los individuos muestran niveles
diferentes de capacidad intelectual y habilidades de len-
guaje
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TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA
(CIE-11, OMS 2019)

TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO
Categorias diagndsticas

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

Trastorno del espectro autista SIN trastorno del desarrollo
intelectual y CON deficiencia LEVE o NULA del lenguaje
funcional.

Trastorno del espectro autista CON trastorno del desarrollo
intelectual y CON deficiencia LEVE o NULA del lenguaje
funcional.

Trastorno del espectro autista SIN trastorno del desarrollo
intelectual y CON deficiencia del lenguaje funcional.

Trastorno del espectro autista CON trastorno del desarrollo
intelectual y CON deficiencia del lenguaje funcional.

Trastorno del espectro autista SIN trastorno del desarrollo
intelectual y CON AUSENCIA de lenguaje funcional.

Trastorno del espectro autista CON trastorno del desarrollo
intelectual y CON AUSENCIA de lenguaje funcional.

DSM-IV-TR CIE- 10
(APA, 2002) (OMS, 1992)

Trastorno autista Autismo infantil
Autismo atipico
Sindrome de Rett

Trastorno de Rett

Trastorno desintegrativo Otro t. desintegrativo en la

infancia

Trastorno hipercinético con
RM y movimientos estereo-
tipados

Trastorno de Asperger Sindrome de Asperger
Otros TGD

TGD- no especificado TGD sin especificaciéon

3. TRASTORNOS GENERALIZADOS
DEL DESARROLLO
DSM-IV-TR Y CIE-10

Los trastornos generalizados del desarrollo se caracterizan
por la presencia de tres tipos de alteraciones:

¢ 1. Alteraciones en la interaccion social.

e 2. Alteraciones en la comunicacion.

¢ 3. Alteraciones en los comportamientos (fundamentalmen-
te en forma de conductas repetitivas, restringidas o estereo-
tipadas).

AREAS ALTERADAS

=)

Interaccion Social

—

Comunicacion

Comportamiento

3.1. TRASTORNO AUTISTA

3.3.1. Criterios diagnésticos y descripcion

Criterios diagndsticos DSM-IV-TR (APA, 2002)
Trastorno autista

Dichas alteraciones suelen aparecer en los primeros afnos
de vida y son impropias para la edad mental del sujeto

(PIR 01, 91)!
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A. 6 0 mas items de 1, 2y 3, con por lo menos dos de 1,y
uno de 2y de 3:

1. Alteracion cualitativa de la interaccion social
(2 o + de los siguientes)

— Alteracion en comportamientos no verbales (contacto
ocular, expresion facial, posturas, gestos).

— Incapacidad para desarrollar relaciones adecuadas.

— Ausencia de la tendencia espontanea para compartir
disfrutes, intereses y objetivos.

— Falta de reciprocidad social o emocional.

2. Alteracion cualitativa de la comunicacion
(2 o + de los siguientes)

— Retraso o ausencia total de lenguaje oral (no acomparnado
de intentos para compensarlo mediante gestos o mimica).

— Alteracion de la capacidad para iniciar o mantener con-
versaciones.

— Utilizacién repetitiva y estereotipada del lenguaje o len-
guaje idiosincrasico.

— Ausencia de juego realista espontaneo, variado, o de
juego imitativo social propio del nivel de desarrollo.
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Criterios diagnésticos DSM-IV-TR (APA, 2002)
Trastorno autista

3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades
restringidos, repetitivos y estereotipados
(1 o + de los siguientes)

— Preocupacién absorbente por uno o méas patrones este-
reotipados y restrictivos de interés que resulta anormal (en
intensidad u objetivo).

— Adhesioén inflexible a rutinas o rituales.

— Manierismos motores estereotipados y repetitivos (por
ejemplo sacudir o girar las manos o dedos, o movimientos
complejos de todo el cuerpo).

— Preocupacién persistente por partes de objetos.

B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una
de las siguientes areas, que aparece antes de los 3 anos:
— Interaccién social.
— Lenguaje social.
— Juego simbdlico.

C. No se explica mejor por trastorno de Rett o trastorno
desintegrativo.

(PIR 00, 158; PIR 01, 48; PIR 02, 98; PIR 04, 184)

Conducta social Lenguaje

ALTERACIONES

Comportamiento Alteraciones cognitivas

1. Alteracion cualitativa en las relaciones sociales (que
es importante y duradera).

Ausencia de reciprocidad
socioemocional

Ma3s evidente en etapas
tempranas

Conducta social

Mayor variabilidad en nifios
mas mayores
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La conducta social de estos nifos se caracteriza por la
ausencia de reciprocidad socioemocional, que se hace
muy evidente en las primeras etapas del desarrollo, frente
a la mayor variabilidad que caracteriza los comportamien-
tos sociales de nifios mas mayores.

Wing y Gould (1979) establecieron una clasificacion en
funcién de la conducta social de los nifos, en tres cate-
gorias:

— Aislado, que evita activamente la interaccion.

— Pasivo, que no la busca pero la tolera.

— Activo pero extravagante, que interactia de un modo
extrano.

Esta variabilidad pone de relieve que no todos los nifos
autistas muestran el mismo tipo de alteracién social, algu-
nos de ellos hacen intentos por relacionarse, aunque el
grado de éxito sea variable.

Entre las conductas especificas de estos nifos, podemos
senalar la disminucién del contacto con los demas y la
escasa tendencia a buscar la atencién de sus padres.
Prefieren estar solos, y pueden evitar a las personas, resis-
tiéndose ante los intentos por cogerles o acariciarles. Pue-
den utilizar al resto de personas como si fueran “objetos”
de los que se sirven para fines determinados.

2. Alteracion cualitativa de la comunicacion.

— Ausencia 30-60% casos

Retraso y alteraciones
cualitativas

Ecolalia, inversidén pronominal,
— alteraciones en lenguaie
expresivo y comprensivo.

Lenguaje
|

— lenguaje gestual alterada

Un porcentaje significativo de estos nifios no desarrollan
lenguaje oral (aproximadamente entre el 30-60%). En otros
casos el retraso en la adquisicién y el desarrollo del lengua-
je verbal es evidente, presentando mayor variabilidad inter-
individual e intraindividual que los nifos sin trastornos.

A menudo, la alteracién en esta area constituye el primer
signo de alarma para los padres, surgiendo en torno a los 9
meses de edad, cuando se evidencia la ausencia de los
signos de comunicacién intencional habituales, aunque la
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alteracion se establece de forma clara en torno a los 18
meses.

Una de las cuestiones que ha sido objeto de debate es si
la alteracién en el lenguaje es simplemente un retraso en
el desarrollo normal, o si ademas se trata de una altera-
cion, y si el lenguaje autista es similar al que aparece en
otros trastornos. A partir de diferentes estudios se ha cons-
tatado que en todos los casos se produce un retraso. Pero
a la hora de discernir si existe alteracién es donde surgen
las discrepancias. Rutter plantea la existencia de pautas
retrasadas y alteradas y que el patron de desarrollo de
los autistas es diferente de nifios normotipicos y del de
ninos que presentan otros trastornos (retraso mental o
disfasia receptiva). Por su parte, Carroll considera que el
lenguaje de los autistas es similar al de los individuos con
niveles de discapacidad intelectual profunda, y que no hay
alteracién en la pauta normal del desarrollo linglistico, sino

meramente un gran retraso [(g|58 0]

En las preguntas de convocatoria en las que se ha hecho
referencia a este aspecto, se asume que en el autismo el
lenguaje esta alterado y retrasado (particularmente la di-
mensién pragmatica). Ademas, algunas preguntas han
versado sobre algunas de las alteraciones del lenguaje que
se han relacionado especificamente con el autismo.

A nivel fonoldgico y sintactico se evidencia un cierto retra-
so en el desarrollo. Sin embargo, los componentes seman-
tico y pragmatico presentan pautas de desarrollo especi-
ficas. Asi se afirma que el uso social del lenguaje, es decir,
su funcién pragmatica, es la mas afectada y esta en rela-
cion con el funcionamiento cognitivo y social, lo que se
desprende de los estudios realizados por Uta Frith sobre la
adquisicion del lenguaje por los nifios con autismo.

Algunas caracteristicas del lenguaje que se evidencian
en el autismo son las siguientes:

— La utilizacién del lenguaje como medio de comunica-
cién es casi imposible, en general, estos individuos
tienden a conversar exclusivamente sobre el entorno
inmediato.

— A nivel expresivo presentan alteraciones fonolégicas
y semanticas, asi como caracteristicas idiosincrasicas
en el ritmo, tono, intensidad y articulaciéon del lenguaje.
Tienden a reiterar de manera obsesiva preguntas.

— A nivel receptivo se observan dificultades para aten-
der (y/o percibir) la informacion. Ademas, presentan un
nivel disminuido en sus habilidades de comprension de
gestos.
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— Ademas, se observan a menudo discrepancias entre
su lenguaje verbal y no verbal, muecas, tics y estereo-
tipias.

— La inversién pronominal y la ecolalia son dos de los
fendmenos mas tipicos del lenguaje autista.

La inversion pronominal consiste en la utilizacién inco-
rrecta de los pronombres, como por ejemplo referirse a si
mismo utilizando "td", o "él", en lugar de "yo", aunque lo
mas normal es que prescindan de los pronombres recu-
rriendo a los nombres propios).

La ecolalia es la repeticion de un mensaje que han oido, y
puede ser inmediata o demorada (cuando la ecolalia apa-
rece horas o dias después, lo que provoca que la repeti-
cion se dé fuera de contexto).

