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“Mucha gente pequeiia,
en lugares pequefios,
haciendo cosas pequefias,

pueden cambiar el mundo.”

Eduardo Galeano
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Resumen

El trastorno del espectro autista (TEA) se definid por primera vez en el afo
1943 por Leo Kanner. Esto supone el inicio de una gran revolucion de
investigaciones que desencadendé muchos articulos con el paso de los afos,
aportando asi una gran cantidad de informacion con la que poder hacer frente a
esta enfermedad. Este trastorno consiste en un desequilibrio en la capacidad
para desarrollar la sociabilidad, las emociones, el habla y la motricidad
correspondiente a la edad de desarrollo en la que el nifio se encuentra. La
etiologia del autismo se relaciona con muchos factores, ademds de una
alteracion neurologica funcional y estructural de origen genético, con lo cual

ésta aun se considera incierta.

Dentro de los pacientes con autismo, existen grandes diferenciaciones en
cuanto al grado de gravedad del trastorno, asi como otros trastornos que
generalmente se asocian a éste trastorno como es el sindrome de Asperger, el

sindrome de Rett y el sindrome de FRAXA o fragilidad Xq27.

El diagnostico de este trastorno, la atencidon precoz, la informacién de los
familiares a los especialistas sobre qué les pasa a su hijo, y la evaluacion previa
de los sintomas que suftre el sujeto, facilita un mejor desarrollo en la educacion
del nifio, lo cual supone un punto de partida fundamental para ofrecer al sujeto

una formacion de calidad.

Palabras clave: Autismo, tratamiento precoz, familiares, socializacion,

emociones, neurodesarrollo, genética.
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Abstract

Autism spectrum disorder (ASD) was first defined in 1943 by Leo Kanner. This
marks the beginning of a great research revolution that sparked many articles
over the years, thus providing a large amount of information with this disease.
This disorder consists of an imbalance in the ability to develop sociability,
emotions, speech and motor skills relationating to the developmental age in
which the child is. The etiology of autism is related to many factors, in addition
to a functional neurological and structural alteration of genetic origin, with

which this is still considered uncertain.

Within patients with autism, there are great differences in the level of severity
of the disorder, as well as other disorders that are generally associated with this
disorder, such as Asperger syndrome, Rett syndrome, and FRAXA syndrome or

Xq27 fragility.

Diagnostic of this disorder, early care, information from relatives to specialists
about what happens to their child, and first evaluation of the symptoms suftered
by the subject, facilitates better development in the child’s educations, which ir

is a fundamental starting point to offer the child the best quality training.

Key words: Autism, early treatment, relatives, socialization, emotions,

neurodevelopment, genetics.
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Introduccion/Justificacion
Es evidente que una mejor calidad de vida en cualquier persona supone un
punto fundamental para el desarrollo integral del individuo y en cualquier etapa

educativa de su existencia (OMS, 2015).

Para que esta mejora sea posible, es imprescindible implicar a todas las
personas que pertenecen al entorno del sujeto que se quiere ayudar de forma
activa, para que ¢éste pueda conseguir superar sus metas personales. Esto
significa que tanto el individuo como las personas de su alrededor, deben
comprender qué le pasa, asi como fomentar el derecho de cada uno a tomar las
decisiones necesarias para avanzar en su desarrollo. En este caso, sera
imprescindible que €l y los adultos puedan contar con todas las oportunidades e
informacion para que se posibilite las mejores actividades y por consiguiente

una evolucion y formacion mas efectiva.

Aunque estas ideas se consideran indiscutibles, algunas personas en cualquier
etapa del desarrollo pueden olvidarse de lo que es importante, debido a muchas
causas, y como consecuencia el sujeto se posiciona muy lejos del objetivo
buscado, entre los que se va a destacar a los nifios con Trastorno del Espectro

Autista (TEA).

Las causas que pueden ocasionar que el entorno se desvie del objetivo principal
al tratar a los nifios con cualquier tipo de trastorno, y en especial éste, son las
dificultades que éstos pueden encontrar a lo largo del proceso de aprendizaje y
desarrollo que ocasionan complicaciones y por lo tanto entorpecen que se
pueda llevar a cabo de forma completa los derechos y necesidades basicas que
estos nifios demandan (educacion, capacidad independiente, correcta salud,

sociabilidad, libertad de movimiento entre muchos otros).
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A menudo, la sociedad cree que las personas con autismo, y mas en concreto
aquellas que presentan un nivel de afeccion de la enfermedad mayor, no tienen
opinidn propia sobre su vida ni las condiciones en las que desean vivir, y por lo
tanto, que tampoco son capaces de tomar las decisiones adecuadas sobre éstas.
Como resultado, se considera que deben ser otras personas las que deben tomar
decisiones sobre su vida, asi como que son los que realmente conocen los
gustos del individuo TEA. En definitiva, se trata de las personas con mas poder

para tomar las decisiones en lugar del paciente.

Por este motivo, es imprescindible devolver el derecho que tienen las personas
autistas a ser participes de forma activa en sus propias decisiones,
independientemente del nivel de las ayudas que éstos puedan demandar. Es por
ello, qué se debe considerar indispensable que estos nifios puedan trabajar con
proyectos individualizados y especializados con el apoyo requerido. También se
debe considerar que los nifios con autismo necesitan una gran multitud de
personas, especializadas en distintas habilidades para ayudar a los sujetos a

mejorar sus capacidades.

Esta realidad, tener en cuenta las opiniones y sentimientos de los nifios autistas,
con el paso de los afios, se ha considerado mas importante de tener en cuenta
gracias a los avances de la informacion que se ha ido desarrollando sobre este
tipo de trastorno (APA, 2013). Pellicano, Dinsmore y Charman, 2014 también
hacen mencion sobre el avance sobre las investigaciones realizadas sobre la
etiologia de la enfermedad, las necesidades que ésta requiere y la afectacion en
la calidad de vida que puede provocar en las personas que lo padecen, descritas

todas ellas mas adelante.
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A pesar de estos grandes avances en la informacion, existe una desigualdad en
diversos d&mbitos del conocimiento como por ejemplo en la deteccion precoz, la

atencion temprana, el tratamiento adecuado etc.

La constante investigacion es principal para tener mas informacion sobre el
trastorno, el nivel de calidad de vida, los factores que desencadenan el TEA y
en definitiva qué actividades/tratamientos son los mejores para conseguir dicha
naturaleza. Es por ello, que dicho trabajo se desarrolla partiendo de las primeras
investigaciones realizadas sobre el autismo hasta llegar a los tltimos trabajos
escritos. Con esta informacion, y con las propuestas de tareas descritas (utiles
para aplicar tanto en el aula como en el hogar) se pretende que todas las
personas que tienen que hacer frente a este trastorno, puedan disponer de todos
los recursos que faciliten la vida del nifio autista, asi como la de los adultos que

trabajan para que ésta se pueda dar; familiares, especialistas, y maestros.

Ademas, actualmente existen mas casos de autismo que desde que se empezd a
conocer el trastorno. Desgraciadamente segin Jorge Lopez Vallejo (2018) se
calcula que existe alrededor de un 90% de los nifios TEA que padecen acoso
escolar, lo cual supone un dato muy preocupante a nivel social, en especial para
este tipo de sujetos. Esto hace que entendamos que a pesar de la informacion
que tenemos a dia de hoy, ésta no es suficiente, o no estd bien organizada.
Debido a este crecimiento exponencial a dia de hoy de los casos TEA, Lopez
Vallejo (2018) habla de cinco técnicas elementales para conocer exactamente
como actua, qué siente y como puede responder el nifio autista:
e Observar de forma activada la actuacion del nifio sin intervenir: entre
los sujetos autistaspredomina la conducta agresiva y violenta como

respuesta a las situaciones que les angustian, por lo que es fundamental

identificar cuando se dan estas conductas y el motivo de ellas.
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e Repetir para reducir: las personas del entorno mdas cercano del nifio

tienen que tener la suficiente informacion para poder trabajar con los
TEA y de este modo conseguir que las conductas repetitivas errdneas
puedan ir desapareciendo a través del juego.

e Hacer frente a las dificultades emocionales que pueden vivir los nifios

con autismo por no saber cOmo expresar las suyas propias y no

comprender las de los demas.

e Ofrecer la maxima informacion posible a toda la comunidad que vive y
trabaja con estas personas.
e La modificaciéon de las conductas incorrectas se tienen que trabajar a

partir de técnicas de repeticion y obligacion.

En definitiva, para hacer frente a esta educacion deficiente, se considera que es
de vital importancia realizar un trabajo como el desarrollado. Las personas que
viven en el entorno de un nifio autista, como amigos, maestros, profesionales y
familiares deben conocer la méaxima informacidén acerca del trastorno para
poder ayudar al nifio de un modo mas efectivo. En especial, las familias y los
maestros. Para ello, se propone este modelo de proyecto, con el objetivo de
recoger en un mismo documento la evolucion del concepto del autismo a lo
largo de los afios, desde que éste fue descrito por primera vez en el afio 1943
por Leo Kanner hasta dia de hoy, para conocer qué se entendia de este
trastorno y como creian que podrian trabajar con las personas que lo padecian y
como la metodologia aplicada en ésta educacion ha ido avanzando a lo largo
del tiempo, con la ayuda de més investigaciones. Del mismo modo, es igual de
interesante, contar con la propuesta de actividades planteadas, ya que se trata de
un modelo de los distintos materiales que se puede poner en practica en el aula,
para trabajar las distintas habilidades bésicas que el niflo de infantil debe
desarrollar a lo largo de su infancia, respetando sus intereses y ritmo de

aprendizaje.
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1. Evolucion histérica del concepto del autismo
La evolucion historica de la patologia del autismo ha estado vigente desde hace
alrededor de un siglo. Este concepto ha sido estudiado y discutido por
numerosos periodos a lo largo de este tiempo, lo cual ha concluido en distintos
tipos de clasificaciones teniendo en cuenta los estudios publicados desde hace
30 afios, por la CIE-10 y los DSM-III, IV y V. Con estas investigaciones se
pretende entender la evolucion de la informacion sobre el autismo, asi como

comprender como trabajar con personas que padezcan esta patologia.

Para comprender la importancia del tratamiento del autismo, hay que entender
qué implica trabajar con nifios con autismo. Para ello, a continuacioén se va a
hacer una especificacion sobre este concepto de todos aquellos autores que se
consideran pioneros del tema, los cuales ayudaran al entendimiento de esta
patologia. En los apartados siguientes, se especificara, como el concepto de
autismo sufre distintas clasificaciones con el paso del tiempo, durante un

periodo critico para la sociedad, la Primera y la Segunda Guerra Mundial.

De entre los principales autores que hablan de la evolucion del concepto del

autismo junto con las caracteristicas principales de €stos, son los siguientes:
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Bleuler - Nacionalidad Suiza.

- Primero en hablar sobre el concepto de esquizofrenia y el
autismo.

- La esquizofrenia se incluia dentro del autismo.

- Definicion esquizofrenia: alteracion en las
funciones mentales complejas.

- Definicion autismo: comportamiento de separacion de
la realidad, relacionada con una influencia patologica
de la vida interior del paciente.

- Entiende el mundo con discordia ya que “lo distrae de sus
fantasias”.

- “Pensamiento autista”: liderado por las necesidades
afectivas de la persona.

- Aproximadamente un 5% de los esquizofrénicos
comienzan con esta patologia en la infancia.

Howard Potter - Esel primero en hablar del concepto esquizofrenia
(1933) infantil.
- En su investigacion sobre la esquizofrenia pudo
observar retrocesos en 2 niveles:

- Intelectual

- Afectivo
Criterios diagnésticos establecidos por el autor (tabla 1
anexos).
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Grebe - Hablaba de la importancia de estableces unos sintomas

Iskaja en funcion del inicio de las patologias de los nifios.

(1934-

1935)

Lutz (1937) - Hablo6 de restringir el concepto de esquizofrenia
infantil y establece unos criterios mas concretos que
Grebelskaja.

Leo Kanner - Es el primero que establece una clara diferenciacion

(1943) conceptual y

diagnostica de esta patologia.
- Criterios diagnésticos propuestos por Kanner (tabla 2

anexos)
Hans Asperger - También publica su idea de autismo infantil.
(1944) - Lo denomina “Psicopatia Autista”.

- Las alteraciones de comportamiento que establece:

1. Mirada singular, no mantiene el contacto visual.
2. Tiene gestos y expresiones faciales

deficitarios, realiza movimientos sin sentido.
3. Lenguaje restringido.
4. Realizan impulsos que no cumple con lo

que el entorno les demanda.
5. No tienen la capacidad de seguir a nadie.
6. Manifiestan intereses por ciertas cosas en

concreto.

7. Tienen una gran capacidad para el
pensamiento logico- abstracto.
8. Realizan palabras originales.

Tabla 1: Autores pioneros en el diagnostico del autismo. Fuente: Elaboracion
propia.

En definitiva, Leo Kanner y Hans Asperger hablan y concuerda de la
presencia de un trastorno en el contacto afectivo y emocional con sus familiares
y amigos, asi como de la capacidad instintiva; ambos destacan la incapacidad
de la comunicacion, dificultad en los procesos de adaptacion y la existencia de

movimientos estereotipados y repetitivos. Hoy en dia, la terminologia
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“Sindrome de Asperger” se asocia para aquellos pacientes que sobrepasan las
actuaciones normales, tanto en su desarrollo intelectual y el lenguaje. En cuanto
al “Sindrome de Kanner” se relaciona para hablar de los nifios que padecen las

caracteristicas diagnosticadas por este autor.

De Kanner al DSM-III (APA., 1980)
Todas las personas que dedicaron sus estudios a esta patologia, y aportar sus
investigaciones al crecimiento del conocimiento del autismo se resumen del

siguiente modo:

Laurea Bender - Hablaba de un sindrome similar al de Kanner.
(1942) - Implanta y establece 2 grandes grupos
- Trastornos pseudo defectuosos:
- Inicio antes de los 3 afios.
- Conocido como “autismo regresivo”
- Trastorno pseudopsicopatico:
- Inicio en la adolescencia.

Lebovici y - Los estados psicoéticos durante la edad infantil
Diatkine tiene su inicio en la encefaopatia.
Ajuriaguerra - Primer autor en dejar atras el término de esquizofrenia

y la cambia por
psicosis infantiles.

Mahler (1952) - Hablo de la psicosis simbidtica para acotar
los margenes para identificar a los pacientes
(criterios diagndsticos tabla 3 anexos).

Despert (1952) - Explica que la esquizofrenia infantil es

como un proceso de enfermedad.
- Los pacientes tienen una pérdida del contacto
afectivo.

- Sufren anormalidades regresivas y disociativas.
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Anthony (1958) - Identifica dos tipos de autismo:
1. Se inicia cuando el paciente nace.
2. Alejamiento del mundo.
Aparece en un tiempo posterior a una
evolucion del desarrollo normalizado.

Golfard

~ Identifica el concepto de “esquizofrenia
(1961-1964)

infantil” con 2 modalidades:
- Organica
- No- organica
- Nifio con ansiedad.
- Incapacidad perceptiva.
- Dificultades en la comunicacion.
- Alto nivel de movimiento.
- Preocupaciones e intereses por cosas inusuales.
- En algunos casos: gran retraso mental.

Creak (1961)

Psicosis: descrita anteriormente por: Kanner
(1943), Mahler (1952), Bender (1958).

- Criterios diagnosticos propuestos por Creak (1961)
en la tabla 5 de

los anexos.

Tabla 2: Autores pioneros en el diagnostico del autismo. Fuente: Elaboracion
propia.

Rutter y - Gran dificultad para la comunicacion.
Lockyer (1967) - Preferencia hacia objetos concretos.

- Intolerancia a los cambios.

- Hiperactividad.

- Incapacidad para atender a los estimulos del exterior.
- Actuaciones autoagresivas.

- Dificultades para conciliar el suefo.

- Todas éstas se dan en los primeros afios de vida.

Ornitz y Ritvo - Definen el autismo como un “sindrome especifico

(1968) de desarrollo anormal que puede definirse mediante
patrones de comportamiento observables que
forman agrupaciones de sintomas en areas
concretas” (ver tabla de criterios propuestos por
estos autores, tabla 6 anexos).
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Rendle-Short - Establecen unos nuevos criterios, tabla 7 anexos.
(1969)
Clancy (1969) - Establece 14 criterios muy concretos para identificar

esta enfermedad (ver tabla 8 anexos).

Tabla 3: Autores pioneros en el diagnostico del autismo. Fuente: Elaboracioén
propia.

Ademéas el propio Kanner, junto con otro autor, Einsenberg (1955) también
establecieron unos nuevos criterios para la identificacion de ésta patologia

(tabla 4, anexos).

Seguidamente, llegamos a los autores de la década de los 70. Con ella, nos
encontramos a Rutter (1970) que habla de que es imprescindible comprender
todas las revelaciones de los nifios que se diagnostican con autismos. Este
mismo afio, se publico la primera edicion del manual de psiquiatria infantil
Ajuriaguerra (1970), puntualiza la psicosis del nifio “como un trastorno de la
personalidad que dependera de un trastorno en la organizacion del hoy de la
relacion del nifio con el medio ambiente (ver los criterios que establece este
manual de psiquiatria en los anexos, como fabla 9). La edicion de “The
Medical Research Council Developmental Psychology Unit London”, descrita
por Hermelin y O’Connor, 1970, detallan cuatro criterios fundamentales para
describir lo que consideran que es el autismo (fabla 10). Durante este afio,
Mises y Moniot (1970) son los primeros que explican qué es la psicosis de
expresion deficitaria y las desarmonias evolutivas de estructura psicética. Un
afio mas tarde Duche y Stork en 1971, discuten sobre el autismo infantil y las
psicosis del desarrollo. Nuevamente, los criterios propuestos por estos autores
es confirmada por Kanner (1972) en un reconocimiento que éste realizd sobre
el sindrome autista. El primer autor mencionado en este aparto, Rutter (1972),

publica una interesante informacion tedérica en el articulo “Childhood
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Schizophrenia Reconsidered”, donde habla sobre las dificultades para
diagnosticar a estos pacientes y el desconcierto relacionado con la
esquizofrenia infantil y el autismo. Durante el mismo afio, Tustin (1972),
siguiendo un punto de vista psicoanalitico establece 4 tipos de autismo durante
la infancia: El autismo primario normal (APN), Autismo primario anormal
(APA), Autismo secundario encapsulado (ASE) y Autismo secundario regresivo
(ASR). Mas adelante, en el afio 1977 “The National Society for Autism
Children” recoge una definicion sobre el autismo propuesta y descrita por
Ritvo y Freeman, 1977, 1978, que aporta mas informaciéon sobre esta
patologia y estipulan unos criterios imprescindibles para la realizacién de un
diagnéstico del autismo (recogido en la fabla 11). Por su cuenta, la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud), cita sus criterios diagnosticos para
establecer su enunciado: “ El sindrome autista incluye un sindrome que se
presenta desde el nacimiento o que se inicia casi de manera invariable durante
los primeros 30 meses de vida; las respuestas a los estimulos auditivos y
visuales son anormales y ordinariamente se presentan severas dificultades en la
comprension del lenguaje, y en el caso de que el lenguaje se desarrolle éste se
caracterizara por la presencia de ecolalia, inversion de los pronombres,
estructura gramatical inmadura e incapacidad e usar términos abstractos.
Generalmente existe un deterioro en el uso social del lenguaje verbal y gestual.
Los problemas de las relaciones sociales antes de los 5 afos son muy graves e
incluyen un defecto en el desarrollo del contacto ocular en las relaciones
sociales y en el juego cooperativo. Es frecuente el comportamiento ritual que
puede incluir rutinas anormales, resistencia a los cambios, apego extravagante a
los objetos y patrones estereotipados de juego. La capacidad para el
pensamiento abstracto o simbolico aparece disminuida. El indice de capacidad
intelectual va desde un retraso severo a una capacidad normal. La situacion

suele ser mejor en los sectores relacionados con la memoria rutinaria y con las
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habilidades espacio-visuales” (ICD-9, 1977). En este mismo afno (1977), se
realiza la revelacion de “UCLA Autism Project” (Lovaas) descritos en 6 puntos
(ver tabla 12 en anexos) y Coleman un afio mas tarde (1978) desarrolla sus
puntos y los divide en imprescindibles y accidentales (ver tabla 13). El Gltimo
afio de esta década, en 1979, Wing y Gould cita “The Autism Continuum” en la

tabla 14.

Del DSM-III al DSM-III-R

Durante todo el tiempo que se ha estado estudiando el autismo, han ido
apareciendo nuevas concepciones y sintomatologias sobre este. Por este
motivo, los dos grandes sistemas de clasificacion por los que se rige esta
enfermedad son la OMS y APA. Estos han establecido un cuadro de criterios
diagnoésticos (DSM-III, APA 1980) (ver tabla 15 en la seccion de anexos). El
conjunto de cientificos que realizé la clasificacion del DFSM-III buscaba
revelar los distintos conocimientos y los datos que averiguaron en las

investigaciones elaboradas para los trastornos mentales.

Las dolencias mentales son descritas por el DSM-III y el DSM-III-R como
una patologia de sintomas que estan relacionados con un estado de incapacidad
en multiples habilidades funcionales basicos, lo cual implica una dificultad en
la libertad de expresion. Los distintos problemas mentales pueden deberse a
multiples factores que desencadenan en un déficit bioldgico, psicologico y/o
actitudinales. Para el DSM-III, el autismo es cambiante dependiendo del
paciente; las alteraciones relacionadas también varian; el autismo en cada
persona se manifiesta en distintos niveles, dependiendo de la edad evolutivo de
la persona, la edad cronologica y el tipo de autismo. Segun Jané (1993), la
organizacién psiquidtrica que los autores comentados anteriormente

establecieron eran unas reflexiones y generalmente atribuian unos mismos
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sintomas comportamentales para todos los pacientes, en general de caracter

psicosocial.

El DSM-III incluye el autismo en el tipo de las afecciones generales del
desarrollo. El concepto “Afeccion General del Desarrollo” ha sido establecido
porqué se considera que realiza una mejor clasificacion de los sintomas del
desarrollo psicologico (DSM-III, pp96). Las Afecciones Generales del
Desarrollo se determinan por un déficit en el desarrollo social, la comunicacion
no verbal y verbal y de las funciones simbolicas e imaginativas. Ademas,
generalmente estas afecciones van de la mano con el retraso mental en el
individuo. También, desde el momento que el DSM-III realiz6 y publicd su
diagnostico, las Afecciones Generales del Desarrollo se clasifican como:
Autismo Infantil, Autismo infantil con presencia del sindrome completo,
Autismo infantil en estado residual, Afeccion General del Desarrollo iniciado
en la infancia con presencia del sindrome completo, en estado residual o
Afeccion atipica del desarrollo. Unos afios mas tarde, y siguiendo lo
establecido en el DSM-III, Denckla (1986), escribidé sus propios criterios
basados en tres puntos principales: Deterioro social, retraso y desviaciones en

el lenguaje y repeticiones estereotipadas o conductas rituales.

En el afio 1987, la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) realiza la
publicacion sobre una revision del DSM-III y el DSM-III-R que podemos ver
en la tabla 16 (ver anexos). Para Volkmar, Bregman, Cohen et al. (1988) el
DSM-III-R dificulta el diagndstico de los pacientes con autismo al definir
como sintoma “la degradacion de la conducta del individuo autista”. E1 DSM-
ITI-R establece una definicion mas especifica de la enfermedad que el DSM-
III, ya que ofrece una informacion acerca de la relacion de la edad mental del

paciente y su edad de desarrollo evolutivo.
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Del DSM-III al DSM-1V

En el mismo afio, Bryson (1988) publica las investigaciones de su definicion
sobre el juicio del autismo, para el cual destaca tres puntos importantes:
“Deterioro social, deterioro del lenguaje y conductas repetitivas”. Un afio
después, Cialdella y Mamelle (1989) divulgan sus criterios de los sintomas
que presenta un paciente autista (ver tabla 17 en el apartado de anexos). En el
1990, son Gilberg y Coleman los que establecen sus criterios para este
diagnéstico (ver fabla 18), en los cuales predomina un criterio novedoso, que
ningun autor le habia dado importancia, tener en cuenta el nivel de desarrollo

cognitivo del nifio.

A modo de resumen, con toda esta informacién, podemos observar que el
autismo es una patologia la cual ha sido estudiada a fondo a lo largo de los afios
por muchos autores, y aunque todos ellos nos han dado multitud de
informacion para conocer como son estos nifios, aun se desconocen muchas
cosas sobre ello, como por ejemplo, cual es su origen verdadero y como tratar

con estos nifios, los grandes enigmas de esta patologia.

1.1. El enfoque clinico y psicopatolégico del autismo desde
1911 hasta la Segunda Guerra Mundial.
De un modo mas resumido, en dicho apartado se va a concretar a aquellos
autores importantes que hablaron de un enfoque clinico y psicopatologico del

autismo desde el 1911 hasta la Segunda Guerra Mundial.

El concepto del autismo aparece por primera vez en la monografia Dementia
praecox order Gruppe der Schizophrenien narrada por Eugen Bleuler
(1857-1939) para el Tratado de Psiquiatria encabezado por Gustav
Aschaffenburg (1866-1944) y publicado en Viena en el afio 1911.
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Bleuler reemplaza la idea de Dementia praecox, enfermedad descrita por Emil
Kraepelin (1856-1926) como una patologia que evoluciona de forma
progresiva hasta llegar a un estado terminal y con un déficit intelectual
(Verblodung) por un tipo de psicosis esquizofrénica que todos estos pacientes
tenian en semejanza, cualquier tipo de manifestacion bajo el cuadro clinico
especificado por los autores mencionados, un nimero concreto de dispositivos
psicopatologicos, siendo el mas peculiar la Spaltung (escision) que da su
nombre al propio grupo, asi como las sefiales bésicas caracteristicas de los
nifos autistas. Esta expresion, creada por Bleuler, tienen una etimologia griega
“autos” que significa “si mismo”. El autismo se determina segin Bleuler por la
vida mental del paciente sobre si mismo, llegando a vivir en un mundo cerrado
sobre ¢l, separado de la realidad que le envuelve, ademds de una gran
incapacidad para la comunicaciéon con los demés. Bleuler en el afio 1911
definié esta patologia como “una lesidn particular y completamente
caracteristica es la que concierne a la relacion de la vida interior con el Mundo
exterior. La vida interior adquiere una predominancia morbosa (autismo)”. El
autismo es similar a lo que Freud denomina autoerotismo. Para este autor,
erotismo y libido tienen una conceptualizacion mas extendida que para el resto
del mundo. Para Janet el autismo supone una parte negativa que produce una
pérdida del sentido de la realidad en los pacientes que sufren esta patologia...
Bleuler afirma que la realidad no esta totalmente alejado de la persona en el
esquizofrénico. Este sentido, inicamente es necesario para algunas actuaciones.
El psiquiatra francés de origen polaco Eugéne Minkowski (1855-1972),
durante un tiempo ayudante de Bleuler en el Burglozli al comienzo de la
Primera Guerra Mundial y un pionero una vez pasada la guerra de la
psicopatologia fenomenoldgica en Francia, es lo que determiné mas adelante la

patologia del autismo, dentro del campo de Elan vital incluida por el filésofo
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Henrique Bergson, con el nombre de “la pérdida del contacto de Elan vital con
la realidad”, descripcion que sera fundamental para su propio entendimiento del

concepto de la esquizofrenia.

Hay que destacar que los autores mencionados, a pesar de las distinciones en
sus ideas sobre el tema, todos ellos hablan de unas enfermedades las cuales
comparten sintomas, dementia praecox o esquizofrenia, coincidian en que estos
trastornos eran evidentes al final de la adolescencia, de tal manera, concluyeron
que la patologia del autismo estaba sincronizada con la enfermedad mental de
los adultos jovenes y los psiquiatras establecieron una clasificacion de los
trastornos esquizofrénicos entre las psicosis caracteristicas de esta edad. Desde
el ano 1871 Ewald Hecker (1843-1909) habria identificado la clinica de
aquello que nombro hebefrenia “de Hebe, diosa de juventud, hija de Zeus, en la
mitologia griega” para describir que dicha enfermedad estaba relacionada con
una patologia del adulto joven, siendo la forma clinica hebefrénica una de las
peculiaridades de la psicosis esquizofrénicas. La presencia de psicosis en los
menores y de su muestra también se debatid a lo largo de la primera mitad del
siglo XX a pesar de que la paidopsiquiatria empezaba a hablar de la
importancia de adherir al nifio ideas relacionadas con la patologia mental del
adulto, restringiendo sus concepciones al estudio concreto de los estados

relacionados con el retraso mental del desarrollo intelectual de los menores.

1.2. Clasificacion de las enfermedades derivativas del
autismo antes de la Segunda Guerra Mundial
Es importante conocer que durante la Primera y la Segunda Guerra Mundial se
publicé las primeras ediciones de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades relacionadas y/o derivadas del autismo, propuestas por el Bureau

de la Santé de la Société des Nations, creada una vez pasé la Primera Guerra
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Mundial y la cual tenia su sede fundada en la ciudad de Ginebra. En esta
publicacioén, unicamente recogieron las enfermedades de origen organico, las
infecciosas, toxicas o tumorales y las muertes por suicidio o accidentes, con el
objetivo principal de recoger los indices de mortalidad en los paises que
estaban incluidos en la Sociedad de naciones. Una vez pasada la Segunda
Guerra Mundial, la ONU (Organizacion de las Naciones Unidas) que aparecio
por sustitucion a la SDN, puso al cargo a la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud), fundada para favorecer el Derecho de la Salud reconocida en la ley por
la Declaracion Universal de los Derechos del Hombre (1948) . De tal manera,
que la primera edicion fue corregida por la OMS y publico su propia edicion

como CIE-5.

Tras ambas guerras, se utilizé en psiquiatria una descripcion y clasificacion de
las enfermedades que se basaba en la psicopatologia descriptiva en la que se
entendia el autismo como una enfermedad psicotica esquizofrénica del adulto,

mismo pensamiento que tenia Bleuler.