Riviere y Belinchén (1981) han descrito una serie de
caracteristicas del lenguaje autista:

ALTERACIONES DEL LENGUAJE '

1. Mutismo

2. Emisiéon de oraciones completas en situaciones de
emergencia

. Empleo de negacién simple como “proteccién magica”
. Literalidad

. Inaccesibilidad

. Ecolalia inmediata

. Ecolalia demorada (g5 L LI 80ra )

. Inversién pronominal

OoIN|/oO|Oo |~ W

9. Evitacién pronominal
10. Lenguaje metaférico

11. Dificultades de comprensién
12. Escasez de vocabulario

13. Empleo de neologismos
14. Dificultades articulatorias

15. Escasez de preguntas e informaciones con valor in-
formativo

16. Falta de intencién comunicativa

17. Dificultades para comprender y utilizar gestos
18. Frecuencia de imperativos

19. Alteraciones de tono, ritmo e inflexion
20. Limitaciones del “output” verbal

21. Falta de correspondencia entre la prosodia y el senti-
do

22. Interés por el sonido sin captar el sentido

23. Falta de coordinacion entre los gestos y las emisiones
verbales

(PIR 15, 51)
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3. Alteraciones en el comportamiento.

Estereotipia asociada a déficit
creativo

Posible interferenciacon Ra E
ambientales

Comportamiento

- Autolesionas

Se caracterizan fundamentalmente por la presencia de
patrones de conducta, intereses y actividades repetiti-
vas y estereotipadas.

Una de las manifestaciones es el tipo de juego que desa-
rrollan, que es muy limitado y rigido. Es habitual que se
impliquen en el desarrollo de rituales con distintos jugue-
tes, haciendo diversas organizaciones o colecciones de
objetos. Pueden manifestar un fuerte apego a algun objeto
inanimado, especialmente a "los no suaves" con el que
deseard estar a todas horas y que tendera a coleccionar.

Las conductas estereotipadas parecen relacionarse con un
déficit de creatividad. Son comportamientos repetitivos,
persistentes y reiterados que no cumplen ninguna otra
funcién que proporcionar estimulacion sensorial o cenesté-
sica. Algunos autores proponen que la conducta estereoti-
pada podria suponer una interferencia en la capacidad del
niho para responder a estimulos ambientales y para la
adquisicion de conductas funcionales.

Ejemplos de conductas estereotipadas

Movimientos rapidos de las manos y dedos delante de los
ojos aparentemente buscando una estimulacion.

Movimientos complejos de todo el cuerpo, manipulando de
forma muy simple los objetos (como agitarlos, hacerlos
girar o golpearlos).

4. Alteraciones cognitivas.

— 60% RM grave

Mejor rendimiento en
e {&f2ds visuespaciales ¢
memoria inmediata

Paor en tareas de
— procesdriento
secuencial

Alteraciones cognitivas

! lslotes de habilidad

La comorbilidad del autismo con la discapacidad intelec-
tual es muy frecuente. Algunos autores (Ritvo y Freeman)
sefialan que hasta en un 75-80% de los casos ambas
condiciones se dan conjuntamente.

Tipo de retraso mental Cl %
Sin retraso mental Mas de 69 20
Retraso mental leve Entre 50 y 69 20
Retraso mental mas grave Menor de 50 60

También presentan una insistencia intensa en la invariabi-
lidad del entorno y una marcada resistencia al cambio en

EVEREER(PIR 11, 86)8

Experimentan una fascinacion por determinadas partes de
objetos, como por ejemplo los botones de una chaqueta, o
por partes del cuerpo de otra persona. La fascinacién tam-
bién puede ser producida por movimientos, especialmente
por los repetitivos, como los del aspa de un ventilador.
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(PIR 06, 109)

En general, los nifios autistas suelen presentar mejor ren-
dimiento en tareas visoespaciales y de memoria inmediata
que en aquellas que requieren un procesamiento secuen-
cial de estimulos.

Oftra alteracion cognitiva observada en los nifios autistas
es la conocida como "ceguera mental", consiste en la
incapacidad para atribuir estados mentales en los demas.
Otras alteraciones frecuentes afectan a la percepcién y la
atencion.

Parece que los ninos autistas presentan un estilo de pro-
cesamiento de la informacién cualitativamente diferente al
de otras personas. Una evidencia que ratifica este hallazgo
es la existencia, en algunos casos, de “islotes de habilidad”
o areas muy especificas en las que algunos individuos
poseen habilidades excepcionales, (como por ejemplo en
tareas de memoria mecénica). La capacidad intelectual, al
igual que en el resto de los individuos, tiende a permane-
cer estable durante toda la vida y puede ser un predictor
fiable sobre el pronéstico educativo.

En relacién a sus habilidades atencionales y sensopercep-
tivas, se ha descrito un patrén de respuesta inconsisten-
te ante estimulos del ambiente fisico.
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Asi, pueden no responder ante estimulos muy intensos (en
ocasiones actlian como si no oyeran, aunque el ruido sea
muy intenso, 0 como si no vieran, aunque se les presente
un objeto delante de los ojos). Y por el contrario, pueden
presentar una reaccién excesiva ante estimulos poco in-
tensos. En relacion con el tacto por ejemplo pueden ser
muy sensibles ante unas cosquillas y ser infrasensibles al
dolor. Presentan también la tendencia a responder a una
sola senal o componente del entorno, lo que se ha deno-
minado "hipersensibilidad estimular".

Sin embargo, esta inconsistencia en los patrones de res-
puesta no se relaciona con una alteracion perceptiva, sino
con el funcionamiento de los procesos atencionales, que
son cualitativamente diferentes, planteandose la hipétesis
de una "rigidez hiperatencional.

Para no verse desbordados por la gran diversidad de esti-
mulacién que se produce en una situacion, su sistema
perceptivo reacciona de manera “hiperselectiva”, es decir,
escoge una parte muy pequena de su campo perceptivo
capturando con sus sentidos mindsculos detalles que, sin
embargo, graban con toda precision.

3.1.2. Diagnéstico diferencial

El DSM-IV-TR establece la necesidad de establecer diag-
néstico diferencial entre el autismo infantil y las siguientes
categorias diagnosticas:

Otros TGD. Atendiendo a las diferencias fundamentales
en las manifestaciones, curso, y aspectos epidemiolégicos
que se sefalan en relacion a cada categoria diagndstica
especifica.

TDAH. Aunque es habitual que aparezcan sintomas de
exceso de actividad e inatencion en el trastorno autista, no
se acepta un diagnéstico comérbido de TDAH con este
trastorno.

Esquizofrenia. El desarrollo temprano infantil no tiene por
qué estar alterado en este diagnéstico. Ademas, las mani-
festaciones caracteristicas de la esquizofrenia (delirios y
alucinaciones persistentes) no aparecen necesariamente
en el curso del trastorno autista.

Mutismo selectivo. En este caso las alteraciones en la
comunicacién aparecen Unicamente en ciertos contextos.
No hay alteraciones en los patrones de interaccién social ni
conductas estereotipadas y restringidas.

Trastornos del lenguaje (expresivo y mixto). En este caso
se da un retraso considerable en el desarrollo del lenguaje,
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sin embargo, no existe una alteracién cualitativa de la
interaccion social ni patrones de comportamiento restringi-
do, repetitivo o estereotipado.

En algunos individuos con retraso mental puede estable-
cerse de manera conjunta el diagnéstico de trastorno autis-
ta cuando se cumplen las caracteristicas diagndsticas.

El trastorno por movimientos estereotipados no se
diagnostica cuando las estereotipias se explican mejor
formando parte de la presentacién de un trastorno autista.

3.1.3. Epidemiologia, curso y comorbilidad
3.1.3.1. Epidemiologia

DSM-IV-TR senala una prevalencia del trastorno autista de
unos 5 casos por cada 10.000 individuos.

3.1.3.2. Curso

Su inicio, por definicién, es previo a los 3 afos, aunque en
muchos casos se identifican alteraciones desde los primeros
meses de vida. El inicio puede ser brusco o insidioso.

Angel Riviere describié el patrén prototipico de presentacion
del trastorno consistente en varias fases, la primera de las
cuales es de una aparente normalidad:

a) Normalidad aparente en los 8-9 primeros meses, acom-
panada de una “tranquilidad expresiva” o “pasividad” no bien
definida.

b) Entre los 9 y los 17 meses de vida se evidencian las pri-
meras alteraciones en la conducta comunicativa, al no apa-
recer intentos de comunicacion intencionada.

— Ausencia de protoimperativos (primeras formas de
peticion, que implican el uso de gestos y vocalizaciones
que pretenden lograr algo del entorno a través de los
adultos. Por ejemplo, sefialar un objeto para que se lo
acerquen o levantar los brazos para ser tomado en
brazos).

— Ausencia de protodeclarativos (primeras formas de
declarar, que implican el uso de gestos y vocalizaciones
con una funcién comunicativa y tratan de cambiar un as-
pecto interno de las personas. Por ejemplo, ensenar un
objeto para llamar la atencién de una persona —atencioén
compartida-).

c) La manifestacién clara de las alteraciones suele coincidir
con la llamada fase “locutiva” del lenguaje. A partir de los 18
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meses los principales signos de alarma son la ausencia o
reduccion de contacto visual, limitaciones en la respuesta de
orientacion al nombre, ausencia de atencion conjunta, limi-
taciones en la imitacién, alteraciones en la comunicacién no
verbal y retraso en el desarrollo del lenguaje.

Riviere plantea que este patrén es especifico del autismo.