1.3. Clasificacion de las enfermedades derivativas del
autismo después de la Segunda Guerra Mundial
Una vez pasada la Segunda Guerra Mundial, fue el Primer Congreso Mundial
de Psiquiatria, organizado en Paris en el afio 1950 por las sociedades francesas,
en el cual estaban implicadas 29 naciones, se habldé de establecer unos
diagnosticos y los pronodsticos redactados por los distintos paises para los
principales trastornos mentales ya especificados desde el nacimiento de la
psiquiatria. Se abrid una Seccion de Clasificaciones llevada a cabo por Pierre
Pichot. Este autor fue quien establecid los principios para unificar a nivel
mundial la descripcion y clasificacion de las enfermedades psiquiatricas en una

de sus obras tituladas “Un Siglo de Psiquiatria”, publicada en el afio 1983. Es
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importante destacar que este autor no habla de los sindromes del autismo en la
publicacion mencionada. Por otra parte, la OMS, afiadi6 a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, un capitulo concreto para hablar de los
trastornos mentales, este capitulo lo llamé V (F) acompafiado, con la ayuda de
la octava edicion en el afio 1974 de un glosario que fue escrito por sir
Aubrey Lewis. El capitulo mencionado, no incluia un subcapitulo concreto

para la psicopatologia de las distintas edades de la infancia.

Es interesante hablar del capitulo V de la Clasificacion Internacional, ya que
éste esta relacionado con la psicopatologia y distingue entre si las distintas
entidades clasificadas atendiendo a sus patologias. En 1979 las psicosis
esquizofrénicas se englobaban en la CIE-9 entre un grupo calificado como
“Otras psicosis” en contradiccion a la clasificacion conocida como “Estados
psicoticos organicos” dentro de la Categoria 295. Ademas, el retraso mental

también se incluia en la clasificacion de la CIE-9.

En algunos momentos del VI Congreso de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria, en Honolulu en el afio 1977, la clasificacion de esta enfermedad
convocd a las sociedades nacionales de psiquiatria que realizaran una
clasificacion para poder constatarla con la CIE-10, ya que esta clasificacion
recogia los trastornos mentales, actitudinales y otros factores mas concretos que
las otras organizaciones no recogian, como los etioldgicos, organicos,
genéricos, ambientales etc. La American Psychiatri Association hizo una
modificacion del Manual Diagnéstico y Estadistico, el DSM-II, y publico en
el ano 1980 el DSM-III (ya desarrollado en el apartado introductorio).
Posteriormente a estas revisiones, mas adelante fueron nuevamente redactadas

y renovadas con el nombre de DSM-III-R y después el DSM-IV en 1994.

1.4. La psicopatologia del autismo al final de la Segunda
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Guerra Mundial

Al final de la Segunda Guerra Mundial surgieron dos ideas fundamentales para
estudiar la sintomatologia infantil que los autores en cuestion nombraron
“patologia del autismo”, a pesar de que ambos tenian ideas muy lejanas el uno

del otro.

El primer autor en hablar de ello, es Léo Kanner (1894-1981), el cual ya
hemos hablado, y ahora tnicamente haremos una pequefia puntualizacion. Este
autor publico varios articulos desde el afio 1943 hasta el 1956, los cuales cabe
destacar dos respectivamente: Autistic Disturbance of affective Contact y Early
Infantile Autism, Kanner, habl6 en sus publicaciones sobre un estudio de 11
casos que observo, en su mayoria varones, en los cuales aparecido de forma
precoz los sintomas del autismo, ya que éstos se observaron a partir del primer
afio de vida; las distintas huellas que se apreciaron fueron: inmovilidad en el
comportamiento (sameness o addicted to routine), la soledad (someness) un
gran retraso o ausencia de la adquisicidon del lenguaje y por tanto dificultad en
la comunicacion. Este autor también pudo comprobar desde el primer articulo
que publicd que estos sujetos tenian aparentemente un volumen craneal mas
grande que el de los niflos sin esta patologia (aunque hay que tener en cuenta
que esto solo lo pudo apreciar en la mitad de sus once casos practicos). Por
ultimo, los estudios de Kanner revelaron en un gran nimero de los casos de
sus estudios, que el autismo estaba relacionado a epilepsia (un tercio de los
pacientes), o a enfermedades de caracter neurologico o genético. Por este
motivo, el autor establecid una distincion en dos grupos ‘“‘sintomatologias

sindromicas” y “sintomatologias no sindromicas”.

El otro autor importante de este momento es Hans Asperger (1906-1980), el

cual hizo oficial en el afio 1944, en Viena, con ¢l nombre de “Die Autistiche



Trabajo Fin de Grado Infantil 26 de 138

Psychopathen in Kindersalter”. Aunque Asperger utilizé el propio concepto
del “autismo” el cuadro de sintomas reseiiado era muy distinto al del “autismo
infantil precoz” propuesto por Léo Kanner. Asperger trata con pacientes con
una edad mayor a los de Kanner, y éstos no presentan un retraso importante en
su desarrollo cognitivo ni en la comunicacién. Se trata de nifios que no
muestran interés por las rutinas diaria por lo general, cuando son adolescentes

tienen acontecimientos psicoticos.

1.5. La clasificacion del autismo recogida en la CIE-10, el
DSM-IV y el DSM-V Los trastornos mentales y actitudinales son una de las
grandes dificultades de la Salud Mental Publica. Estos problemas son
constantes en todas las sociedades y culturas y provocan un gran sufrimiento
para todas las personas que lo viven, tanto para los que padecen la enfermedad
como para las personas que envuelven al sujeto, como son amigos y familiares.
Segun la OMS, pasar una enfermedad mental, en la mayoria de ocasiones
ocasiona mucho mas desconcierto que las discapacidades fisicas. La inquietud
de la OMS vy las comunidades psiquiatricas que tratan y hablan sobre los
trastornos mentales hablan del modo en qué se puede favorecer la calidad del
diagnéstico y la clasificacion de este tipo de enfermedades. Desde hace muchos
aflos, se ha creido necesario establecer una categorizacion de las patologias, ya
que lo consideraban necesario para poder establecer y recoger unos datos.
Aunque las clasificaciones de hoy en dia, ademas de lo anterior, tienen como
premisa, favorecer a la investigacion cientifica y al avance y mejora para tratar
todas las enfermedades. Como solucion a todo esto, aparecen el DSM-IV y la
CIE-10, los glosarios de términos, la Escala de Evaluacion Clinica en

Neuropsiquiatria (SCAN) etc.

Los dos grandes grupos que se centran expresamente en hablar y tratar la salud
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mental, y de los que ya se ha hablado anteriormente, son la Asociacion
Psiquiatrica Americana (APA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
por aportar a la comunicada cientifica distintos sistemas de clasificacion

internacional para comprender mejor dichas patologias.

La primera clasificacion de los trastornos mentales aparece por primera vez
cuando la OMS publica su sexta edicion de la CIE. Con los afios, la APA
conjuntamente a otros trabajadores ha ido rectificando esta clasificacion y
afadiendo nuevos criterios de diagnostico. De este modo surge el Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disordes (DSM MD), como una distincion de
la CIE 6, publicada en el ano 1952. Hoy en dia, este agrupamiento va por su
cuarta edicion (DSM-IV). La OMS ha sido la encargada del crecimiento de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades y de los Problemas de Salud

Relacionados, conocido por el nombre de CIE-10.

La quinta edicion publicada de ambos grupos (CIE y DSM) surge como el
desarrollo de un trabajo detenido y cuidadoso que elaboraron profesionales para

establecer una clasificacién mas acertada sobre estas enfermedades.

DSM-1V
Con la primera edicion del DSM y de la CIE, aparece la obligacion de realizar
una clasificaciéon de los trastornos mentales conjunta, con el objetivo de

erradicar la contradiccion de informacién entre los psiquiatras y los psicologos.

Entre los propositos principales que influyeron en la aparicion del DSM destaca
la exigencia de obtener los datos de tipo estadistico relacionados con los
trastornos mentales y la obligacién de establecer un nombre concreto para
aquellos pacientes que padecen estas enfermedades psiquidtricas y

neurologicas. Fue en su 6° edicion cuando la CIE, afiade por primera vez una
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seccion para clasificar los trastornos mentales. En el afio 1952 se crea la

primera edicion del DSM, como un cambio a la CIE-6.

El DSM-IV es una herramienta desarrollada con el fin de utilizar informacion
empirica y una metodologia descriptiva, con la intenciéon de establecer una
comunicacion mas fructifera entre clinicos de distintas opiniones. Esta
clasificacion parte del objetivo de sintomas mads prsicopatologicos, mientras
que la CIE-10 trabaja teniendo en cuenta la patogenia (Schulte- Markwort,

2005).

CIE-10

La CIE-10 habla de esta enfermedad evitando incluir lo que puede provocar
riesgo de padecer unos trastornos, aunque en si mismo no lo sea. También evita
de la definicion de “autista” la concepcion de discapacidad ya que los
investigadores del CIE-10 creen que éste estd sujeta a la relacion social y las
caracteristicas del ambiente que cambian de un pais a otro (OMS, 1996). La
CIE-10 recoge 21 capitulos, de entre los cuales en el V incluye informacion

sobre los trastornos mentales y de actitud (1992).

La diferencia entre los ejes planteados por los dos manuales, el DSM-IV vy el

CIE-10 las podemos encontrar en la siguiente tabla:

DS

v




Eje 1

Eje 2

Eje 3

Eje 4

Trabajo Fin de Grado Infantil

- Trastornos psiquiatricos basicos.
- El paciente no tiene ninguna
patologia, y éste puede tener la
necesidad de atencion clinica.
Ejemplo: depresion,
demencia, dependencia de drogas,
esquizofrenia etc.

Se concreta si existe algun tipo
de trastorno de la
personalidad.

- Algln trastorno del desarrollo o
retraso mental.

Ejemplo: trastorno de la

personalidad limite, trastorno
autista, retraso moderado
considerado etc.

- Se describe las patologias médicas.
- La presencia de una enfermedad
fisica puede ser de causa,
consecuencia, o no tener
relacion con el trastorno
mental.

~ Se explica los aspectos psicosociales
y ambientales.
Ejemplo: desempleo,
problemas familiares,
superacion de duelo etc.
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- Diagnésticos clinicos

- Se manifiesta toda
la patologia psiquiatrica,
médica y de personalidad
del sujeto.

- No se distingue
entre psiquiatria,
medicina y asistencia
psiquiatrica.

- Discapacitacion social
- Concreta 4
vertientes de
funcionamiento
social:

- Nivel personal
- Nivel familiar
- Nivel laboral

- Nivel social
- Establece una relacion
entre discapacitacion y
la calidad de vida del
paciente.

= Factores ambientales y
modelos de vida
- Se incluyen
todas las actuaciones
del dia a dia.
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Eje5 - Sevalora el funcionamiento integral
del sujeto.
- Se valoran varios niveles:
psicoldgica, social y
ocupacional.

Tabla 4: Comparacion manuales: DSM-IV y CIE-10. Elaboracién propia.

La clasificacion de los trastornos generalizados del desarrollo para el espectro
autista, siguiendo el DSM-IV y la CIE-10 segun la OMS la encontramos en la
seccion de anexos como fabla 19. En esta tabla se encuentra la diferenciacion
de nomenclatura que cada una de las dos organizaciones establece para las

distintas variaciones de la patologia del autismo.

En cuanto a los criterios para diagnosticar el trastorno autista, el DSM-1V
establece unos items basicos que hay que seguir, para realizar una buena
evaluacion de los sintomas que el paciente padece, para no trabajar con el
sujeto de forma incorrecta, por no identificar la enfermedad (ver tabla 20 en

anexos)

Mas adelante aparece un nuevo documento para renovar los criterios
diagnosticos para esta enfermedad, conocida como el DSM-V. La primera
publicacion se realizd en el afio 2013, en inglés. Durante el periodo de
traduccion a nuestro idioma se establece un tiempo de transicion, asi como para
su introduccioén a la préctica e investigacion. Con la finalidad de comprender el
motivo de la necesidad de renovar este manual, se establece una comparacion
entre los distintos libros en el apartado de anexos (tabla de comparaciéon entre
el DSM-IV-TR y DSM-V; tabla 21; resumen de los cambios mas significativos;
tabla 22; criterios de diagnostico DSM-IV-TR y DSM-V). Dentro de este

ultimo manual, se recoge la informacidn sobre todos estos criterios: Trastornos
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del neurodesarrollo, trastornos de la eliminacién, trastornos neurocognitivos,
trastornos relacionados con sustancias y otras adicciones, espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, trastornos depresivos, trastornos
bipolares y trastornos asociados, trastornos de ansiedad, trastorno obsesivo
compulsivo y trastornos asociados, trastornos relacionados con el trauma y
estresores, trastorno por sintomas somaticos y trastornos asociados, trastornos
disociativos, trastornos de la alimentacidn, disfunciones sexuales, trastornos
parafilicos, disforia de género, trastornos del suefio- vigilia, trastornos
disruptivos, del control de impulsos y de la conducta, trastornos de la

personalidad.

Mas adelante, en el siguiente apartado, se desarrollaran los distintos trastornos
considerados mas importantes a tener en cuenta para poder tratar con pacientes

con autismo.

2. Informacion conceptual actual sobre el autismo

Siguiendo lo que dicen Rutter (1968) y Rapin (1991) el autismo es una
enfermedad caracteristica del desarrollo infantil, de origen biologico,
influenciado por una deficiencia en las capacidades de reciprocidad social,
comunicacion de todo tipo, el juego real y simulado, y unos intereses y

motivaciones muy concretos.

El nivel de incremento de prevalencia del autismo, los avances en los
tratamientos, la planificacion de actividades para trabajar con estos sujetos y la
respuesta del entorno y de los gobiernos, asi como la formacion de grupos de
cientificos que investiguen sobre el tema favorece una mejor revision y avance

sobre esta patologia (Shattock PEG; Whiteley, P; Todd, L (2001).



Trabajo Fin de Grado Infantil 32 de 138

La historia del inicio, desarrollo y organizacion del autismo para Minshew
(1966-1988) es fundamental para la Psiquiatria, y para la sociedad, ya que
ayuda a entender de un modo mas completo una enfermedad que se ve participe
en un gran numero de personas y que éstas pueden padecer trastornos

constantes y de niveles muy graves.

2.1. Caracteristicas basicas del autismo
A lo largo de la historia, y como se acaba de mencionar en el bloque anterior, el
concepto de autismo ha ido evolucionando, y ha sido tratado por multiples
autores, aunque en definitiva la definiciéon de Kanner (1943) hoy en dia aun es

valida ya que habla de las caracteristicas principales de esta patologia.

Rutter (1968), Rapin (1991) y Minshew (1966-1988), son unos de los autores
que hablan de las caracteristicas que hacen del nifio autista lo que es. El
autismo es hoy en dia un trastorno que se diagnostica en una edad temprana.
Las caracteristicas basicas de esta patologia son: la alteracion del desarrollo
social reciproco con los demads, ineptitud para desarrollar relaciones afectivas,
dificultad en el lenguaje comunicativo y complicacion para llevar a cabo el
juego imaginativo e imitacién. El nivel de estos problemas descritos varia

segun el sujeto.