PATRON PROTOTIPICO DE
EVOLUCION DEL AUTISMO
SEGUN RIVIERE

(0a8-9m)

| TRANOUILIDAD EXPRESIVA |

| (8-9a17m.) |

AUSENCIA DE
COMUNICACION INTENCIONADA

| (17 m. en adelante) |

| ALTERACION CLARA DEL DESARROLLO

exclusivamente en el trastorno de Rett). Se caracteriza por
un desarrollo temprano normal o casi normal, pero que es
seguido por una pérdida parcial o completa de las capaci-
dades manuales adquiridas y del habla, junto con un retra-
so en el crecimiento de la cabeza.

Entre los 5 y los 48 meses de edad el crecimiento craneal
se desacelera. Entre los 5 y 30 meses de edad se produce
una pérdida de habilidades manuales intencionales
previamente adquiridas, con el subsiguiente desarrollo de
movimientos manuales estereotipados caracteristicos,
que simulan escribir o lavarse las manos con los brazos
flexionados frente a la barbilla o el pecho. (CIE sehala que
estas regresiones tienen lugar entre los 7 meses y los dos
anos).

DSM-IV-TR (APA, 2002)
Trastorno de Rett

El autismo se concibe como un trastorno crénico. Por lo
tanto, el curso es continuo, y el prondstico a largo plazo se
relaciona con las capacidades intelectuales y las linglisticas.

3.1.3.3. Comorbilidad

Ademas de los indicadores que definen el trastorno, CIE
sefala la presencia frecuente de otros fendmenos aso-
ciados, como temores, fobias, trastornos del suefio (in-
somnio intermedio —continuos despertares durante la no-
che—, o balanceo nocturno), trastornos de la conducta
alimentaria (dieta limitada a escasos alimentos o "pica"),
hiperactividad, rabietas y manifestaciones heteroagresivas
y autoagresivas.

3.2. TRASTORNO DE RETT
3.2.1. Criterios diagnésticos y descripcion

El Trastorno de Rett se caracteriza por un desarrollo de
multiples déficits especificos tras un periodo de funciona-
miento normal después del nacimiento. Los sujetos pre-
sentan un desarrollo psicomotor normal durante los prime-
ros 5 meses de vida. En el nacimiento la circunferencia
craneal también se sitla dentro de los limites normales.

La CIE-10 lo caracteriza como un trastorno cuya causa es
desconocida (actualmente se considera la etiologia rela-
cionada con mutaciones en el gen MECP2, aunque esto no
se considera marcador diagnoéstico porque no aparece
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A. Todas las caracteristicas siguientes:
1. Desarrollo prenatal y perinatal normales.
2. Desarrollo psicomotor normal hasta 5° mes.
3. Circunferencia craneal normal en el nacimiento.

B. Aparicion de todas las caracteristicas siguientes des-
pués del periodo de desarrollo normal:
1. Desaceleracion del crecimiento craneal (entre los 5
y los 48 meses).
2. Pérdida de HH manuales intencionales adquiridas,
(entre los 5 y los 30 meses), con desarrollo de movi-
mientos estereotipados.
3. Pérdida de implicacion social (en el inicio del tras-
torno).
4. Mala coordinacion de la marcha o de los movimien-
tos del tronco.
5. Alteracion del desarrollo del lenguaje expresivo y re-
ceptivo y retraso psicomotor grave.

C. El trastorno no se explica mejor por otro TGD o esqui-
zofrenia.

(PIR 00, 159; PIR 01, 49; PIR 02, 103; PIR 17, 105)

El desarrollo social y ltidico se caracteriza por la pérdida
de interés en la interaccién en las primeras fases del tras-
torno. Aparece una especie de "sonrisa social" mirando "a
través" de las personas, pero sin establecer un contacto
social. Sin embargo, posteriormente estas nifas desarro-
llan la capacidad de interaccién social, manteniendo el
interés en las relaciones.

A nivel psicomotor aparecen alteraciones de la coordina-
cién de la marcha y de los movimientos del tronco. Tam-
bién existe una alteracion grave del desarrollo del lenguaje
expresivo y receptivo.
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Oftras alteraciones consisten en una pérdida de la capaci-
dad manual fina de tipo motor, movimientos estereotipados
de humedecerse las manos con saliva, una falta de masti-
cacion adecuada de los alimentos, episodios de alteracion
en la pauta respiratoria donde aparecen frecuentes episo-
dios de apnea y de hiperventilacién, mal control de los
esfinteres, y a menudo presentan babeo. También se
asocia a retraso mental grave o profundo y frecuentemente
a alteraciones en el EEG y crisis epilépticas.

3.2.2. Epidemiologia y curso

Los datos de prevalencia oscilan entre los 0,65 y 0,41
casos por 10.000. Es un trastorno que afecta principalmen-
te a mujeres (anteriormente se pensaba que sélo afectaba
a mujeres, y asi aparece en el DSM-IV y en la CIE-10, pero
se han identificado algunos casos en varones)

PIR 06, 115; PIR 11, 87; PIR 12, 200)8

El trastorno persiste a lo largo de toda la vida y la pérdida
de habilidades se suele mantener y progresar. En la mayor
parte de los casos la recuperacion es muy limitada, aunque
pueden producirse progresos evolutivos muy modestos y
observarse algin interés por la interacciéon social cuando
los sujetos finalizan su infancia o entran en la adolescen-
cia. Las deficiencias comunicativas y comportamentales
suelen permanecer relativamente constantes a lo largo de
la vida.

3.3. TRASTORNO DESINTEGRATIVO INFANTIL
3.3.1. Criterios diagnoésticos

Este trastorno también ha sido denominado sindrome de
Heller, dementia infantilis, psicosis simbiética o psico-
sis desintegrativa. Se caracteriza por un periodo de desa-
rrollo normal hasta, al menos, los dos anos de vida, en el
que las habilidades de comunicacién verbal y no verbal, la
interaccién social, el juego y las habilidades adaptativas
son normales. Después de este periodo de normalidad, y
antes de los 10 afos de edad, tienen lugar una serie de
regresiones en multiples areas.
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DSM-IV-TR (APA, 2002)
Trastorno desintegrativo infantil

A. Desarrollo aparentemente normal durante al menos los
primeros 2 afos.

B. Pérdida de habilidades (antes de los 10 afios) en 2 o
+ de las siguientes areas:

1. Lenguaje expresivo o receptivo.

2. HH sociales o comportamiento adaptativo.

3. Control intestinal o vesical.

4. Juego.

5. HH motoras.

C. Anormalidades 2 6 + de las siguientes areas:
1. Alteracion cualitativa de la interaccién social.
2. Alteraciones cualitativas de la comunicacién.
3. Patrones de comportamiento, intereses y activida-
des restrictivos, repetitivos y estereotipados.

D. No se explica mejor por otro TGD o esquizofrenia.

PIR 00, 31; PIR 01, 50; PIR 03, 148; PIR 14, 161

3.3.2. Diagnéstico diferencial

Ademas de atender a los criterios diagnésticos especificos
para diferenciar el trastorno desintegrativo de otros TGD,
es necesario establecer el diagnéstico diferencial con la
demencia de inicio en la infancia. En este segundo caso,
los retrocesos aparecen como consecuencia directa de
otra enfermedad, mientras que el trastorno desintegrativo
ocurre tipicamente en ausencia de esta.

3.3.3. Epidemiologia, curso y comorbilidad
3.3.3.1. Epidemiologia

Parece ser un trastorno muy raro y mucho menos frecuen-
te que el autismo (entre 1 y 9 casos por cada 100.000). Es
mas frecuente en varones.

3.3.3.2. Curso

Puede iniciarse a partir de los dos anos, aunque suele
hacerlo entre los tres y los cinco. Su inicio puede ser brus-
co o insidioso. Con frecuencia hay algunos signos prodro-
micos del trastorno que consisten en niveles de actividad
incrementados, irritabilidad y ansiedad seguidos de pérdida
del habla y de otras habilidades. El trastorno con frecuen-
cia avanza durante unos meses, para posteriormente esta-
bilizarse y tener una ligera mejoria. Este trastorno experi-
menta un curso continuo, y en la mayoria de los casos su
duracién se extiende a lo largo de toda la vida. Las defi-
ciencias sociales, comunicativas y comportamentales per-
manecen relativamente constantes a lo largo de la vida.
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3.3.3.3. Comorbilidad

Suele asociarse a retraso mental grave. Parece existir un
incremento en la frecuencia de alteraciones en el EEG, y
trastornos compulsivos. Ocasionalmente esta asociado a
otra enfermedad médica (ej. leucodistrofia metacromatica,
enfermedad de Schilder).

3.4. TRASTORNO DE ASPERGER
3.4.1. Criterios diagnésticos

El trastorno de Asperger sigue siendo actualmente un
cuadro considerado de dudosa validez nosoldgica, ya que
no se ha establecido claramente si se trata de una entidad
diferente del autismo o constituye una modalidad de este
trastorno. El primero en describirlo fue Hans Asperger en
1944, como un sindrome similar al autismo, pero su trabajo
no tuvo mucha influencia hasta afios mas tarde cuando se
tradujo al inglés y se difundié por Lorna Wing. Esta autora
fue ademas la primera que utilizd, en 1981, el término
“sindrome de Asperger”.

El Trastorno de Asperger se caracteriza por una alteracién
cualitativa grave y persistente del contacto social y del
desarrollo de patrones del comportamiento e intereses, y
por actividades restrictivas y repetitivas. La mayoria de los
afectados tienen una inteligencia normal, aunque pueden
aparecer retrasos en el desarrollo motor, observandose
frecuentemente torpeza motora .

DSM-IV-TR (APA, 2002)
Trastorno de Asperger

D. No hay retraso general del lenguaje clinicamente signifi-
cativo.

E. No hay retraso clinicamente significativo del desarrollo
cognoscitivo, ni del desarrollo de habilidades de autoayuda
propias de la edad, comportamiento adaptativo y curiosi-
dad acerca del ambiente durante la infancia.

F. No cumple criterios de otro TGD ni de esquizofrenia.

DSM-IV-TR (APA, 2002)
Trastorno de Asperger

A. Alteracién cualitativa de la interaccion social (2 0 + de
las siguientes manifestaciones):
1. Alteracién en multiples comportamientos no verbales
(como el contacto ocular, la expresion facial, las postu-
ras corporales y los gestos reguladores de la interac-
cion social).
2. Incapacidad para desarrollar relaciones.
3. Ausencia de tendencia espontanea a compartir dis-
frutes, intereses y objetivos.
4. Ausencia de reciprocidad social o emocional.

B. Patrones de comportamiento, intereses y actividades
restrictivos (1 o + de las siguientes):
1. Preocupacion absorbente por 1 0 mas patrones de
interés estereotipados y restrictivos.
2. Adhesion inflexible a rutinas o rituales no funcionales.
3. Manierismos motores.
4. Preocupacion persistente por partes de objetos.

C. Deterioro clinicamente significativo de la actividad so-
cial, laboral y otras areas.
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3.4.2. Diagnostico diferencial

Es necesario, ademas de identificar las diferencias entre
este trastorno y otros TGD, prestar atencion a las diferen-
cias entre las manifestaciones del trastorno de Asperger y
otras entidades no relacionadas con el desarrollo, como el
trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno esquizoide.

Trastorno obsesivo-compulsivo

Ambos trastornos comparten entre sus manifestaciones
patrones conductuales estereotipados o rituales. Sin em-
bargo, estos estan acompafados en el trastorno de Asper-
ger de una alteracion cualitativa en las relaciones sociales
y una mayor restriccion de intereses, asi como una impli-
cacién en un menor numero de actividades.

Trastorno esquizoide la personalidad

El trastorno de Asperger presenta conductas repetitivas y
estereotipadas, y unas relaciones sociales mas afectadas.

También se sefalan las diferencias fundamentales entre
las manifestaciones del trastorno de Asperger y otros tras-
tornos como la esquizofrenia (caracterizada por la pre-
sencia de delirios, alucinaciones y un lenguaje desorgani-
zado), el mutismo selectivo (que se caracteriza por la
selectividad en los contextos en los que aparece la inhibi-
cién), los trastornos del lenguaje (en los que no aparece
una alteracién cualitativa de la interaccién social ni patro-
nes restringidos de intereses y comportamientos), tras-
tornos de ansiedad y la torpeza social normal o los
intereses normales propios de la edad.

3.4.3. Epidemiologia, curso y comorbilidad

Su prevalencia parece ser muy escasa. Tiene una mayor
incidencia entre los varones.

Curso

Suele diagnosticarse mas tarde que el trastorno autista.
Durante la vida escolar pueden reconocerse intereses
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peculiares. En la vida adulta, los sujetos con este trastorno
pueden experimentar problemas relacionados con la em-
patia y la modulaciéon de la interaccién social. Aparente-
mente sigue un curso continuo y, en la mayor parte de los
casos, se prolonga durante toda la vida.

En el trastorno de Asperger la capacidad intelectual es
normal, y no se da un retraso del desarrollo del lenguaje,
aunque las aptitudes linglisticas estan alteradas. Suele
observarse mas tarde que el autismo (entre el segundo y
cuarto afo de vida). El trastorno de Asperger no se diag-
nostica si se cumplen los criterios de trastorno autista

3.5. TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARRO-
LLO NO ESPECIFICADO

El DSM incluye en esta categoria los trastornos en los que
existe una alteracion grave y generalizada del desarrollo
de la interaccion social reciproca o de las habilidades de
comunicacion verbal o no verbal, o hay comportamientos,
intereses y actividades estereotipados, pero no se cumplen
los criterios de un TGD especifico, esquizofrenia, trastorno
esquizotipico de la personalidad o trastorno de la persona-
lidad por evitacién.

En el DSM-IV-TR se recogen en esta categoria aquellos
casos que no cumplen los criterios de trastorno autista, ya
sea por una edad de inicio posterior, una sintomatologia
atipica o una sintomatologia subliminal, o por todos estos
hechos a la vez. Sin embargo, la CIE-10 tiene una catego-
ria diagnéstica especifica para codificar estos casos, de-
nominada “autismo atipico”.

4. TEORIAS EXPLICATIVAS

El origen del autismo es desconocido. Se asume una etio-
logia neurobiolégica, aunque ésta todavia no ha sido pre-
cisada.

4.1. DSM-5. FACTORES DE RIESGO PARA TEA

Ambientales FR inespecificos como:
¢ Edad avanzada padres.
¢ Bajo peso al nacer.

e Exposicién a valproato en gestacion.

Genéticos/ Heredabilidad 37-90%

fisiologicos 15% casos asociados a mutaciones
genéticas conocidas

Multiples genes posiblemente implicados

Después de las primeras descripciones sobre el fenotipo
caracteristico de este trastorno, surgieron diferentes hipé-
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tesis etiolégicas que sefalaban a los padres como respon-
sables, en alguna medida, de las alteraciones del desarro-
llo de sus hijos. Autores como Bettelheim (1967) sefalaban
experiencias insatisfactorias y amenazadoras en la infancia
como factores relacionados con el origen del trastorno. La
investigacion desarrollada a partir de los afos 70 ha pro-
porcionado evidencia suficiente para poder desmentir
estas hipotesis, revelando un origen posiblemente bioldgi-
co del autismo.

Actualmente se considera que no hay una Unica causa del
autismo, sino que se plantea una etiologia multicausal
que aglutina factores neurobioldgicos de predisposicion o
vulnerabilidad y la influencia de factores ambientales, que
podrian actuar como disparadores de los factores bioldgi-
cos subyacentes.

Fx.
Vulnerabilidad
bioldgica

Origen
neurobioldgico

Fx ambientales

ETIOLOGIA (COMPLEMENTARIAS)

Explicacién
manifestaciones
conductuales

Hp psicoldgicas

—

4.2. TEORIAS BIOLOGICAS

Desde el punto de vista neurobiolégico se senalan tres
tipos de factores que pueden relacionarse con el autismo:
factores genéticos, metabolicos y neuroquimicos o infec-
Ciosos.

A nivel genético se plantea que el TEA podria estar rela-
cionado con una combinaciéon de genes procedentes de
distintos cromosomas. Bruining y colaboradores (2014),
senalan que los factores genéticos se relacionan con una
amplia variedad de manifestaciones del TEA. Se conocen
numerosas alteraciones genéticas relacionadas con el
TEA, como el sindrome de Rett, el sindrome de X fragil, la
esclerosis tuberosa o el sindrome de duplicaciéon 7q11.23.

En relacién a la herencia, estudios con gemelos (Folstein
y Rutter, 1978) senalan que en un 36% de los gemelos
idénticos se daba concordancia para el autismo, frente a
ninguno de los gemelos fraternos. Algunos estudios poste-
riores sefalan que lo que podria heredarse es una disca-
pacidad general para el desarrollo cognitivo y del lenguaje.
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La hipétesis neurobioldégica que se considera la mas co-
munmente aceptada (hipétesis de la hipoplasia cerebe-
losa) deriva del hallazgo de que las personas con autismo
presentan un menor ndmero de células de Purkinje en el
cerebelo, que son las responsables de coordinar la infor-
macion hacia las distintas areas del cerebro.

Otras hipétesis bioldgicas valoran el impacto de los proce-
sos infecciosos, siendo el mas prevalente la rubéola
congénita. Esto sugiere una alteracién inmunolégica gené-
ticamente heredada, que provocaria que una infeccion
virica en las primeras etapas del feto desencadenara una
alteracion en el desarrollo del sistema autoinmune.

Entre las alteraciones metabdlicas mas frecuentemente
relacionadas con el autismo esta la fenilcetonuria m
07, 146)]

Los cuadros convulsivos, como el sindrome de West, tam-
bién se han relacionado con este trastorno.

A nivel de los neurotransmisores la hipétesis mas comen-
tada es la denominada “hipétesis de la hiperserotoni-
nemia” por basarse en estudios que encontraban niveles
elevados de serotonina en el liquido cefalorraquideo (LCR)
de personas con autismo. Esto ha llevado a plantearse un
nivel disminuido del funcionamiento serotoninérgico en el
espacio sinaptico como base del trastorno, por lo que se
ha recurrido al empleo de farmacos como los Inhibidores
Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS), aun-
que con escasa eficacia terapéutica [[ZERFIREL)-

Hallazgos cerebrales relacionados con el autismo

(identificados mediante técnicas de neuroimagen
y estudios postmortem)

Hipoplasia del vermis cerebeloso.

Aumento en el volumen cerebral.

Alteraciones en el I6bulo temporal medio.

Disminuciéon del nimero de neuronas de Purkinje en el
cerebelo.

Menor flujo de sangre en el I6bulo frontal.

También se han relacionado con el autismo diferentes
complicaciones pre, peri y postnatales, tales como
complicaciones obstétricas, vacunas, exposicién a deter-
minados elementos (mercurio, plomo) o intolerancias ali-
mentarias. Aunque estos factores podrian actuar mas
como disparadores cuando existe una vulnerabilidad biolé-
gica que relacionarse con el origen del trastorno.
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4.3. TEORIAS PSICOLOGICAS

Desde el punto de vista psicolégico se han construido una
serie de hipotesis para tratar de explicar las manifestacio-
nes conductuales mas caracteristicas del autismo.