Los nifios con autismo muestran complicaciones a la hora de mantener el
contacto visual y expresion facial. Escasean de la habilidad para mirar a los
ojos cuando hablan con los demas, y cambiar su expresion facial; son incapaces
de identificar los gestos, carecen de empatia con los demas o interpretar las
emociones de las personas de su alrededor. Tienen actitudes sociales

inadecuadas, lo que les provoca una imposibilidad para establecer relaciones
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personales o de amistad. Practicamente desde que nacen los niflos con autismo
ya muestran déficits en la interaccion social. No alzan los brazos al ir a
cogerlos, no miran a la cara, al cogerlos en brazos el nifio no se acopla al
cuerpo de la madre, la gran parte del tiempo estan callados y quietos,
aparentemente se puede creer que estan “sordos”, ya que no reaccionan a la
llama de su nombre, pero si lo hacen cuando oyen alglin sonido que para ellos
es especial por algiin motivo (como por ejemplo el papel de un caramelo al

abrirse, programa de television etc).

Segun varios autores, (Herbert MR, Gordon JH, Kristen TA, Ziegier DA,
Makris N, et al.), (Calderén GR, Santillan FA, Rodriguez CO, Pomar SA,
Gutierrez TM, et al.) y (Rapin I, Dunn M) la alteracion del lenguaje es un
punto esencial para el diagndstico de esta patologia. Todos los nifios que tiene
autismo muestran sintomas graves para el lenguaje, que puede llegar hasta una
desaparicion total, hasta complicaciones para entender lo que le dicen y
emplear la comunicacion del lenguaje verbal y no verbal hasta el nivel de una
disprosodia leve. Cuando los nifios con esta patologia desarrollan el lenguaje
es muy frecuente que éste tenga déficits llegando a causar ecolalia, palilalia,
neologismos, lenguaje idiosincrasico (cambios en los verbos sin ninglin
significado), lenguaje telegrafico y errores con el empleo de los tiempos
verbales y las personas (esto implica que el paciente habla de si mismo

99 ¢

diciendo: “tienes hambre”, “quieres jugar”, “Jose quiere ir al parque” etc).

En definitiva, las dificultades en el lenguaje presentes en este tipo de nifios, que
favorece una evaluacion mas temprana y por lo tanto un diagndstico precoz del
autismo son:

* No balbucean, senalan lo que quieren conseguir (pointing) u otros gestos a

los 12 meses.
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* No emiten ninguna palabra hasta los 16 meses.

* No dicen ninguna frase de forma espontanea de dos palabras (no ecolélica)

a los 24 meses.

* Cualquier tipo de pérdida del lenguaje a cualquier edad.

En sus actitudes se puede observar dificultad para la “atencién conjunta”, una
conducta espontanea, que es caracteristica de los nifios en las primeras edades
(lactantes o preescolares), a través de la cual los sujetos muestran interés o
miedo a un objeto o persona. La conducta de estos nifios puede llegar a ser
agresiva tanto a nivel verbal como fisica, auto agresividad etc. Por el
contrario, también muestran signos de conducta rutinaria, ya que no les
gustan los cambios (quiere siempre comer lo mismo, jugar con los mismos
juguetes, vestir con la misma ropa etc). (Rapin I, 1997; Rapin I, 1991; Filipek

PA, Accardo PJ, Ashwai MD, Baranek GT, Cook EH, et al, 2000).

Los nifios que presentan autismo no reaccionan a las emociones de sus
familiares, compafieros o amigos. Para estos sujetos, la interaccion social
intencional es muy esporadica. Su falta de comprender la perspectiva del otro,
les dificulta desarrollar actitudes para las relaciones sociales (Sigman y Capps.

1977).

La creencia de las dificultades motoras, descritas por (Rapin I, 1997; Rapin I.
Katzman R, 1998), en los niflos autistas son visibles e incluyen aleteo de
manos, giros de la cabeza, balanceo del cuerpo etc, pudiendo llegar a durar
mucho tiempo. Ademas, se presentan actitudes autoagresivas como seria el caso

de morderse, tirarse del pelo, golpearse la cabeza etc.

Si hacemos referencia al nivel de inteligencia de estos nifios, se debe conocer
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que existe una gran variedad, desde aquellos que presenta deficiencia mental
severa hasta un alto grado de inteligencia. Rapin I, 1997; Howlin P, 1997; y
Minshew NJ, Goldstein G, Siegel DJ, 1997, han demostrado que hay
alrededor de un 30% de los nifios con autismo que tienen un coeficiente
intelectual por encima de 70. Estos sujetos suelen presentar mejores habilidades
no verbales (visuoespaciales) que verbales como por ejemplo: calculo,
memorizacion, resolucion de rompecabezas o memoria verbal. Por tultimo,
hablaremos de la cantidad de nifios diagnosticados con autismo. Hasta hace
relativamente poco, el autismo era una enfermedad rara. Una gran cantidad de
nifios, que mostraban los nifios con las caracteristicas descritas mas arriba, se
derivaban a los especialistas de Atencion Temprana o los Equipos de
Oreintacion Escolar o psiquiatria. Por el contrario, en los Ultimos 10 afios estos
datos han cambiado. En los ultimos 40 afos los pacientes autistas se han
incrementado por 10. Esto es debido a que antiguamente estos pacientes no se

identificaban de forma correcta.

2.2. Evolucion de la enfermedad
La evolucion de los nifios autistas depende de cada sujeto y del nivel de

gravedad de la enfermedad.

El mejor método para conocer los avances es el estudio del cociente de
inteligencia y la existencia de lenguaje. Aunque es importante destacar, que a
pesar de que un niflo posea un cociente muy elevado, puede presentar graves

caracteristicas autisticas y a la inversa.

Durante el periodo de colegio, por lo general, los nifios con autismo con un
nivel intelectual elevado frecuentemente consiguen buenos resultados

académicos; esto es gracias a su facilidad para memorizar los detalles. Tal y
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como ya decia Kanner (1972), de entre los sujetos con mejor nivel, no es
dificil esperar que algunos puedan llegar a ir a la universidad, aunque una vez
pase este periodo, cuando tienen que hacer frente a la vida cotidiana, en la que
tienen que interaccionar con otras personas, enfrentarse a cambios en su dia a

dia, y comunicarse con otros, los resultados son mas negativos.

No es de esperar, que cuando las personas con esta patologia llegan a la vida
adulta, los resultados mas favorables los consiguen aquellos que tienen unas
capacidades normales/medianas. Es decir, generalmente se espera que los
alumnos con mejores aptitudes académicas obtengan mayores puestos de

trabajo, que aquellos con capacidades bajas y/o que presentan algin trastorno.

2.3. Como diagnosticar el autismo
El diagnostico del autismo se lleva a cabo a partir de unos criterios clinicos
rigurosos y estipulados por investigaciones exhaustivas, Rapin (1997-1999) y
APA (2002), aunque hasta la fecha ain no se han registrado las causas

concretas de la aparicion del autismo.

Lo que si que se sabe es la importancia de un diagndstico. Si se hace una
deteccion de la enfermedad precoz y por consiguiente un tratamiento adecuado
(del cual hablaremos en unos apartados mas adelante), en los primeros afos de
vida, se ha comprobado que se obtienen mejores resultados en la gran mayoria

de los pacientes.

En los autistas que sufren retraso mental, éste se aprecia en su desarrollo motor,
la existencia de hiperactividad y déficit de atencidn, apraxia, insensibilidad al
dolor y un incremento de la sensibilidad a los estimulos sensoriales. Alrededor
de un 70-80% de los autistas tienen un retraso mental. De este porcentaje, un

tercio tiene un nivel leve y los demas presentan una gravedad mas elevada.
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Minshew explica que el retraso mental es uno de los sintomas mas graves que
derivan en un déficit cognitivo, y que lo presentan los pacientes autistas con un
coeficiente intelectual normal o superior, influenciado por una deficiencia

neuropsicologica para el razonamiento abstracto.

Hay que hacer mencidn de una base fundamental para el diagnoéstico; la familia
y el pediatra. La familiar es un foco importante ya que ésta se asusta al observar
que su hijo es distinto a los demas nifos, ya que no presenta los signos del
desarrollo psicomotor y afectivo. El pediatra descubre las preocupaciones de

los padres, y por ello intenta investigar qué le ocurre realmente a su paciente.

2.4. Base sintomatologica del autismo
A dia de hoy, las investigaciones siguen buscando las causas del autismo.
Diferentes estudios seguidos por Minshew NJ, Dombrowski SM (1994) con
PET han descubierto una estrecha relacion del autismo con la alteracion de las

conexiones entre las estructuras corticales y las subcorticales del cerebro.

Desde el campo de la histoanatomia, se han encontrado resultados en las
alteraciones celulares del sistema limbico y del cerebelo. Minshew NJ,
Golstein G (1993) hablan de la presencia de una organizacion inadecuada de la
sinapsis, que afecta directamente al correcto funcionamiento de las partes
cerebrales que se encargan de la relacion social, el lenguaje comunicativo y la

adaptacion al cambio.

Segun Leventhal BL, Cook EH, Morford N (1990) la neuroquimica ha
hallado los siguientes resultados: alrededor de un 25% de los pacientes con
autismo muestran valores elevados de serotonina; componente que puede

observarse en los familiares de estos sujetos.



Trabajo Fin de Grado Infantil 38 de 138

Otros estudios realizados sobre el cerebro, y ya investigado por Kanner
anteriormente, obtuvieron que siete de los once autistas estudiados presentaban
microcefalia. Mas adelante, Fombonne E (1999) y Lainhart JE, Piven J,
Wzorek M (1999), comprobaron que hasta un 20% de los nifios con autismo

tienen un perimetro del craneo en el percentil 98.

Damasio et. al. (1980), Campbel et.al. (1982), Caparulo et.al. (1981),
Bauman et.al. (1985) y Gaffney et.al. (1987) han discutido sobre una
disminuciéon del tejido cerebeloso en los sujetos que tienen autismo y
Couchesne et.al. (1988-1989) y Piven et.al. (1991), hacen hincapi¢ en un
menor tamafio del vermisposterior y los l6bulos VI y VII del neocerebelo en

este tipo de pacientes.

También existe disminucion de las células de Purkinjey, y en un nivel mas bajo,
de los granulos, principalmente en el cerebelo, en el cual, ademas se observan
defectos de los nticleos globosos, fastigial y emboliforme. En el cerebelo se ha
estudiado que hay partes con un aumento de la densidad celular, un menor
tamafio de células del hipocampo, el subiculo, partes de la amigdala, los

cuerpos maxilares y el nticleo septal medio.

Durante un largo periodo de tiempo se creia el cerebelo como el culpable del
control de los movimientos y el tono muscular, y regulador de la postura y la
marcha. Mas adelante, se comprobo que la activacion temprana y una adecuada
actividad cerebelosa durante el desarrollo y produccion del lenguaje, el
raciocinio y la abstraccion, se iniciaba antes que en las zonas temporales y

parietales (Schamahmann et.al. (1977).
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Muiioz.Yunta JA (2005) explica que el autismo infantil es una patologia
asociada a una afeccion en la funcidn neuroldgica, caracterizado por
dificultades en las interacciones sociales reciprocas, singularidades en la
comunicacion verbal y no verbal, actividad imaginativa escasa y actividades e
intereses limitados.

Ademads, este mismo autor habla sobre los factores neurobioldgicos
relacionados con las dificultades en la comunicacion que presentan los nifios
con autismo. Estos factores han sido estudiados y probados cientificamente y
se ha llegado a la conclusion de que estan relacionados directamente con otros
trastornos: neuroanatomopatologicos, neuroimagen, neurobioquimicos y

neurofisioldgicos.

Neuronas en espejo

Aunque se ha estudiado mucho sobre las causas del autismo, ain no se han
publicado unos datos concisos. No hace mucho tiempo, distintos cientificos han
analizado la probabilidad de un problema en el sistema de las neuronas en
espejo (SNE). El SNE es un grupo de neuronas que se encarga de controlar los
movimientos del cuerpo y nos hacen percibir las intenciones de los
movimientos de los demas. También ayudan a realizar nuestros propios
movimientos. Se trata de neuronas que ayudan a las respuestas que se conocen
por el nombre de bimodales, ya que se encargan de captar las respuestas
visuales y motoras. Este tipo de neuronas fueron introducidas por Rizzolatti
(2006), ¢l cual primero las atribuyd en la corteza motora de los primates
superiores, aunque aflos mas tarde se demostré que éstas forman parte del
sistema neuronal en el ser humano y que influyen en la capacidad de
reconocimiento de los actos de los demads, en la identificacion con éstos y la

imitacion, de ahi el nombre que se le atribuye, neuronas en espejo.
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Ramachandran y Oberman (2006-2007) comprobaron que las neuronas en
espejo llevaban a cabo funciones muy similares a las que los nifios autistas
tienen dificultad de desarrollar, que en su esencia son las habilidades sociales.
Este experimento se llevd a cabo en la Universidad de California
(Ramachandran, 2005), donde se verific6 que las personas sin ninguna
patologia presentaba una eliminacion del ritmo en las partes sensoriomotoras
cuando hacen alguna cosa o en el momento que observan a otras personas. Este
cambio en la actividad electroencefalografica se ha relacionado con la
activacion de las neuronas que pertenecen al SNE. Por el contrario, en los
sujetos autistas no se encuentran estos valores electroencefalograficos en el
momento que contemplan el desarrollo de cualquier actitud motora, lo cual
posibilita dar como resultado que el SNE no se activa de forma constante en
este tipo de niflos, y como consecuencia, no tienen la habilidad de ser

empaticos con las conductas de otras personas.

Brock et.al. (2002), explican que el desarrollo neuronal y cognitivo conlleva
un preciso equilibrio entre los procesos de especializacion y de integracion, y
éste es defectuoso en los nifios autistas. Rippon et.al. (2007) distinguen entre
déficit en la conectividad global y aumento en la conectividad en las redes

locales.

Actualmente se han publicado estudios que explican que los pacientes con
autismo tienen unas modificaciones en la conectividad neuronal (Schipul et.al.
2011; Wass, 2011). Es importante destacar, que existen estudios relacionados
con esta patologia tanto por padecer un déficit de conectividad (su
conectividad) como por presentar un exceso de conectividad (sobre
conectividad), tal y como afirman Belmonte et.al. 2004 y Courchesne et.al.

2005. Para comprender en qué consisten estas carencias, hay que empezar por



Trabajo Fin de Grado Infantil 41 de 138

la definicion de este concepto, descrito por Friston (1994), como la correlacion
temporal entre los datos de la activacion de dos areas cerebrales. Esto implica

que existe una sincronizacion entre areas, articulada por diversas variables.

Seguidamente, se va a recoger de forma abreviada, los trastornos que afectan a
nivel neuronal en los nifios con autismo, haciendo una comparativa entre los
criterios recogidos por el DSM-IV-TR y los que actualiza el DSM-V, manual
renovado para el diagnostico de cualquier tipo de trastorno y/o enfermedad. En
¢l se especifican los sintomas presentes en los nifios autistas que se incluia en

dentro de los trastornos del neurodesarrollo.