4.3.1. Teoria socioafectiva (Hobson)

Desde esta teoria se considera que las multiples alteracio-
nes del desarrollo que caracterizan el autismo se basan en
un déficit primario que afecta a la capacidad de estos nifios
para el contacto emocional. Dicha alteracion primaria tiene
que ver con la orientacion social. Las personas desde el
nacimiento estamos orientadas a lo social, entre varios
estimulos atendemos de manera especial a las personas,
lo que propicia la percepciéon y comprensién de las emo-
ciones del otro, lo que se denomina “empatia no inferen-
cial” y que constituye un proceso afectivo innato y no cog-
nitivo.

Esta teoria plantea que las personas con autismo carecen
de los componentes constitucionales necesarios para
interactuar emocionalmente, lo que produce una alteracion
en las relaciones sociales, que a su vez lleva a un fallo en
la teoria de la mente, en el pensamiento simbdlico, y el
resto de déficit cognitivos y de lenguaje.

4.3.2. Teoria cognitiva

La teoria del “Déficit Metarrepresentacional”, mas popu-
larmente conocida como la Teoria de la Mente (ToM)
(Baron-Cohen, Leslie y Frith, 1985) fue planteada por tres
investigadores del Medical Research Council de Londres.
Esta propuesta sugiere que los problemas sociales y de
comunicacion que presentan los autistas se deben a un
déficit cognitivo especifico que consiste en la incapacidad
de atribuir estados mentales a otras personas. Esta dificul-
tad se relaciona con una alteracién en una capacidad hu-
mana llamada Capacidad Metarrepresentacional, que es
una habilidad fundamental para explicar, interpretar y pre-
decir las conductas de las otras personas en términos de
estados mentales (ej. creencias, deseos, intenciones...)

PIR 08, 58; PIR 09, 58; PIR 10, 23)8

Esta teoria entiende que las alteraciones en el desarrollo
del lenguaje y del comportamiento social caracteristicas
del autismo serian una consecuencia derivada de la altera-
cién cognitiva que constituye el déficit metarrepresentacio-
nal. En particular, esta teoria explica los déficits en la di-
mensién pragmatica que caracterizan el lenguaje de los
ninos autistas, como su tendencia a utilizar el lenguaje de
forma instrumental mas frecuentemente que con una finali-
dad comunicativa.
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4.3.3. Teoria cognitivo-afectiva

La primera formulacion de la Teoria Cognitivo- Afectiva
(Mundy y Sigman, 1986) plantea que tanto la alteracion
afectiva como la cognitiva son primarias y condicionan el
desarrollo social y comunicativo del nifio. En una formula-
cion posterior (Dawson Y Lewy, 1989) plantea la existencia
de una alteracion en la regulacién de la activacion que
afecta a la capacidad del nifio para la atenciéon gestual
conjunta, al variar el valor del afecto como sefal y por lo
tanto supondria una alteracion de la capacidad para com-
prender estados mentales y simbolos.

En otras palabras, esta teoria postula la existencia de un
doble proceso evolutivo alterado:

Primero se daria una alteracion basica neurobiolégica en la
regulacion de la activacion, que a su vez alteraria:

— Un aspecto afectivo como la comprension de la comuni-
cacion no verbal (lo que produce a su vez que ellos tampo-
co desarrollen dicha CNV).

— Un aspecto cognitivo como la capacidad para formar
representaciones y simbolos.

Estas alteraciones a su vez conducen al resto de anormali-
dades como el retraso en las habilidades cognitivas, los
déficits en la atencion y el déficit en la teoria de la mente

GLITED).

4.3.4. Teorias Neuropsicologicas
Estos desarrollos tedricos tratan de conectar las funciones
cerebrales con aspectos particulares del comportamiento

observable de los individuos autistas.

La teoria de la coherencia central débil (Happé y Frith,

Resumen.
Comparacion teorias cognitivas vs. afectivas

Déficit .
} ) Consecuencias
primario
T? socioafectiva Afectivo- No acceso a relaciones
emocional sociales.
No desarrollo de T# de la
Mente.
Alteracion pensamiento
simbdlico.
Déf. Cognitivo Alteracion desarrollo
Metarrepresen- linglistico.
tacional
Alteracion desarrollo social.

5. EVALUACION

Por el momento, carecemos de marcadores bioldgicos
especificos, pruebas de laboratorio o instrumentos clinicos
que identifiquen objetivamente estos trastornos.

5.1. DETECCION

Normalmente es la familia la primera en sospechar que
existe un problema. El Grupo de Estudio de los trastornos
del espectro autista del Instituto de Salud Carlos Il (GTR)
sefiala que como término medio la primera sospecha de
alteracion del desarrollo tiene lugar alrededor de los 22
meses de vida del nino en el caso del autismo y los 36 en
los casos de sindrome de Asperger.

DETECCION E IDENTIFICACION

1 @ ® @
Tiempo en meses 22 26 52 56

| AUTISMO | | | .

2006) plantea un estilo de procesamiento de la informacion @ @ @)

caracteristico asociado al autismo. Este se caracteriza por Tiembo en meses 36 a4 114

una dificultad manifiesta para integrar informaciéon proce-
ferentes niveles y i [ porener | [ B
sada en diferentes niveles y sistemas cognitivos. Esto
explica la preferencia de estos individuos por centrarse en (1) Sospecha
detalles y su dificultad para construir una representacion (2) Primera consulta

global de los estimulos. (3) Primer diagnéstico

(4) Diagnostico final

La teoria del déficit en funciones ejecutivas (Ozonoff,

South y Provencal, 2005) sefala la disfuncién ejecutiva (en
habilidades de planificacién y control) como la responsable
de las dificultades de las personas con TEA para organizar
conductas orientadas a la consecucién de metas.

En estos trastornos la intervencién precoz tiene un impacto
diferencial en el desarrollo de habilidades comunicativas,
adaptativas y sociales, por lo que lo deseable es que la
deteccién sea lo mas temprana posible. Esto es complica-
do tanto por la complejidad que supone para los padres
detectar los primeros indicios como por el escaso desarro-
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llo de programas especificos en el ambito sanitario y edu-
cativo.

Precisamente con el objetivo de facilitar la identificacion de
casos de autismo de manera precoz, se han desarrollado y
perfeccionado algunos instrumentos de screening.

El CHAT (Checklist for Autism in Toddlers) es un cues-

tionario de deteccién que consta de dos partes: una serie
de preguntas que contestan los padres y algunos item que
completan diferentes profesionales sanitarios (pediatras,
médicos generales, enfermeros) mediante la observacién
del nifo en la consulta en una exploracién realizada a los
18 meses. Se basa en la asuncién de que los nifos que a
esa edad no han desarrollado habilidades de atencién
conjunta (protodeclarativos y seguimiento de la mirada) y
juego simbdlico tienen muchas probabilidades de desarro-
llar un trastorno autista.

El M-CHAT (Robins et al, 2001). Es una adaptacion del
CHAT, consta de 9 items del cuestionario original y 14
nuevos. Es un instrumento autoaplicado, contestado por
los padres. Sus propiedades psicométricas establecen que
es posible identificar casos de autismo antes de los 24
meses de edad. Los items mas discriminativos son los
siguientes:

Relaciones |- Interés en otros nifos
sociales — Imitacién

Atencion — Senalar

conjunta — Seguimiento mirada

— Mostrar objetos a los padres
— Respuesta a su nombre

Existe una versiéon mas reciente de este instrumento (M-
CHAT R/F). Esta mejora la sensibilidad y la especificidad
de la versién anterior.

© CEDE — www.pir.es

5.2. EVALUACION

Caracteristicas de la
evaluacion

— Marco evolutivo

Enfoque
multidimensional

Con la finalidad de proporcionar orientaciones acerca de
los aspectos que debe abordar el proceso de evaluacion
en los TEA se han elaborado y publicado en los ultimos
anos diferentes guias que recogen recomendaciones para
completar un proceso de evaluacion satisfactorio. En gene-
ral, todos estos trabajos coinciden en la necesaria inclusién
de los siguientes aspectos:

— Informacion sobre antecedentes médicos.

— Evaluacién del nivel de desarrollo.

— Empleo de criterios diagndsticos actuales (DSM o CIE).

— Empleo de instrumentos estandarizados de observacion.
— Diagnéstico final basado en la revisiéon de toda la informa-
cion disponible por parte de profesionales experimentados.

5.3. INSTRUMENTOS

SCAQ (Social Communication Questionnaire). “Cuestiona-
rio de comunicacion social” (Rutter, Bailey y Lord, 2003).

Es un instrumento de evaluacién compuesto por 40 items,
destinado a ser cumplimentado por los padres de nifios que
pueden mostrar sintomas relacionados con trastornos del
espectro autista. Es un cuestionario de respuestas si/no y
cuya aplicacién no tarda mas de 15 minutos. Evalta princi-
palmente la interaccion social.

ADI-R (Autism Diagnostic Interview- Revised, Couteur,
Lord y Rutter, 2006).

Entrevista para el diagnéstico del autismo-revisada. Es una
entrevista clinica que ha mostrado utilidad para el diagnds-
tico de autismo y para el diseno de planes educativos y de
tratamiento. Explora tres grandes areas:
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— Lenguaje/comunicacion.

— Interacciones sociales reciprocas.

— Conductas e intereses restringidos, repetitivos y estereo-
tipados.

Contiene un sistema de algoritmos que permiten organizar
la informacién con dos propésitos diferentes: uno para el
diagnéstico y otro para la descripcion del estado actual.

Los nifios han de tener una edad mental superior a los 18
meses para su aplicacion. Requiere formacién especiali-
zada.

ADOS. (Autism Diagnostic Observation Schedule, Lord
y Rutter)

Escala de Observacién para el Diagndstico del Autismo.

Es una evaluacién estandarizada y semi-estructurada de la
comunicacion, la interaccion social y el juego o el uso
imaginativo de materiales para sujetos con sospecha de
trastornos de espectro autista.

Consta de un conjunto de actividades, que proporcionan
contextos estandarizados, donde el evaluador puede ob-
servar o no la presencia de ciertos comportamientos socia-
les y de comunicacion relevantes para el diagnostico de los
TEA.

Estructurado en cuatro médulos, cada sujeto es evaluado
s6lo con el médulo adecuado a su edad y nivel de comuni-
cacion verbal.

Se puede aplicar a sujetos de muy diferentes edades (des-
de los dos afos de edad mental a adultos), niveles de
desarrollo y comunicacién verbal (desde aquellos sin habla
a aquellos con un habla fluida).

Existe una version mas reciente (ADOS-2) que permite la
aplicaciéon desde los 12 meses de edad.

Otro procedimiento que se puede emplear para evaluar el
déficit metarrepresentacional es la Prueba de Sally-Ann:

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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= [gtaes Saly =————————————— Eotaces Ana
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Sally tiene una canica. Guarda la canica en su cesta

e .|

T amiil s D

Sally se va a dar un paseo.

Ana coge la canica de la cesta y la mete en su caja.

Ahora vuelve Sally.

|
ﬂ iDdnde va a buscar Sally su canica? ]

Se le explica al nifo: esta es Sally, tiene una cesta; y esta
es Ann, tiene una caja. Sally guarda una canica en su
cesta y sale de la habitacién. Mientras Sally esta fuera,
Ann le quita la canica de la cesta y la guarda en su caja.
Cuando Sally vuelve, ;dénde buscara su canica?

Los nifios que no estan afectados de un TEA, aunque sean
muy pequefos o tengan RM resuelven bien esta prueba,
no tienen problemas para comprender que Sally buscara
su canica donde la dejé, esto es, en su cesta. Los nifos
con TEA responden que Sally buscara la canica en la caja,
para ellos la realidad es solo una, la que esta en su mente,
asi, como han visto que Ann cambia la canica de la cesta a
la caja contestan la caja, no son capaces de realizar la
tarea de ponerse en el lugar del otro, no contemplan al otro
como una persona con una mente propia y diferente a la
suya, por lo tanto si el nino con TEA sabe que la canica
esta en la caja todo el mundo sabe que esté en la caja.

Los instrumentos descritos permiten la valoracién de los
aspectos nucleares que estan implicados en el autismo, sin
embargo, la evaluacién debe completarse atendiendo
también otros aspectos:
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Inteligencia Relevante por su valor predictivo de la
evolucién.
Habitualmente son perfiles desiguales
(por lo general, mejor rendimiento en
tareas visoespaciales que verbales)
Instrumentos:
e Escalas Wechsler
e Merril-Palmer
e Raven Color
e Escalas Bayley de desarrollo infantil
e Escalas McCarthy
e K-ABC
Habilidades Valoracién fundamental del area prag-

comunicativas
y lingiiisticas

maética, y los fendmenos caracteristicos
del lenguaje autista (ecolalias, inversion
pronominal...) en el marco de la inter-
accion social.

Instrumentos:
e Escalas Reynell
e Test Peabody

¢ ITPA
Conducta Capacidad para el autocuidado y la vida
adaptativa independiente en su medio. La herra-

mienta mas utilizada en la Escala Vine-
land de Conducta Adaptativa, cuyos
items se pueden incorporar al plan de
tratamiento.

6. TRATAMIENTO
6.1. OBJETIVOS Y PAUTAS GENERALES

Independientemente del programa especifico de tratamiento
que se implemente, los objetivos generales de intervencién
en autismo son los dos siguientes:

1. El desarrollo de competencias comunicativas, interac-
tivas y cognitivas que permitan a estos nifios comprender
mejor a otras personas y dar sentido a sus relaciones y a
Sus acciones.

2. La disminucion de comportamientos que interfieran o
dificulten la estabilidad emocional y la independencia, com-
portamientos que provocaran sufrimiento o estados emocio-
nales negativos. Las propuestas actuales combinan estrate-
gias dirigidas a la persona, mediante la ensefianza de habi-
lidades especificas, con acciones centradas en la modifica-
cion del entorno.

De estos objetivos generales se derivaran los objetivos
terapéuticos especificos.

© CEDE — www.pir.es

A continuacién se enumeran una serie de caracteristicas
que deben cumplir los programas de intervencién en autis-
mo para mejorar su eficacia:

1. Programas de ensenanza personalizados y fundamen-
tados en un marco evolutivo que posibilite un desarrollo
real de la persona.

2. Contextos de intervencién muy estructurados y prede-
cibles. (Ambiente simple, sin estimulos distractores. El
grado de estructuracion y directividad sera mayor cuanto
menor sea el nivel intelectual del nifo).

3. Procedimientos de aprendizaje sin errores. (Mas eficaz
que el aprendizaje ensayo-error porque este produce au-
mento del negativismo, alteraciones de conducta y desmoti-
vacién, problemas con los que es muy dificil lidiar si traba-
jamos con nifios con autismo) [(gl38 L]

4. Favorecer la motivacion. (Utilizando estrategias diversas
como el uso de reforzadores relacionados con las respues-
tas, hacer participe al sujeto en la seleccién de materiales y
actividades, reforzar aproximaciones sucesivas, etc.).

Ademas, es necesario plantear la intervencién desde un
enfoque positivo, funcional y ecolégico que favorezca la
generalizacion de los aprendizajes.

Algunas variables especialmente relevantes en la eficacia
de los procedimientos de intervencion son las siguientes:

a) Edad de comienzo de la intervencion: Los nifios apren-
den mejor cuanto antes se comience la intervencion. Seria
recomendable comenzar el tratamiento antes de los 4 aros.

b) Intensidad de la instruccion: El tratamiento es mas
efectivo cuanto mayor sea la intensidad. Recomendandose
que sea al menos de 20-25 horas semanales.

¢) Duracioén del programa: La intervencién ha de ser pro-
longada.

d) Colaboracion de los padres: Los mejores resultados se
obtuvieron cuando los padres colaboraron en la intervencion.

Objetivos Propuestas
Disminuir CONDUCTUALES | BASADAS EN
conductas EL DESARROLLO
disruptivas Analisis conductual | DIR/DIR Floortime
aplicado (ABA)
Fomentar . Relationship
competencias Entrenamiento en | Development
comunicativas, respuestas centrales | Intervention (RDI)
interactivas y
cognitivas Apoyo conductual
positivo
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6.2. INTERVENCIONES CONDUCTUALES

El manual de Pérez y cols. (2010) realiza la siguiente clasifi-
cacion de tratamientos:

Andlisis aplicado de la
conducta para
intervenciones

globales

Andlisis aplicado de la
conducta para
intervenciones

especificas

Medicacion
psicoactiva

Terapia hormonal

(PIR 12, 211; PIR 13, 97; PIR 15, 89; PIR 16, 208)

Se han planteado diferentes estrategias para la interven-
cion sobre el autismo, partiendo de planteamientos etiolé-
gicos diversos. Algunos métodos son especificos para el
autismo y otros son métodos que se han mostrado efica-
ces en otros trastornos. Sin embargo, los procedimientos
basados en el analisis de la conducta son los que han
mostrado eficacia, y por lo tanto, los que enmarcan las
intervenciones que se desarrollan actualmente en este
campo.

Una aportacién importantisima y que supuso el comienzo
de la investigacion acerca de la aplicacion de la terapia de
conducta en los sujetos con autismo, fue la de Fester y
DeMyer, que en los anos 70 del siglo XX propusieron y
demostraron empiricamente, que los procedimientos
operantes para modificar ciertos comportamientos eran
eficaces en los casos de sujetos con autismo (considera-
dos desde otros enfoques terapéuticos como ineducables).
A raiz del trabajo de estos autores, se pone de manifiesto
que es posible analizar funcionalmente comportamientos
gue en un principio parecian carecer de relacién con los
estimulos del medio, asi como modificarlos disminuyendo
el porcentaje de conductas desadaptativas y aumentando

el de adecuadas (I8 0 EL)).

Tiene sentido que los procedimientos operantes para el
cambio de conducta sean eficaces con este tipo de pobla-
cion, ya que son procedimientos que implican un alto grado
de estructura, lo que facilita la percepcion de las relaciones
entre los estimulos discriminativos del medio, la conducta y
Sus consecuencias, algo que a los sujetos con autismo les
resulta especialmente complicado ya que tienen dificultad
para percibir relaciones de contingencia.
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Hay que tener en cuenta no obstante, que para aplicar
procedimientos operantes de cambio de conducta con
nifos autistas, es necesario realizar una serie de adapta-
ciones en respuesta a las caracteristicas peculiares de los
sujetos con este tipo de trastornos:

Tipo de Los estimulos sociales y simbolicos
reforzadores (como serian por ejemplo las fichas)
carecen de valor reforzante para este
tipo de poblacién.