¢ Trastornos del neurodesarrollo

Los criterios principales que el DSM-V describe para este trastorno son los
siguientes:

Desaparece la concepcion de “Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la
adolescencia”. Un bloque esencial de trastornos se afiade en la nueva
nomenclatura de “Trastornos del Neurodesarrollo”. Aunque se establece una
nueva agrupacion, los demas apartados que contemplada el DSM-IV, este nuevo

manual no los deja aparte, sino que los distingue de este modo:

Los trastornos de conducta los incluye junto con los trastorno del

control de los impulsos.

- Los trastornos de la alimentacion junto a los trastornos de la conducta

alimentaria.
- Los trastornos de la eliminacion en una categoria independiente.

- El trastorno de ansiedad por separacion y el mutismo selectivo
dentro de los trastornos de ansiedad.
- El trastorno reactivo de la vinculacion dentro de los trastornos de

trauma y por estrés.
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Dentro de este grupo de trastornos, el DSM-V introduce:

- La Discapacidad Intelectual que es la nueva denominacion del
retraso mental, apareciendo el Retraso Global del Desarrollo para
nifios de menos de 5 anos.

- Los Trastornos de la Comunicacion.

- El Trastorno del Espectro Autista engloba todos los Trastornos
Generalizados del Desarrollo bajo un solo diagnostico.

- El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad.
- Los Trastornos Especificos del Aprendizaje.
- Los Trastornos Motores.

- Otros Trastornos del Neurodesarrollo.
La diferencia de criterios para este tipo de trastornos (Trastornos del
Neurodesarrollo) establecidos por el anterior manual, el DSM-IV-TR, y los
descritos por la nueva edicion, el DSM-V, los encontramos como tabla 23:

criterios diagnosticos de los Trastornos del Neurodesarrollo en los anexos.

Los diferentes trastornos incluidos dentro del neurodesarrollo y los criterios de
diagndstico que cada manual especifica para cada uno de éstos se resumen en la

siguiente tabla:
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trastorno no
varia mucho
del DSM-
IV-TR al
DSM-V
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* Discapacidad intelectual
- Mismo nombre en el DSM-IV-TR y DSM-V
- Criterios basicos:
- Déficits en el funcionamiento intelectual
- Déficits en el funcionamiento adaptativo
- Inicio en el periodo de desarrollo con una nueva
formulacion
- Grado de gravedad DSM-TIV-TR
- Retraso mental leve: CI entre 50-55y 70
- Retraso mental moderado: CI entre 35-40 y
50-55
- Retraso mental grave: CI entre 20-25 y 35-40
- Retraso mental profundo: CI inferior a 20 o0 25
- Grado de gravedad DSM-IV

* Retraso global del desarrollo
- Los criterios diagnosticos propuestos por el DSM-V
se centra en los sujetos con menos de 5 afios

* Discapacidad intelectual no especificado
- Se establece para los nifios mayores de 5 afos

* Trastorno del lenguaje
- Alteraciones expresivas y receptivas del lenguaje
- Existe un tiempo temprana de aparicion (4 afios
aproximadamente)
- Las complicaciones del habla no hay que
relacionarlas con problemas médicos o
neurologicos

* Trastorno de los sonidos del habla
- No tiene muchos cambios de uno a otro
- Principales cambios en las nomenclaturas

* Trastorno de la fluencia de inicio en la infancia
(tartamudeo)
- Es el aspecto que menos cambios sufre tanto a nivel
diagnéstico
como a nivel conceptual

* Trastorno de la comunicacion social (pragmatica)
- Sintoma nuevo del manual DSM-V
- Los pacientes presentan complicaciones en el
uso correcto del lenguaje.
- Los nifios autistas unicamente sufren algunas
complicaciones
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* Trastorno de la comunicacion especificada
- No sufre grandes cambios

Trastorno del  _ Es el trastorno que mas cambios sufre con la
espectro modificacion del manual
autista - Es el trastorno que mas polémica ha creado:
* El DSM-IV-TR incluia este trastorno
como un grupo de_Trastornos Generalizados del
Desarrollo
* El DSM-V especifica un tnico diagnostico.
- Criterios diagnodsticos del TEA
- Niveles de gravedad
Trastorno * Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
por déficit - El cambio que sufre el déficit de atencion con
de atencion hiperactividad con el cambio de manual es la edad de
con adquisicion de este trastorno
hiperactivid - DSM-IV-TR: edad de inicio 7 afios
ad - DSM-V: edad de inicio 12 afios
- Se elimina el trastorno generalizado del desarrollo
- E1 DSM-V renombra este trastorno por “el
trastorno de espectro autista”
* Otro trastorno especifico por déficit de atencién con
hiperactividad
- Es un trastorno especifico del DSM-V
- Especifica unos Cris tercios diagnosticos concretos
* Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
no especificado
-Apenas sufre cambios de un manual a otro
Trastor - este trastorno para el DSM-V so6lo abarca un diagnostico
no - EI DSM-IV-TR lo divide en 3 trastornos:
especifi * Lectura
co de * Expresion escrita
ap lzend * Calculo
1zaje - Ambos manuales mantiene que estos sujetos padecen
sintomas similares
Trastor * Trastorno del desarrollo de la coordinacion
nos - Existe un cambio en su ubicacion.
motores - Cambia de incluirse en un trastorno de habilidades
- Dentro de motoras a una categoria mas extensa, los trastornos
este grupo motores
se realizan
multiples * Trastorno de movimientos estereotipados
clasificacio - En el DSM-IV se incluia dentro de “otros
nes trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia”

- En el DSM-V agrupa este trastorno en un
grupo especifico de modificaciones motoras, junto
con las TICS
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* Trastorno de TICS
- E1 DSM-V hace una especificacion de los diferentes

TICS:
- Trastorno de la Tourette
El Ginico cambio que sufre: criterio de Tabla
malestar o deterioro 39

- Trastorno de TICS motores o vocales crdénicos

El DSM-V suprime el criterio de deterioro o Tabla
malestar 40
- Trastorno de TICS transitorios
Este transformo sufre el mismo cambio
que el anterior de un manual a otro Tabla
- Otro trastorno especifico de TICS 41
Este trastorno supone una nueva aparicion
con el DSM-V Tabla
- Trastorno no especifico de TICS 42
Este trastorno no sufre grandes cambios T
abla
43
Otros 1. Otro trastorno especifico del neurodesarrollo
trastornos - Se trata de un trastorno nuevo del DSM-V Tabla
del 2. Trastorno del no especifico neurodesarrollo 44
neurodesar - E1 DSM-IV-TR lo denomina: trastorno de la
rollo infancia, la nifiez o la adolescencia
- Este - Existe un cambio en algunos criterios
bloque
incluye Tabla
2 45
diagnoés
ticos:

Tabla 5: Trastornos del neurodesarrollo. Elaboracion propia.

2.5. Relacion genética del autismo
Hasta la fecha existen muchos estudios sobre la existencia del autismo, y el por
qué aparece esta patologia. Un gran numero de estudios explican que éste es
causado por causas genéticas. En concreto se habla del cromosoma 7q, de la
region distal, del cromosoma 15ql1-ql13, los cromosomas sexuales y la

mutacion X-fragil.

En el afio 2001, Elena Maestrini, del Congreso Internacional para el Estudio
Molecular Genético del Autismo, en Bolonia, habla de los cromosomas 7q, 2q,

16q, 17q y 15q como los responsables del autismo.
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Los estudios que se realizaron con familiares donde habia méas de una persona
con autismo, ha posibilitado marcar la presencia de genes que afectan a que el
TEA aparezca:

- Haploinsuficiencia del gen SHANK3/PROSAP2: 22q13. (Involucrado
en sinapsis) (1% TEA). Provoca un grave defecto en el lenguaje y en la
sociabilidad segiin Moessner et. al (2007).

- Delecion o duplicacion microcitogenética: 7q31-32 (gen SPICHI1):
asocia ausencia de bulbos olfatorios e hipoacusia.

- Delecion Xql3 y Xqg22.3 (genes NLGN3 y 4: neuroligina).
Especifican los TICS i la ansiedad (genes especificados por Thomas, Jamin
(1999); 1% de TEA).

- Bosley et.al. (2007) habla del gen conocido como HOXAI (gen
homeobox en 7ql5), que muta en receso o para asociar autismo con sordera,
anomalias tronco-enceféalicas y alteraciones visuales.

- Kim et.al (2008) escribe sobre los genes de susceptibilidad:
neurexina (NRXN 1, 2, 3) en 2q32, 11q13, 14q24.3...estos representan el 1.5%
de autismo. Con ellos aparecen sintomas como hiperactividad, depresion,
convulsiones, dificultades de aprendizaje y dismofias.

- Genes involucrados en la mielinizacion: SLC25A12 en el Cr2 que esta
involucrado en la funcién mitocondrial y el mantenimiento de los niveles de
ATP en la célula. La mielinizacion afecta a la conectividad neuronas y ésta
puede ser parte de la causa del comportamiento de las personas con autismo
(Courchesne, Pierce, 2005).

- GABRA4 y GABRBI, genes receptores GABA. Tienen una
participacion en la ansiedad y epilepsia de estos pacientes.

- Captacion de serotonina: alrededor de un 30% de los nifios con
autismo presentan altos niveles de serotonina. Al trabajar con estos sujetos con

inhibidores de la reutilizacion de serotonina, los sintomas mejoran. Se



Trabajo Fin de Grado Infantil 47 de 138

considera que el gene que participa en ellos e el 5S-HTTLPr.

2.6. Habilidades por mostrar sus gustos y preferencias
Para Rapin I et.al. (1977) los nifios con autismo muestran preferencias por lo
que les gusta y lo que desean, llegando al punto de inicamente querer jugar o
estar con un numero de juguetes contados. El interés que parecen mostrar por
los juguetes y su habilidad para jugar con ellos suele aparecer de forma tardia.
Esto es debido al retraso mental (RM) y la dificultad de estos sujetos por

entender lo que significan los juguetes.

Cuando aparece la capacidad de jugar en estos nifos, el modo de hacerlo es
distinta a la que lo hacen los nifios sin ésta patologia. Un ejemplo seria: ponen
de forma alineada los vehiculos, les dan la vuelta para mover las ruedas de
forma persistente, hacen con ellos torres perfectamente alineadas (los nifios con

TEA muestran altas capacidades para realizar rompecabezas).

Aunque estos sujetos desarrollen el juego, éste suele ser repetitivo y mondtono,
es decir, totalmente distinto a lo que deberia ser el juego, un juego imaginativo.
Por el contrario, les encanta y se les da verdaderamente bien imitar personajes

que ven en la television o en videos.

El juego conocido como simulado en todos los nifios (sin autismo), como son
jugar al escondite, simular hacer la comida etc, o jugar en grupo, son dos tipos
de actividades que éstas personas son incapacidad de desarrollar, ya que se trata
de tareas que demandan la comprension de conductas complejas, asi como la

relacion social con otros nifios de su edad.

En el afio 1982, este mismo autor, Rapin I habla de las actividades restringidas
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de estos nifios. Estas son debidas a una falta cognitiva que presentan estos
sujetos, y lo cual tiene como resultado una alta capacidad para captar los
detalles, aunque muestran dificultad para la comprension de lo abstracto y la

formacion de conceptos.

A partir de esta actitud, Rapin I explica que se puede aprecia el interés de estos
nifios por caracteristicas basicas de los objetos con los que juegan, como suele
ser, su olor, sabor, textos, las partes del juguete etc. y para reconocerlas
emplean los sentidos bésicos del ser humano. Entre las actividades mas
comunes de los nifios TEA, este autor destaca: “jugar de manera obsesiva con
el agua, manipular los interruptores de corriente, gozan al hacer ruido con
cacerolas u otros objetos de metal, cargan con sigo mismo una cuerda, un

pafiuelo etc de forma constante.

Minshew NJ et.al (1994) explica que los niflos con esta patologia son
incapaces de encajar los cambios a sus rutinas. Es por ello que tienen unos
“rituales” como por ejemplo, dar dos vueltas a una silla antes de sentirse, o dar

pasos hacia atras antes de pasar bajo una puerta etc.

Otra de las caracteristicas persistentes en los pacientes autistas es la de
agredirse de vez en cuando, como por ejemplo, darse palmadas en la cara,
golpearse la cabeza contra las paredes, arrancarse las costras de las heridas y

realizar movimientos con aleteo (aplaudir).

Otros autores, conocidos por sus estudios en educaciéon, y los que también
hablan del simbolo y el juego en los niflos autistas, son Piaget, Vigotsky y

Sigmund Freud.
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Jean Piaget consideraba importante plantearse como se desarrolla el
conocimiento y el desarrollo en nifios con enfermedades y los nifios normales.
Del mismo modo, Vigotsky, otro importante referente en la Psicologia
Evolutiva, habla de lo mismo que Piaget. Vigotsky estudia la historia, sus fases
y sus cambios para entender mejor el comportamiento de los pequefios.
Sigmund Freud estudia los inicios de los origenes infantiles para comprender

mejor a los sujetos.

De este modo se puede observar que los tres autores parten de un principio en
comun: “todas las experiencias vividas por un individuo inciden en su
comportamiento actual, siendo este una reelaboracion del comportamiento
pasado a otro nivel; el comportamiento actual entonces forma parte del
comportamiento pasado”. Las teorias de los tres autores parten de un mismo
fin: “explicar el comportamiento humano y sus manifestaciones culturales”,
aunque cada uno de ellos lo trabaja de un modo distinto. Piaget trabaja desde el
ambito cognitivo, Freud lo hace desde el afectivo y Vigotsky se centra en la

pedagogia y la patologia de los pequefios.

Jean Piaget fue uno de los primeros en estudiar y observar como el juego en
los nifios se va desarrollando conjuntamente al desarrollo del conocimiento.
Este autor explica que los nifios desarrollan los reflejos involuntarios de forma
automatica ante cualquier estimulo. Piaget habla del juego a partir del segundo
estadio del periodo sensoriomotor: el que se encarga de las reacciones
circulares primarias. En esta etapa aparece lo que Piaget nombra como
“Juego Sensoriomotor” (juego basado en el descubrimiento y el dominio de las
habilidades motoras (1961). En la siguiente etapa, “Juego de las Operaciones
Concretas” (Piaget, 1961). En este caso, el juego cambia de ser individual a ser

grupal, y aparecen imitaciones de la vida cotidiana. Por ello, este autor explica
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que el desarrollo de los nifios con autismo, tienen un proceso mas lento en la
adquisicion de estas actividades, siendo caracteristico que en la formacion del
juego, los nifios con TEA, no consigan desarrollar la etapa del “Juego

Sensoriomotor” debido a que son incapaces de jugar en grupo.

2.7. Otros trastornos derivados del TEA
Los trastornos mas comunes derivados del autismo son los siguientes:
* Asperger
Hans Asperger (1944), conocido pediatra austriaco, hablé de una forma
distinta del autismo, el cual las habilidades principales deficitarias son las
sociales, y mantienen una capacidad intelectual generalmente normal o alta. El
trabajo de Asperger no fue conocido durante mucho tiempo, hasta que éste fue

descubierto por Lorna Wing unas décadas mas tardes (1981).

Los sintomas del sindrome de Asperger son mas concretos que los del autismo,
como son: un cierto retraso en el aprendizaje verbal, posteriormente aparece un
lenguaje especial, con un toque de seriedad y monotonia en la entonaciéon y
expresion de la persona. En este caso se suele asociar a un lenguaje
caracteristico de los adultos, pero en estos casos se trata de nifios. No miran a
su interlocutor, no deja que se interrumpa su discurso. Estos nifios, inicamente
hablan de aquello que les interesa expresar, y no escuchan al otro. Durante los
primeros afos de vida, al igual que en el autismo, no se suelen observar rasgos
que indiquen su patologia, excepto algunos déficits en la relacion social y
afectiva. Por este motivo, el diagnostico del sindrome de Asperger suele
realizarse pasados los 2 afios. Ademas se considera que un gran porcentaje son
hombres, aunque cabe destacar que esto puede ser causado por que las mujeres
muestran una sintomatologia menor. Otras caracteristicas predominantes en

estos nifios, son los gustos por las cosas, muy atipicas para nifios de su edad
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como son: astronomia, egiptologia, lectura sobre temas muy concretos, juegos
en los que destacan unas habilidades especiales como puede ser aprender a
tocar el piano solos etc. Al igual que los autistas, también presentan un déficit
en la relacion con los demas e incapacidad para comprender las emociones de

su entorno y expresar las suyas propias.

* Trastorno Desintegrativo Infantil

Esta patologia se asocia a algunos casos que se conocen como Demencia
Infantil de Heller. Estos pacientes presentan una regresion gradual de los
conocimientos que ya ha adquirido a nivel de lenguaje, comportamiento social,
control de esfinteres, capacidades motoras etc. También aparecen unas manias a

nivel motor, que se vuelven repetitivas, y comportamientos incorrectos.

¢ El sindrome de Rett

Se asocia a una patologia mas tipica en el género femenino, que por norma
general aparecen debido a una microcefalia post-natal y que se relaciona
después de un periodo de meses normales (o pseudo-normalidad), ya que
aparece un paro en el desarrollo e incluso llegando a hacer una retraso mental,
con una expresion de movimientos repetidos como por ejemplo frotarse las
manos como si se las lavara, preferencia por la musica y el agua, alteraciones
EEG. También existen sintomas neonatales, tales como la no existencia del
periodo de latencia, lenguaje preservado, una microcefalia y un retraso mental
(generalmente asociado con los nifios). Sus causas se asocian a una mutacion,
microdelecion o duplicacion del gen MECP2, ubicado en Xq28. Generalmente
este gen esta ubicado en la madre u otra hermana, que clinicamente no padecen
ninguna patologia, y ésta anomalia es producida debido a una inactivacion del

cromosoma X (el portador de la mutacion).
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* El sindrome FRAXA o fragilidad Xq27
Es la patologia hereditaria mas comun asociada al retraso mental, y la segunda
genética después del Sindrome de Down. La mayoria de los casos con este
sindrome son hombres, con niveles variables en el retraso psicomotor y déficit
mental cuando llegan a la vida adulta. Se suele relacionar con un retraso inicial
en el lenguaje, con una posterior ecolalia, risa incoherente y en tiempos
incorrectos, hiperactividad y déficit de atencion. Como caracteristicas fisicas
suelen desarrollar unas orejas grandes y despegadas, un nivel de microcefalia,
cara alargada y en algunas ocasiones asimétricas hiperlaxitud ligamentosa, y
cuando ¢éstos nifios alcanzan la pubertad, presentan macro Orquidea o
llamativo. A pesar de todas estas caracteristicas alrededor de un 15-20%

presentan algunos rasgos de TEA.

2.8. Como tratar el autismo desde una vision clinica
Hasta el momento, y después de tantos afios estudiando el autismo, atin no se
conoce ningun tratamiento concreto que consiga “curar” el autismo. Los tinicos
tratamientos que se conocen hoy en dia son paliativos, y ayudan a que los
sintomas de esta patologia sean mas leves, éstos son los farmacologicos y

psicopedagogicos.

Los tratamientos farmacoldgicos, aunque se consideran de gran ayuda, tienen
muchos efectos secundarios (algunos mas que otros), por ello se tienen que

tomar de forma adecuada y pautada por el médico.

Las terapias psicopedagdgicas, por el contrario, segun Rapin, I (1997) y
Howlin, P (1997) tienen una funcién muy importante en el tratamiento de los
autistas. El trabajo mas adecuado en la actualidad es empezar a trabajar con

este tipo de nifios lo mas pronto posible, de manera intensiva, gradual y de
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forma multimodal: “terapia de lenguaje, programas de socializacion,
estimulacion sensorial multiple (auditiva, visual y tactil), terapia recreativa

2

etc’.

Por otro lado encontramos a Minshew que propone fundamentalmente las terapias
de modificacion ambiental y conductas de los TEA. Estas conductas se basan en
tres principios:

1. No se debe suponer que el nifio autista se adaptara al medio que vive,
sino que los adultos deben adaptar el medio en el que vive el sujeto para
adaptarse al autista.

2. Las relaciones sociales y las modificaciones en su medio ambiente
tiene que tratarse de forma gradual para que el nifio autista pueda “digerirlo” a
su ritmo.

3. Las formas de actuar de los nifios inapropiadas tienen que entenderse

como dependientes de las deficiencias neuroldgicas.

3. Instrucciones para los padres sobre como trabajar con sus hijos autistas
3.1. Como saber qué le pasa a mi hijo y como ayudarle

Cuando a los hijos se les diagnostica autismo los padres sienten temor ante lo
que van a tener que hacer frente. Lo mas frecuente es que quieran investigar en
libros e internet sobre qué le pasa a su hijo. Seguidamente intentan asimilar lo
que le pasa a su hijo y para ello tienen que saber ponerse en su lugar y ser
empaticos. Por este motivo, a continuacion se explicaran los diferentes
sintomas que los padres pueden observar en casa, y que pueden alertar a los
familiares de “qué les pasa a sus hijos”, con el fin de saber como actuar con

ellos.

Existe un libro muy adecuado que habla sobre pautas que ayudaran a la familia
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para trabajar con estos nifios. El libro se titula “Pensando en imdgenes” de la
autora Temple Gradin. En ¢l habla sobre los procesos mentales que rigen

fundamentalmente a estos pacientes y especifica que cada autista es diferente.

La discriminacion auditiva selectiva es otro aspecto que se debe de tener en
cuenta cuando se habla de estos nifos. Esto consiste en la incapacidad que
tienen estos sujetos para separar y bajar el volumen de su entorno dentro de su
oido de los sonidos que le envuelven y le provocan ansiedad por interferir en su

entorno.

Otro sintoma, mas caracteristicos de los nifios con Asperger (variacion del
autismo, es la prosopagnosia. El autor que habla de ello es Guy Lelarge, de
nacionalidad francesa, con Sindrome de Asperger. Este sindrome se caracteriza
por ser incapaz de reconocer las caras. Dentro de este mismo grupo, también se
encuentra lo que este autor denomina como “ceguera mental”. Esto implica
que el nifio autista no tiene la habilidad para identificar los estados de &nimo de

otras personas.

Ademas, es fundamental saber qué necesita un autista, para ello se proponen las
siguientes pautas para entender al autista, y saber qué es lo que éste necesita:

1. Ayudarle a entender su entorno. Para ello hay que estructurar su
mundo y realizar una rutina que ponga de antemano lo que va a suceder. No le
gusta el desorden.

2. No hay que ponerse nervioso al trabajar con ellos, porque lo que
produce es que ¢l también lo haga. Respetar el ritmo de trabajo del sujeto. No
hay que angustiarse al observar que su ritmo de aprendizaje es distinto.

3. No hay que hablarles frecuentemente ni de forma répida ya que supone

un mar de “vacio” para €l.
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4. Hay que hacerle saber que lo que esta haciendo es adecuado, aunque no

sea asi, ya que lo contrario hara que se sienta infravalorado y que no

quiera realizar nada mas.

5. Requiere de un orden excesivo, para que todo lo que tiene a su
alrededor sea predecible y que sienta que su medio es “seguro”.

6. No es capaz de comprender muchas de las cosas que se le pide que
haga. Es por ello que hay que facilitarle la comprension de ello, y esto se logra
siendo concretos con lo que se le pide. Es fundamental que el nifio autista no
esté parado sin hacer nada, porqué si no se aburre.

7. Hay que respetar su espacio, ya que la incertidumbre de lo que
piensan los demdas le abruman. También hay que mantener unas distancias
minimas para no agobiarlo.

8. A menudo tiene enfados y se autolesiona y no es culpa de los padres,
sino que es causado por que le es muy complicado entender y cumplir lo que se
le pide.

9. El desarrollo, tanto a nivel personal como cognitivo no es
inapropiado, sino que se trata de una formacion diferente a la habitual. El nifio
TEA tiene una formacion l6gica individual adecuada a sus necesidades.

10. El niflo autista no se relaciona porqué le resulta muy complicada
gente.

11. Hay que variar las actividades de sus rutinas, aunque no tienen que
dejar de ser ordenadas.

12. Hay que tener en cuenta que el sujeto autista no inicamente es eso,
sino que también es nifio, persona, adulto etc. Le gusta salir y jugar, quiere a
sus familiares y amigos, y se siente satisfecho al realizar las tareas
adecuadamente.

13. Puede ser un buen compaiiero y amigo, y hacer que los padres se
sientan igual de agradecidos de tenerlo que si fuera un “nifio normal”.

14. No hay que medicarlos de forma excesiva. En ocasiones sus

la
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actitudes pueden ser incoherentes, pero si las hace es porqué necesita expresar
lo que siente.

15. Nadie tiene la culpa de la patologia que padece.

16. No hay que pedirles cosas que sean incapaces de hacer. Si se le pide
una cosa distinta a lo que est4 acostumbrado a realizar, hay que prestarle toda la
ayuda que sea necesaria, para que el objetivo final del maestro se cumpla.

17. No se debe modificar la vida familiar para intentar adaptarse al hijo
con TEA. Hay que adaptar el mundo en el que éste se rodea, facilitindole que
se pueda expresar.

18. Se tiene que ayudar al sujeto autista con total normalidad, sin llegar
a controlar de forma compulsiva todo lo que hacen.

19. Es fundamental aceptar al nifio tal y como es. No se debe querer
cambiar su forma de ser y expresarse con el entorno.

20. A pesar de la complicacion en la comunicacion, o aunque ésta sea
inexistente, el niflo se comunica unicamente cuando considera que es necesario.

No le gusta hablar mas de lo estrictamente requerido por el momento.

Otra forma efectiva de trabajar desde casa con los pequefios autistas, y
propuesta por varios autores es la terapia conductual. Esta terapia se explica
como: “la aplicacion sistematica de los principios y técnicas del aprendizaje en
la modificacion de la conducta humana”. En definitiva esta forma de trabajar
consiste en ensefiar a los nifos a través de la repeticion de las tareas y ofrecer

premios y castigos cuando éste haga las actividades bien o mal.

El comienzo de esta terapia tiene sus origenes con los experimentos del fil6sofo
Ruso Ivan Pavlov (1927). Unos afios antes en 1913 en América, Thorndike ya
hablaba sobre un aprendizaje similar a Pavlov, y lo denomin6é como “causa y

efecto”. A pesar de estos estudios, no fue hasta el afio 1924 cuando John B.
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Watson puso en practica un tratamiento parecido en el aprendizaje de los

nifios. Unos afos mads tarde otro autor, conocido por el nombre de Federic

Skinner (1950-1954), también elaboré importantes avances en las

investigaciones sobre este trabajo, a los que atribuy6 el nombre de “programas

de reforzamiento”. A la vista estd, que multiples autores plantean estudios muy

similares, que todos parte de la base de trabajar una terapia de conducta para

mejorar la actitud de los nifios, tanto los considerados “normales” como los

autistas. También se trata de trabajos utiles en la educacién escolar.

Aunque parece simple poner en marcha ésta terapia, hay que considerar unas

reglas basicas para que ésta técnica sea lo mas efectiva posible:

Es fundamental conocer el diagnéstico del paciente. Para ello,
primeramente el nifio tiene que haber realizado una visita al neur6logo, ser
evaluado por un psicélogo con el fin de que se conozcan todas las
necesidades que el sujeto necesita, ya que esto ayudard a un mejor
tratamiento.

Cada sujeto es un niiio unico. Todos los nifios son parecidos, en gustos,

actitudes, formas de relacionarse etc, pero siempre existen diferencias que
les distinguen, y lo segundo es lo més importante, ya que va a ayudarnos a
trabajar y ofrecer a los nifios todo lo que necesita para mejorar a nivel
integral (desarrollo cognitivo, conductual y sociabilidad).

No existe una terapia concreta para todos. Esto consiste en valorar
todas las opciones que tenemos para trabajar con los hijos, y emplear todas
las que sean necesarias, ya que como se menciona en el apartado anterior,
cada individuo es distinto.

Entorno en el que crezca el nifio. Es importante que exista un ambiente
fijo en el que el nifio pueda desarrollarse, y a la vez se le pueda aplicar la
terapia conducta, el cual prescinda de ruido y distracciones.

Salud del sujeto. El estado fisico y mental del nifio debe ser controlado
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a diario ya que el proceso conductual se va a ver influenciado por ello.

* Trabajo en equipo. El terapeuta debe incluir a los padres en el
tratamiento del nifio. Esto se debe a que el sujeto no puede trabajar la
conducta en la consulta del terapeuta y posteriormente en casa no hacer
nada. El trabajo debe ser continuo.

* Constancia. Es un punto fundamental para el correcto desarrollo de las

habilidades fundamentales en el nifio.

Para que la terapia conductual, explicada mas arriba, es imprescindible seguir
unos pasos generales para su correcto funcionamiento:

1. Anticipacion: este consiste en anteponerse a las necesidades y gustos
de los pequefios. Por este motivo, el terapeuta debe conocer la evolucion y el
desarrollo del sujeto, ya que de este modo podra trabajar con ¢l a partir de lo
que éste necesita . Por ejemplo: si el nifio se autolesiona, un modo de
anticipacion seria apartar los objetos con los que se lastima de la vista.

2. Desviacion: es el paso de llevar a cabo una tarea que resulte
satisfactoria para el nifio en el momento que quiera realizar una conducta
incorrecta. Por ejemplo: si el sujeto quiere coger el objeto para estimularse,
podemos encender la tele con una pelicula que le guste, o jugar con ¢l para que
olvide lo que quiera hacer.

3. Sustitucion: se trata de cambiar la atencion del nifio de una actividad
a otra distinta y que supone mdas placentera en el momento que éste esté
realizando algo erroneo.