Adaptacion de | Tomando como referencia el nivel evo-

contenidos lutivo del nifio y no su edad cronolégica
(un alto porcentaje de individuos autis-
tas tiene asociada, ademas una disca-
pacidad intelectual).

Alto nivel de Para favorecer la seleccion y atencién a

estructura estimulos relevantes (tarea que supone

una dificultad considerable).

Trabajo sobre Esta poblacion se caracteriza por espe-
generalizacion |ciales y especificas dificultades a la
hora de trasladar un aprendizaje a un
contexto diferente del que se ha reali-
zado.

El psicélogo americano Ole Ivar Lovaas dedic6 su vida a
la intervencion en autismo mediante métodos conductuales
y a la investigacion sobre la eficacia de los procedimientos
basados en el andlisis de la conducta. Este autor plantea
que no es un trastorno relacional, sino perceptivo y cogniti-
vo, siendo el objetivo del tratamiento fomentar conductas
deseables y reducir las no deseables.

Su propuesta de intervencién se conoce con el nombre de
Analisis Conductual Aplicado (ABA) y parte de la idea
de que los nifos autistas pueden aprender mediante la
imitacion. La metodologia ABA propone programas de
intervencién muy estructurados que se basan en los princi-
pios basicos del aprendizaje y en el andlisis funcional de
las conductas. Ha mostrado que mejora la competencia
cognitiva y funcional de los nifios cuando se implementa
con una intensidad de al menos 20 horas a la semana.
Algunas de las técnicas de modificacién de conducta que
utiliza son el encadenamiento, el moldeamiento o el refor-
zamiento diferencial.

Otros procedimientos conductuales que se aplican en la
intervencién en autismo son el Entrenamiento en respues-
tas centrales (también denominadas pivotales) (PRT) y el
apoyo conductual positivo (ACP).
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Entrenamiento en | Mas flexible que enfoques tradicio-
respuestas nales.

centrales
OBEJTIVO: introducir cambios en
conductas centrales o pivotales,
como la motivacién.

Utiliza reforzadores que estan rela-
cionados con las respuestas del
nino.

Apoyo conductual | Centrado en la modificacion del
positivo entorno para facilitar que el nifio
tenga acceso a los apoyos que
necesita en su contexto.

6.3. INTERVENCIONES BASADAS EN EL DESARRO-
LLO

6.3.1. Modelo DIR/DIR Floortime

El modelo DIR (Developmental Individual Difference Rela-
tionship) establece los siguientes objetivos de intervencion:

— Ayudar al nifo a desarrollar las habilidades fundamenta-
les para la interaccion social y el desarrollo de los aprendi-
zajes académicos.

— Tener en cuenta las diferencias individuales en el disefio
de los programas.

— Promover la interaccion en los contextos naturales (son
los padres, cuidadores, educadores quienes protagonizan
la intervencion).

El DIR/Floortime parte de dos premisas:

— Parte de la iniciativa del nifo y propone seguir sus in-
tereses naturales.
— Pretende atraer al nifio hacia el mundo compartido.

6.3.2. Modelo RDI (Relationship Development Interven-
tion)

Este programa trabaja con los padres mediante un pro-
grama de entrenamiento para que sean ellos quienes se
conviertan en estimuladores de su hijo. Se basa en una
perspectiva constructivista del desarrollo que asume que
las competencias mas complejas se construyen sobre
otras mas sencillas.
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6.4. INTERVENCIONES SOBRE DOMINIOS CONCRE-
TOS

6.4.1. Habilidades de comunicacion y lenguaje

Las limitaciones en la conducta comunicativa son una de
las caracteristicas mas destacadas de las personas con
TEA. En los Ultimos afos se han desarrollado una serie de
procedimientos que fomentan el desarrollo de habilidades
funcionales de comunicacién. Se trata de intervenciones
que persiguen un doble objetivo: facilitar el acceso al len-
guaje oral cuando es posible y ofrecer recursos alternati-
vos a quienes tienen mas dificultades. Un ejemplo de pro-
grama es el PECS (Picture Exchange Communication
System), un sistema alternativo de comunicacién en el que
se entrena el uso de objetos, pictogramas o dibujos, ba-
sandose en los principios de la modificacién de conducta
con el objetivo de alcanzar la comunicacién funcional [(Z]5]

Ensenanza mediante ensayos discretos

Fue inicialmente disefiada por Lovaas. Este autor concebia
como objetivos de la intervencién conseguir un aumento en
el nivel de complejidad de las emisiones lingiisticas del
individuo, asi como el aprendizaje de habilidades prag-
maticas (de uso) del lenguaje. La metodologia se basa en
las técnicas de modificacion de conducta y la repeticion. El
problema fundamental que presenta este procedimiento es
que, al ser muy estructurado y directivo, es dificil que se
generalicen los aprendizajes a contextos naturales.

Intervenciones conductuales de tipo naturalista

Desde esta perspectiva, las técnicas de modificacion de
conducta se emplean en el contexto del nifio y aprove-
chando los momentos en los que su conducta incita un
aprendizaje en particular. Un modelo de intervencion fun-
damentado en esta perspectiva es el que se centra en
ensefar respuestas pivotales (en lugar de ensenar con-
ductas verbales concretas, ensena habilidades fundamen-
tales de comunicaciéon, como por ejemplo, pedir). Otro
modelo es el de la ensefanza incidental, en el que se
modifica el ambiente para favorecer la motivacion del nifio
hacia la comunicacion y se parte de la iniciativa comunica-
tiva del nino para moldear su lenguaje.
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Ensayos discretos vs. intervenciones naturalistas

Diferencias (en los

Semejanzas . .
) procedimientos naturalistas...)

Basado en técnicas de modifi- | El ensayo de aprendizaje parte
cacion de conducta. del nifo.

Empleo de ensayos discretos. Intervencién en medio natural.
Refuerzo intrinseco.
Modificacién del entorno para

favorecer la iniciativa del nifio
hacia la comunicacion.

Intervenciones de caracter social- pragmatico

Desde esta perspectiva el objetivo fundamental de la inter-
accion es aumentar la motivacién del nifio hacia el inter-
cambio comunicativo tratando de proporcionarle experien-
cias satisfactorias en ese contexto. Se fundamenta en una
perspectiva evolutiva y asume que los intercambios comu-
nicativos son no verbales antes que verbales. Algunas
caracteristicas fundamentales de esta perspectiva son:

— El juego recibe una gran importancia.

— Las interacciones parten de los intereses del nifo.

— Importancia de compartir emociones.

— Estructura flexible.

— Actividades variadas y motivadoras.

— Fomento de repertorios comunicativos multimodales
(empleo de lenguaje oral, gestos, canciones...).

— Apoyo contextual para ayudarle a entender el sentido de
las actividades y las interacciones.

6.4.2. Intervenciones en desarrollo social

La mayoria de las propuestas de intervencién en esta area
se dirigen a mejorar las habilidades sociales utilizando
recursos como los grupos de habilidades sociales, las
historias sociales, los apoyos visuales, juegos...

Las intervenciones mediadas por iguales consisten en
ensenar a otros nifios a relacionarse socialmente con el
que tiene autismo en contextos de juego. En particular, se
ensefia a un compafero (que hara de tutor) a iniciar inter-
acciones de juego.

Otro recurso para el trabajo sobre habilidades sociales son
las Historias sociales de Gray. Este material proporciona
historias sobre cudles son las reglas sociales aplicables a
cada situacién y el comportamiento social adecuado en
ellas.
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6.5. INTERVENCIONES GLOBALES O COMBINADAS

Algunos sistemas de tratamiento especificos para pobla-
cién autista son:

Sistema TEACCH: E| Tratamiento y Educacién de nifios
autistas y con discapacidades de la comunicacién analo-
gas (Treatment and Education of Autistic and related
Communication Handicapped-TEACCH-) es un programa
de intervencién iniciado en los anos setenta en Estados
Unidos y que ha sido desarrollado por Eric Schopler.

Se trata de una red de servicios comunitarios coordinados
que dependen de la Universidad de Carolina del Norte.
Incluye iniciativas como:

— La adaptacién de las escuelas a las necesidades indivi-
duales de los nifos.

— El entrenamiento a padres para la implementacién de
programas de aprendizaje en el hogar.

— Apoyo a las familias.

— Fomento de la participacion del nifo autista en la comu-
nidad.

Algunas de las propuestas metodoldgicas de este enfoque
gue mas impacto tienen en la planificacion de tratamientos
son las siguientes:

— El empleo de apoyos visuales y agendas.

— La asociacion entre espacios y actividades.

— La estructuraciéon del tiempo (para facilitar que el nifo
pueda anticipar las actividades) y de las tareas (secuen-
ciadas y con apoyos visuales).

Este programa es continuamente evaluado y ha mostrado
mejoras en atencion, afecto, lenguaje y en disminucién de
conductas extranas mediante procedimientos estructurados.

Modelo Denver. Es un modelo de intervencién temprana
(12-48 meses) que trabaja para fomentar el desarrollo de
habilidades de comunicacion, sociales, de imitacién, cogni-
tivas y de juego desde el modelo del analisis conductual
aplicado (ABA).

SCERTSs. (Social Communication, Emotional Regulation
Transactional Support). Este enfoque combina las pro-
puestas de intervencién de los diferentes modelos descri-
tos con el objetivo de favorecer la comunicacion esponta-
nea, la regulacién emocional y la provisién de los apoyos
necesarios para las personas con TEA. Se aplica tanto a
ninos como a adultos.
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ESQUEMA DE CONTENIDOS
INTRODUCCION
KANNER ASPERGER RUTTER WING
Primera descripcion: “Psicopatia autista”. alteracio- | Sindrome conductual. Concepto TEA
— Aislamiento autista. nes en: — Alteraciones en el lengua- | Triada de Wing:

— Preocupacioén por entorno
invariable.
— Alteraciones lenguaje.