4. Restriccion: es el resultado de establecer limites en la actitud del
nifio TEA cuando éste elabora alguna actividad dafiina para ¢l o para los que le
envuelven. Los limites que hay que marcar para que el menor no tenga una
actitud agresiva es que éste consiga calmarse y evitar que siga haciendo lo que

esta realizado.
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4. Qué necesita el niiio autista de nosotros; los maestros

Principalmente lo que necesita el nifio autista es tener unas pautas de conducta
rutinarias para tener un orden en su vida, ya que de este modo saben en todo
momento qué es lo que va a ocurrir. Para ello se proponen distintos enfoques y
formas de actuar con ellos:

e Enfoque de vision positiva: consiste en tener en cuenta todas las
actividades que el nifio realiza correctamente asi como las habilidades que
¢éste desarrolla, ya que le serviran de ayuda moral para seguir superandose
dia a dia.

¢ Enfoque ecoldgico: el desarrollo de los aprendizajes deben estar
incluidos en el entorno en el que el sujeto se desarrolla, de este modo se
consigue que se acostumbren y les sea mas familiar.

¢ Enfoque funcional: conocer las necesidades, recursos y apoyos del

paciente para favorecer su desarrollo integral.

e Principio de normalizacién: se trata de ofrecer al nifio unas

adaptaciones a sus necesidades pero que no sean mucho mas diferentes
a la vida diaria de lo que consideramos un “nifio normal”, ya que asi el
sujeto con la patologia podra integrarse de una forma mas efectiva en la

vida diaria de los centros educativos.

* Principio ecoldgico: las distintas adaptaciones necesarias en la rutina

se tienen que llevar a cabo en el contexto en el que el nifio suele
desarrollarse, en el centro escolar, junto con los recursos que éste
presente.

e Principio de significatividad: hay que seguir un orden en el desarrollo de
los nifios autistas en el centro escolar. Para ello hay que iniciar con las
adaptaciones de acceso antes de trabajar con la adaptacion de los
contenidos.

e Principio de realidad: es fundamental plantear unos objetivos acorde a

las aptitudes del sujeto, y posteriormente ir afiadiendo de nuevos, a
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medida que los vaya logrando.

e Principio de participacion e implicacion: el inicio de la terapia tiene
que partir con el conocimiento y el consentimiento de todos los

participantes en ella.

1. Formas de escolarizacion en los ninos con TEA

Hay dos modelos principales a través de los cuales se puede incluir al nifio
autista en un centro escolar para que pueda desarrollar sus capacidades a su

ritmo:

e Escolarizacion en un grupo ordinario a tiempo completo
Esta forma de escolarizacion corresponde a la inclusion en una clase ordinaria.
Esto supone un seguimiento de la programacion general del curso, afiadiendo
unas adaptaciones, refuerzos y apoyos especificos para el nifio autista. En este
caso se habla de una educacion inclusiva, la cual permite al sujeto la
participacion con los demas estudiantes, en las medidas de sus posibilidades,

favoreciendo la igualdad de oportunidades y de relacion escolar.

Este modelo de escolarizacion supone el mas adecuado para estos nifios, si no
se tiene en cuenta el nivel de gravedad de la patologia, principalmente para las
etapas de infantil y primaria, ya que se trata de unas etapas fundamentales para

el desarrollo de la comunicacion y la socializacion.

Cabe destacar, que generalmente estos centros no disponen de los recursos
necesarios para trabajar con este tipo de nifios, lo cual supone una dificultad

anadida al trabajo de los docentes.

e Escolarizacion en un grupo ordinario con apoyos en periodos
variables
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Esta forma supone que el estudiante desarrolla parte de su escolaridad en su
grupo de edad, pero ademas recibe una atencién mas especifica fuera de su
grupo de compaineros. Este aprendizaje serd mas especifico e ira destinado en

funcion de lo que el sujeto precise.

2. Primer contacto del nifio autista en un centro escolar;
adaptaciones

Los primeros aflos de escolarizacion para los nifios con autismo se consideran
un tiempo muy complicado. El apoyo en la escuela que se reciba en las etapas
de infantil y primaria serda un punto fundamental para su mejora en el
desarrollo. La mejor educacion que se le puede ofrecer como docentes es la que
parte de las experiencias, el conocimiento y las necesidades del sujeto. Por este
motivo, la programacion del estudiante debe estar orientada en los gustos de
éste a través de tareas pautadas y organizadas, ofreciéndoles un refuerzo
(positivo o negativo, como ya se ha mencionado en el apartado anterior) segin

la actitud del nifio en las distintas programaciones planteadas.

Aunque cabe hacer mencion, que el paso a la Educacion Basica Obligatoria,
supone un momento de gran cambio y muy complejo, en general para todos los

nifios, y en especial para los autistas porqué:

Sus habilidades y comunicacion para la socializacion no estan

desarrolladas al nivel que deberian estarlo para la edad que tienen, lo cual
produce complicaciones para establecer relaciones con sus iguales.

e Suelen trabajar con rutinas, con lo cual, la transicién a la secundaria y

a los cambios le produce estrés e incertidumbre.

e Sus gustos generalmente son muy particulares y con un alto nivel, con
lo cual, el cambio de lo que le gusta también suele producirles grandes
periodos de ansiedad.

e Tienen un lenguaje adecuado, aunque presentan complicaciones en la
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pragmatica, es decir, en el uso de ella. Por ejemplo: en ocasiones elevan

mucho el tono de voz, hacen comentarios inapropiados etc.

Es por estos motivos explicados, que los centros educativos ordinarios

requieren establecer una serie de adaptaciones:

* Adaptaciones de acceso al curriculo

1.

Utilizar utensilios materiales, como laminas, videos, modelos de
trabajos ya hechos, dibujos etc. Esto le facilitard la comprension
para realizar las cosas que se le pidan, ademas de organizar sus
tareas en un orden que sea logico para €l.

Escribirle en la agenda todos los trabajos que debe realizar.
Mostrarle, a través de dibujos o pictogramas (cédigo para hablar
con los autistas), las normas que debe cumplir y seguir.

Explicarle, con la ayuda de graficos, las secuencias didacticas de
una tarea concreta.

Trabajar con libros con imagenes, en las cuales se trabaje un
lenguaje sencillo, para ayudarle en la comunicacion.

Realizar cambios en los libros escolares si se requiere, para que
pueda seguir su desarrollo.

Elaborar esquemas y/o mapas conceptuales que ayuden al sujeto

a reforzar sus conocimientos adquiridos.

e Adaptaciones de objetivos y contenidos del curriculo

l.
2.

Trabajar con lo que mas qtil le resulte al sujeto.

Desarrollar las tareas acorde a la capacidad de interaccion social
del nifio.

Proponer los objetivos que sirvan de base para desarrollar futuros
aprendizajes.
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4. Aquellos que ayudan al desarrollo de las capacidades
cognitivas: atencidon, percepcién, memoria, comprension,
expresion, flexibilidad, simbolizacién, para que mejore su

autonomia y su relacion social.

 Estrategias de evaluacion

1. Se debe tener en cuenta que sea flexible y creativa. Para ello, se
tiene que valorar la opcion de que ésta sea visual y tactil en vez
de auditiva y escrita; diaria y no trimestral.

2. No pedir respuestas que conlleven comunicacion, sino que éstas
sean; sefialar, encerrar o construir. No ser juicioso en funcion de
la capacidad de los demas estudiantes, se tiene que basar en las
respuestas de los nifios.

3. Preparar adecuadamente el modelo de evaluacion que se emplea
para ¢l estudiando.

3. Ideas de actuacion en el aula con nifios TEA

Las situaciones que mas se dan en el aula son las siguientes:

e Complicaciones en la comprension de las normas para la

socializacion en el aula.

* Puede parecer y ser “naif”’. Esto significa que aparenta ser

infantil e inocente ya que lo que se le dice lo entiende
literalmente. No comprende las sutilezas, ironias, emociones etc.

e Complejidad en comprender las emociones de los demas.

* No tolera el tacto con otras personas.

Para que estas dificultades sean mas leves los docentes deben prestar su ayuda
a los estudiantes, y para ello los maestros tiene que:

e Entender que su modo de actuar puede estar influenciado a nivel
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social.

» Hacer que se ensefien a relacionarse con sus compaifieros en las
diferentes situaciones que pueden vivir en el colegio.
e Aprender a entender las emociones y expresiones de los que le

envuelven, asi como a comunicarse, y comprender los

pensamientos propios.

Si se habla en concreto de la comunicacién y el lenguaje en estos nifios, las
formas mas tradicionales en el aula son:

e Frecuentemente realizan comentarios sin importancia que

pueden interrumpir las conversaciones “normales”.

e De manera regular hablan sobre un tema en concreto, e
interrumpen el discurso de sus compaifieros.

e Gran complicaciéon para comprender un discurso complejo,
seguir una serie de reglas y entender las palabras que tienen mas
de un significado o se dicen con un doble sentido.

La tarea de los maestros en estas ocasiones es fomentar lo siguiente:

* Que sepan cOmo reaccionar en respuesta a la comunicacion del

aula.
* Que conozcan las capacidades de comunicacion funcional.

* Que aprendan a iniciar y mantener una conversacion con sus

companeros y profesores, siguiendo las normas de
comunicacion para establecer dicho intercambio (contacto
ocular, expresion facial, tono, volumen etc).
Para conseguir que los estudiantes autistas puedan desarrollar dichas
capacidades los docentes deben considerar las cualidades e intereses concretos

del nifio ya que éstos suelen estar muy marcados.
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En cuando a la actitud de estos nifios, las situaciones mas frecuentes que se
pueden ver en el aula son:
* Tozudez en cumplir y seguir las rutinas e intolerancia a los cambios

en su dia a dia.

 Intereses de actividades muy concretas.

Para ayudar a los nifios TEA en estas situaciones los docentes deben:

e Decir de antemano al alumno los cambios que se van a realizar en

la rutina.

e Mostrar distintas formas de comportamiento en el momento que

exista un cambio

e Ayudarle a tener mas intereses y ensefiarle a que juegue con sus

compafieros, es decir, que aprenda a compartir sus gustos con

los amigos.

Por ultimo, pero no menos importante, es fundamental hablar del modelo de
aprendizaje. Las posturas mas frecuentes observadas en la clase son:

e QGran complejidad para organizacidon y resolucion de problemas,

tanto de comprension, como matematicos, como en la vida misma.
 Dificultad para tener en cuenta los detalles poco importantes.

e Aparentemente se le observa como distraido y con poco interés

por la clase, asi como gran dificultad para prestar atencion en las

tareas que €l no escoge durante un tiempo prolongado.
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B-Propuesta de actividades/materiales para trabajar con nifios con autismo
Seguidamente, se recoge una serie de actividades variadas para trabajar las
diferentes capacidades elementales, con el objetivo de ofrecer a los docentes
que trabajan con este tipo de nifilos material para poder ayudar al nifio autista a
desarrollar sus habilidades al nivel que demandan, de modo interactivo,

llamativo, manipulativo y divertido.

Ademas, se trata de unas herramientas que se pueden llevar a cabo con todo el
grupo del aula, ya que nos encontramos en una etapa del sujeto muy activa, en

la cual es fundamental mantener activo e intrigado al nifio por aprender.

1. Modelo de actividades

Material 1: ARASAAC
Un material de gran ayuda para ayudar en la comunicacion con los nifios
autistas, asi como ensefarles a como deben hablar con sus iguales o familiares
es la plataforma ARASAAC. Este programa es un Sistema Aumentativo
Alternativo de Comunicacion basado en el uso de pictogramas que facilitan la
comunicacion a las personas que tienen cualquier dificultad en este ambito por
varios factores (diversidad funcional, desconocimiento del idioma,

traumatismos y degeneracion cognitiva).

Dentro de este portal on-lineas se pueden crear rutinas, horarios, juegos, para
poder trabajar con el sujeto cualquier contenido. Unos ejemplos de ellos los
podemos ver en el apartado de anexos: figuras 46,47,48,49,50: material

ARASAAC.

Material 2: TEACCH
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Este consiste en emplear un material manipulativo conocido por TEACCH,
creado con la ayuda de los pictogramas creados por la plataforma ARASAAC.
Esta propuesta se centra en que el nifio autista trabaje el vocabulario y la
clasificacion de éstos seglin los distintos campos semanticos, adaptado al nivel

con el que se trabaje (ver anexos figura 51: material TEACCH).

Material 3: Actividad manipulativa. Clasificando por colores

Se trata de una tarea muy basica y tradicional, que se puede trabajar en esta

etapa, bien con nifios con autismo como con nifios ‘“normales”.

Es importante para todo tipo de alumnos, en especial para los TEA, trabajar de
forma manipulativa para aprender por varios motivos:

e Alos nifios les resulta mucho mas atractivo aprender jugando.

e Esta actividad da posibilidad de desencadenar otros juegos.

e Trabajar a través de la manipulacion de objetos favorece la
estimulacion sensorial. Un punto fundamental para que el sujeto
pueda aprender el ensayo-error sin ningun tipo de limitacion en el
momento de la ejecucion.

Esta actividad puede realizarse bien con palitos de colores, como con bolas de
colores. La actividad consiste en clasificar diferentes palitos de distintos
colores (los mismo colores con lo que se pintaran los tubos de papel de bafio.
Posteriormente, se puede utilizar las bolas; un nivel superior, que supone una
precision mas especifica, lo cual ayudard al desarrollo de la precision y la
motricidad en los estudiantes. Para comprender mejor las actividades, ver

anexos figura 52 y 53: actividad manipulativa. Clasificando por colores.

Material 4: Actividades Montessori para ayudar al alumno a
introducir las habilidades basicas para la escritura
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De forma divertida y autéonoma (al nivel de capacidad del nifio) se puede
incentivar la capacidad para la escritura desde el poco tiempo de vida, los 18
meses, segin el método Montessori.

La actividad consiste en presentarle al alumno una plantilla plastificada con las
diferentes letras del abecedario en maytscula y mintiscula. Posteriormente se le
da al nifio plastilina para que consiga superponerla encima de la plantilla. De
este modo el estudiante podra ir aprendiendo la forma de las letras de
abecedario “en grande y en pequefio” de forma interactiva, colorida y atractiva

(ver anexos figura 54: actividades Montessori).

Material S: El arbol de las sumas

Se trata de una actividad muy divertida a través de la cual los nifios pueden
iniciarse en las operaciones bésicas de las matemadticas, las sumas. Para ello el
material del que se necesitara sera:

e Cartulinas de colores (marrén, verde, rojo y blanco)

* Rotulador

e Belcro

El docente serd quién prepare la actividad de antemano del siguiente modo:

e (Con la cartulina marrdn se recortara la forma del tronco de un arbol.

¢ Seguidamente se realizaré lo que sera la forma del arbol con la cartulina
verde (lo que serian las hojas).

e Se prepararan unas sumas sencillas en trozos de cartulina.

e Se pegaran las sumas preparadas a cada una de las partes del arbol, en
el cual se habran dibujado previamente siluetas de manzanas.

e A continuacidén se recortaran las formas de una manzana. En ella se
colocaran numeros del 1-9, que corresponderan al resultado de las

sumas colocadas en las siluetas de éstas en la parte del arbol.

e En las manzanas se colocaran belcro que ayudaran al nifio a despegar la
manzana



Trabajo Fin de Grado Infantil 69 de 138

correspondiente al resultado de una suma en concreto.

e Para resolver la operacion, el alumno deberd despegar la manzana del

trono y pegarla en la operacion adecuada (ver anexos figura 55: el arbol

de las sumas)

Material 6: ;Y mi nombre?