— Contacto social
— Comportamientos e intereses.

je.
— Alteraciéon interaccién so-
cial.

— Interaccioén social.
— Comunicacion.
— Flexibilidad/imaginacion.

— Rinusuales ante E. — Conductas ritualistas y
Trastorno biosocial compulsivas.
TEA
CRITERIOS DSM-5 Especificadores Gravedad
A. Déficits en comunicacion social e interaccion social: Con/sin DI. Gravedad: en funcion del

— Reciprocidad socioemocional,

— Comunicacién no verbal,
— Desarrollo de relaciones.

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento (2

0 + manifestaciones):

— Movimientos, empleo de objetos o habla estereotipados y

repetitivos.

— Adhesién rigida a rutinas, preocupaciéon por mantener el en-

torno invariable.

— Intereses muy restrictivos, anormales.

— Hiperreactividad/hiporreactividad o interés inusual hacia as-

pectos sensoriales del entorno.
C. Sintomas presentes en el periodo temprano del desarrollo.

D. Generan limitaciones.
E. No se explican por DI.

Con/sin def. en lenguaje.
Asociado a condicion médi-
ca, genética o factores am-
bientales.

Asociado a otro T. Neurode-
sarrollo o TM.

Con catatonia.

deterioro en comunicacion
social 'y comportamiento
restringido - apoyos

Prevalencia

Curso

DIAGNOSTICOS CIE-11
Trastorno del desarrollo Deficiencia del lenguaje
intelectual funcional
.OTEA SIN LEVE O NULA
1 TEA CON LEVE O NINGUN
2TEA SIN CON
3TEA CON CON
4 TEA SIN AUSENCIA DE LENGUAJE
S5 TEA CON AUSENCIA DE LENGUAJE

1%

Mayor en varones

Asociado frecuentemente a
DI, alteraciones del lenguaje
y alteraciones médicas

Primeros indicadores 12- 24
meses (retraso lenguaje+
falta interés social, juego
extrafo, patrones de comuni-
cacion inadecuados)

Edad y patrén de inicio rele-
vantes
Desarrollo de
compensatorias

habilidades
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TGD (DSM-IV-TR Y CIE-10)

AUTISMO > Caracterizacion

A.60mas itemsde1,2y3.
1. /:\Itera0|on c.uaI!tatlva de la interaccién social Ausencia de reciprodidad
(2 6 + de los siguientes) = socioemocional

3

o r . e
— Alteracion en comportamientos no verbales. £ e o6

. . = ) i
— Incapacidad para desarrollar relaciones. =
— Ausencia de la tendencia espontanea para compartir disfru- S Mayor variabilidad en nifios
tes, intereses y objetivos. mas mayores
— Falta de reciprocidad social o emocional.
2. Alteracién cualitativa de la comunicacion
(2 6 + de los siguientes) —! Ausencis 30-50% casos
— Retraso o ausencia de lenguaje oral. Retrasay alteracianes
.z N . @ m
— Alteracién para iniciar o mantener conversaciones. T cualitativas
— Lenguaje estereotipado o idiosincrasico. ;c.f I [ rrepr——
— Ausencia de juego realista espontaneo. = | |y Sherediones anlengusje
expresivo y comprensivo

3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades | engusie gestust slterado
restringidos, repetitivos y estereotipados

(1 6 + de los siguientes)

— Preocupacion absorbente por patrones estereotipados y res-
. . P Cstereotipia asociada a déficit
trictivos de interés creativo

.z . . . . (=]
— Adhesién inflexible a rutinas o rituales. 2
o @
- Manlerlsmos mOtoreS' g Posible interferencia con Ra E
— Preocupacioén persistente por partes de objetos. £ ambientales
3
B. Retraso en por lo menos una de las siguientes areas, antes 8 Autolesiones
de los 3 anos:
— Interaccién social.
— Lenguaje social.
— Juego simbdlico.
" — 509 RM grave
o
C. No se explica por trastorno de Rett o trastorno desinte- Z Y I——
- 2jor ren imienlo en
. oo e tarEAS Wisaespaciates
grat“’o' 8 memaria inmediata
3 -
g Pear en tareas de
= — pracezamianta
© secuencial
2
T bt {sfotes de habilidad

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid .
Tel.: 91564 42 94 © CEDE — www.pir.es



03. PSICOPATOLOGIA INFANTIL

102

03.01. TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO

Otros TGD (DSM-IV-TR, CIE- 10)

RETT

TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO
Categorias diagnodsticas

DSM-IV-TR CIE- 10

Trastorno autista Autismo infantil
Autismo atipico
Trastorno de Rett Sindrome de Rett

Otro t.
infancia

Trastorno desintegrativo desintegrativo en la

Trastorno hipercinético con RM
y movimientos estereotipados
Trastorno de Asperger Sindrome de Asperger
Otros TGD

TGD- no especificado. TGD sin especificacion

A. Todas:

1. Desarrollo prenatal y perinatal normales.

2. Desarrollo psicomotor normal hasta 5° mes.

3. Circunferencia craneal normal en el nacimiento.

B. Todas:

1. Desaceleracién del crecimiento craneal entre los 5 y los 48
meses.

2. Pérdida de HH manuales intencionales adquiridas, entre
los 5 y los 30 meses + desarrollo de movimientos estereoti-
pados.

3. Pérdida de implicacioén social.

4. Mala coordinacién de la marcha.

5. Alteracién del desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo
y retraso psicomotor grave.

C. No se explica por otro TGD o esquizofrenia.

DESINTEGRATIVO

ASPERGER

A. Desarrollo normal al menos 2 anos.

B. Pérdida de habilidades (antes de los 10 arios)
en 2 6 + de las siguientes:

1. Lenguaje expresivo o receptivo.

2. HH sociales o comportamiento adaptativo.
3. Control intestinal o vesical.

4. Juego.

5. HH motoras.

C. Alteracién en 2 6 +:
1. Interaccién social.
2. Comunicacion.

3. Comportamientos restrictivos, repetitivos, estereotipados.

D. No se explica por otro TGD o esquizofrenia.

A. Alteracién cualitativa de la interaccion social
(2 6 + de las siguientes manifestaciones)

1. En comportamientos no verbales.

2. Incapacidad para desarrollar relaciones.

3. Ausencia de tendencia espontanea a compartir disfrutes,
intereses y objetivos.

4. Ausencia de reciprocidad social o emocional.

B. Patrones de comportamiento, intereses y actividades
restrictivos

(1 6 + de las siguientes)

1. Preocupacion absorbente por 1 o mas patrones de interés
estereotipados y restrictivos.

2. Adhesion inflexible a rutinas o rituales no funcionales.

3. Manierismos motores.

4. Preocupacion persistente por partes de objetos.

C. Deterioro.
D. No hay retraso del lenguaje
E. No hay retraso del desarrollo cognoscitivo, ni del desarro-

llo de habilidades de autoayuda, comportamiento adaptativo
y curiosidad acerca del ambiente durante la infancia.
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ETIOLOGIA: MULTICAUSAL

Origen neurobiolégico

T2s psicologicas
(explicacion de manifestaciones conductuales)

Factores genéticos asociados (15% mutacion conocida)
Factores hereditarios (vulnerabilidad)

Posible influencia de procesos infecciosos, alteraciones meta-
bdlicas, cuadros convulsivos o complicaciones pre, peri y post-

natales

Factores ambientales como posibles disparadores.

1. T? socioafectiva (déficit afectivo primario).

2. T® Déficit metarrepresentacional (défcit primario en teo-
ria de la mente).

3. T? cognitivo afectiva (déficit en la regulacion de la activa-
cion en la base de las alteraciones).

4. T® coherencia central débil (estilo de procesamiento de
informacién centrado en detalles).

5. T* déficit en funciones ejecutivas (dificultades de planifi-
cacion y control de la conducta).

Deteccion

CHAT (cuestionario a padres + observacion por

EVALUACION
Evaluacion especifica Otras areas relevantes
SCQ (focalizado en interaccion social) Inteligencia
ADI-R (entrevista clinica para diagndstico) Lenguaje

profesional sanitario)

M CHAT (cuestionario a padres) - item + dis-
criminativos relacionados con relaciones socia-
les y atencion conjunta

ADOS (escala de observacién)

Conducta adaptativa

TRATAMIENTO

Pautas generales

ENFOQUES

INTERVENCIONES GLOBALES

1. Personalizados, fundamentados | CONDUCTUAL:
en marco evolutivo.

2. Contextos estructurados y prede-
cibles.

3. Procedimientos de aprendizaje
sin errores.

4. Trabajo sobre motivacion.

entorno).

¢ DIR/DIR Floortime.
e RDI.

Lenguaje y comunicacién
Desarrollo social

e ABA (analisis conductual aplicado).
e Entrenamiento en respuestas centrales.
e Apoyo conductual positivo (modificacién

BASADO EN EL DESARROLLO:

- Sobre dominios especificos:

Sistema TEACCH: Red de servicios co-
munitarios coordinados. Incluye:

— Adaptacién a necesidades de los nifios
en la escuela.

— Padres implementan programas de
aprendizaje en el hogar.

— Apoyo a las familias.

— Fomento de la participacion del nifo
autista en la comunidad.

Método Denver. Atencién temprana.
SCERTs (Fomento de la comunicacién
espontanea, la regulacién emocional y la
provision de los apoyos necesarios.
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