Este material es muy util para que los alumnos aprendan a escribir su nombre.
Para ello en primer lugar, no seran ellos los que escriban su nombre, si no que
decoraran con papeles de seda de colores las letras que componen su nombre,
b

previamente escrito por el maestro. Seguidamente debajo del “dibujo’

elaborado, el nifio escribird su nombre (ver anexos figura 56: ;Y mi nombre?).

Material 7: Pizarra infinita
Desde bien pequefios, a los nifios les gusta pintar en la pizarra, es un hecho que
se podria decir que estd comprobado cientificamente.
En esta tarea, los alumnos, con la ayuda de su maestro prepararan su propia
- - ) o, ,
pizarra borrable” en la que posteriormente escribiran letras, nimeros,
dibujaran etc.

Para preparar la actividad, los alumnos tendran que hacer lo siguiente:

e Hacer punta de forma constante a unos lapices de colores proporcionados
por el docente.

e Depositar la punta en una bolsa hermética sin agujeros y que se pueda
cerrar.

* Pegar la bolsa en la esquina de la mesa de cada estudiante con cinta
aislante (tarea del maestro).
Finalmente, los nifios podran utilizar su pizarra para escribir y/o dibujar lo que
deseen. En definitiva se trata de una actividad, muy colorida, que ayudara en

las emociones de estos nifios (ver anexos: figura 57: Pizarra infinita)
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Material 8: Voy al supermercado

En el cuaderno de actividades que realiza el estudiante a lo largo del curso, se
incluird una actividad divertida, a la que podran jugar cada vez que quieran.
Consiste en simular el carro de la compra con el objetivo de que se sientan

“mayores” preparando la compra para ayudar a sus padres.

Para ello el docente preparar el material:

* Imdagenes de comida: manzana, pera, tomate, pan, huevos, leche (tienen
que ser elementos sencillos que el nifio de infantil pueda entender de
qué se trata).

e Imagen del carrito de la compra.

e Belcro.
En un lado del cuaderno estara la imagen del carrito de la compra y en la otra
los diferentes elementos, con los que el estudiante podré interactuar, pegando y
despegando en el carrito segun los alimentos que crea necesarios para incluir en

el carrito (ver anexos: figura 58: Voy al supermercado).

Material 9: ;Qué toca hoy?

Este material consiste en que el nifio prepare con la ayuda del profesor la
simulacion de su armario. Para poder realizar el juego, el nifio debera, con la
ayuda del profesor:

* Colorear la imagen de un armario (previamente preparada por el docente).

e Recortar en forma de cuadrado los dibujos de las prendas ofrecidas por el
maestro.

e Anadir belcro a las imagenes para poder incluirlas en el armario.
La tarea se puede variar segun lo que se quiere realizar, como por ejemplo, se le
puede pedir al nifio que coloque dentro del armario las prendas de ropa que
lleva ese mismo dia, o que coloque los elementos que se pondria un dia de

verano, de invierno, para ir a jugar al parque etc (ver anexos: figura 59: ;Qué



Trabajo Fin de Grado Infantil 71 de 138

toca hoy?).

Estas actividades resultan muy fttiles también para trabajarlas en casa con los
padres, y que éstos ultimos sean participes de la participacion de sus hijos en
las tareas de casa favorece el desarrollo personal del nifio, ademas de la

sociabilidad con los familiares.

Material 10: Sensory Dance

Este juego consiste en que el alumno autista, e incluso todos, realicen una
especie de danza a partir de una pauta marcada en el suelo con las acciones que

tendran que realizar.

Se trata de un material muy util para fomentar la diversion, el movimiento y en
concreto la motricidad en los nifios. Esta capacidad supone un punto de
crecimiento imprescindible en la etapa infantil para todos los estudiantes, y en
especial los autistas.

Para poder realizarla, el docente prepararda una ruta guiada en el suelo para
saltar (pies juntos, un pie etc) y agacharse (para apoyar las manos) del modo

como se marca en los anexos: figura 60,61,62 y 63: Sensory Dance.

2. Propuesta de evaluacion

Las evaluaciones generalmente tienen un principio final que es ayudar tanto a
padres y a profesores a entender a los hijos/estudiantes, conocer como aprende,
y las necesidades que demanda para poder desarrollarse y crecer de forma
integral, a través de consejos, actividades, resolviéndole las dudas, ofrecerle
materiales que le resulten atractivos para aprender, asi como realizar un
diagnostico clinico de su progreso.

Las personas que se encargan de evaluar el proceso de aprendizaje de los
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estudiantes son tres:

e Evaluador
Se trata de una persona externa al entorno familiar, un profesional que trate el
tema, que debe ser cercano, flexible y transparente, que transmita confianza
para favorecer a la familia que se sienta comoda y comprendida en todo
momento.

e Familia
El momento de la evaluacion tiene que tener en cuenta las experiencias vividas
de los padres en casa, conocer sus inseguridades, las situaciones que se dan en
el hogar. Por este motivo, es esencial también evaluar a los padres, para conocer
todo lo que le ocurre al sujeto; como acttia en las distintas situaciones, como se
relaciona, como juega etc. Ademas, a partir de ésta evaluacion, puede ayudar a
la familia a facilitar el desarrollo integral de sus hijos.

* Niiio
El nifio es el principal protagonista del proceso de evaluacion. Es una tarea
importante para el evaluador lograr que el sujeto pueda trabajar del mejor modo

posible y que dé lo mejor de €l.

Para ello, tanto la familia como el evaluador tienen que hacer que el paciente se
sienta comodo. Es decir, crear un clima en el que el nifio se sienta “como en

casa”, asi como que se divierta haciendo lo que se le pide.

En conclusion, la evaluacion y el trato con el menor debe ser especifico a ¢él,
atendiendo a sus necesidades, intereses, tiempos de actuacion, horarios, aplicar
los refuerzos adecuados, y emplear los modelos comunicativos que mejor se

adecuen para lograr un mejor desarrollo.

Para que la evaluacion sea lo mas completa posible, ésta tiene que tener en
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cuenta multiples aspectos como son: las capacidades del individuo, el contexto
en el que se desarrolla el nifio, el objetivo del desarrollo de las tareas, asi como

evaluar la ayuda del entorno familiar que recibir.

De entre las areas mas importantes a evaluar en los nifios autistas, se especifican

las siguientes:
e Funcionamiento intelectual
e Comunicacion
 Interaccidn social
e Conducta
e Habilidades motoras
» Habilidades de autonomia y vida independiente

e Alteraciones sensoperceptivas

Segun lo nombrado, un ejemplo de evaluacion general, teniendo en cuenta las
caracteristicas basicas que deberia desarrollar el nifio TEA, al realizar todas las
actividades planteadas anteriormente seria la que se encuentra en los anexos
como figura 64: propuesta tabla de evaluacion. Sin embargo no hay que
olvidar, que ésta variara, dependiendo del nivel del paciente, de los
aprendizajes adquiridos, del comportamiento de la actividad etc. Ademas debe
estar redactada en base a las leyes estipuladas para la comunidad auténoma en
la que se trabaja; en nuestro caso se trata de la ORDEN de 14 de octubre de
2008, del Departamento de Educacion, Cultura y deporte, sobre la evaluacion
en Educacion infantil en los centros docentes de la Comunidad auténoma de

Aragon.
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Conclusiones

El trabajo desarrollado parte de la necesidad de fomentar la informacion que
tienen las familias, los compafieros y los maestros, en general el entorno en el
que se desarrolla el nifio autista, con el objetivo de que éste mejore su calidad
de vida, asi como las actuaciones que ofrecen la posibilidad de obtener un
mejor resultado en la educacién del sujeto con TEA. Para que esto pueda
conseguirse, es necesario tener la informacion sobre las actitudes del nifio que

pueden aportar tanto las familias como los especialistas.

Teniendo en cuenta esta premisa, es evidente que hay un convenio acerca de lo
fundamental que resulta trabajar las dimensiones de bienestar a nivel fisico y
emocional para obtener la calidad de vida mas optima de los nifos autistas. Los
profesionales hacen hincapié en la importancia de trabajar estos aspectos desde
las etapas mas tempranas, con el fin de que los pacientes estén desarrollados lo

mas plenamente posible cuando alcanzan la vida adulta.

De forma corriente, se suele tener en cuenta y observar con una mayor facilidad
los problemas que se relacionan con la salud fisica, es por ello que son los
primeros que se tratan, como por ejemplo los que se relacionan con una
adecuada alimentacion, un descanso correcto y/o una actividad fisica de forma
normalizada. A los familiares suele suponerles mas complicado detectar los
problemas a nivel emocional, y cuando consiguen hallarlo, generalmente el
tratamiento suele centrarse en ayudarles a superar el estrés y/o dificultades en la
adaptacion social con sus compafieros. Por ultimo, aunque no menos
importante, también participa la necesidad economica al hablar de los recursos
que se requiere para trabajar con los nifios TEA, de los cuales muchas familias

no disponen.
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A modo de resumen, todos los factores redactados resultan de vital importancia
para poder ofrecer a los menores una calidad de vida integral en cuanto a la
adquisicion de las distintas habilidades como son la responsabilidad, las rutinas
diarias, la relacion con los demas, las habilidades motoras etc; a la capacidad de
autorregulacion de la conducta, una participacion social mas activa en las tareas

que se le proponen.

Para favorecer que las relaciones interpersonales sean mas efectivas en estos
sujetos, la familia resulta un punto fundamental para ayudarles en su vida
diaria. De este modo, se considera que es muy adecuado que el sujeto TEA
disponga de un circulo de amigos de su edad con los que se sienta comodo,
comparta gustos, ya que todo ello le ayudard a una inclusién social en el

entorno en el que vive.

Otro punto interesante a tener en cuenta en el momento de mejorar la vida del
paciente es la autodeterminacion. Esta consiste en la capacidad de la toma de
decisiones de los nifios ante las situaciones que vive. La habilidad se debe
orientar con la ayuda de la educacion y la préctica acorde a la edad y los

requisitos de la persona.

No hay que olvidar, que para que todos estos factores se puedan desarrollar de
forma adecuada y sea lo mas efectiva para los niflos con autismo, es
fundamental que los agentes del entorno del nifio estén en constante
coordinacion, para conocer en todo momento como es el proceso y la evolucion

del menor.

En cuanto al aprendizaje que he podido adquirir tras realizar este trabajo se

puede decir que ha sido muy satisfactorio. Se trata de un tema muy conocido y
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tratado en la actualidad, en especial en el grado de educacion, aunque con el
desarrollo del informe este contenido se ha ampliado con la ayuda de toda la
informacion buscada. Aunque ya conocia mucha de la indagacion descrita,
existe mucha otra que no era consciente como es la evolucion histdrica, las
necesidades reales que pueden demandar muchos de los sujetos que padecen
este trastorno y lo fundamental que resulta conocer todo lo posible acerca de
ello para poder, como maestra, llevar a cabo una intervencion con el/la alumno
TEA lo mas satisfactoria posible. Considero la tarea desarrollada es de vital
importancia, para que tanto la familia como el equipo docente que estd en
constante contacto con el menor autista puedan ofrecerles la mejor educacion y

unos tratamientos que se adecuen a lo que el sujeto necesita.

En definitiva, el trabajo elaborado me ha servido para comprender, como futura
maestra, la importancia de trabajar de forma especifica las necesidades que
cada uno de mis alumnos esperan de mi y requieren para mejorar, desarrollarse
y crecer. Sin olvidar que ésta laboral debe de realizarse de forma conjunta con
todo el grupo, con el fin de no clasificar a los nifios. Una frase que resume de
un modo muy conciso esto Ultimo es la siguiente: “tus hijos seguirdn tu
ejemplo, no tus consejos”. Aunque en ella se mencione a los padres, es igual de
atribuible a los docentes, es decir, si el maestro no clasifica y separa al
estudiante con este trastorno de sus iguales, sus compaiieros tampoco lo haran
y como resultado éste podrd tener una posibilidad de socializar y sentirse
querido entre sus iguales. Ademas esta tarea me ha hecho comprender lo
fundamental que supone comprender que todos los alumnos son distintos, no
unicamente el sujeto que tiene un trastorno (aunque éste requiera de una
atencion mas continuada y un desarrollo de actividades mds concretas) y por
consiguiente, cada uno necesitara un incentivo clave que le ayudara a crecer

personalmente de un modo completo, tal y como se recopila en la siguiente
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oracion: “ el autismo no es un error de procesamiento. Es un sistema operativo
diferente”. Es por todo lo mencionado, que supone de tan gran interés poder
disponer de la maxima informacion, ya que cuanto mas contenido se conozca,
mas grandes seran las estrategias que se puedan emplear para trabajar con todos
los alumnos y en concreto con los nifios que padecen autismo, y por lo tanto la
educacion prestada a éstos desencadenara un resultado mayor, es decir, “la
unica discapacidad realmente peligrosa esta en el cerebro de quienes creen que

ser diferentes es ser menor”.
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Anexos

1. Una retraccion generalizada de los intereses hacia el medio.

2. Pensamientos, creencias y comportamientos irreales.

3. Trastornos del pensamiento manifestados en el bloqueo, condensacion, perseverancia,
incoherencia y disminucién de la palabra hasta llegar en algunos casos al autismo.

4. Dificultad para establecer relaciones emocionales y afectivas.

Disminucion, rigidez y distorsion de los afectos.

e

6. Alteraciones del comportamiento, movilidad incrementada, actividad incesante o al contrario,
disminucién de la actividad hasta llegar incluso a la inmovilidad total.

Tabla 1: Criterios propuestos por Potter

A N AR ol o e

Incapacidad para establecer relaciones con otras personas.
Retraso importante en la adquisicion del lenguaje.
Utilizacion no comunicativa del habla en caso de adquirirla.
Ecolalia retardada.

Inversion pronominal.

Actividades de juego estereotipadas y repetitivas.
Insistencia obsesiva en la preservacion de la identidad.
Falta de imaginacion.

Buena memoria mecanica y buen potencial cognitivo.

10. Aspecto fisico normal.

11. Anormalidades evidentes en la primera infancia.

12. Padres inteligentes. obsesivos v frios.

Tabla 2: Criterios propuestos por Kanner (1943)

wohkwn

Los comportamientos desviados pueden o no estar presentes el primer afio de vida, en el caso
de que estén presentes se traducen en trastornos del suefio.

Entre los 2 y 3 afios, el nifio presenta graves problemas en el momento de separarse de lamadre.
Entre los 2 y los 3 afios de edad aparece la ansiedad de separacion y las crisis de panico.

El Nifio fija de manera exagerada su atencion en partes determinadas del cuerpo.

El nifio se deja llevar por la impulsividad.

Tabla 3: Psicosis Simbidtica propuesta por Mahler (1952)
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Desinterés extremo por las relaciones humanas.

Incapacidad de utilizar el lenguaje con propdsito comunicativo.
Deseo ansioso-obsesivo de mantener las cosas sin cambiar.
Fascinacion por los objetos.

Buenos potenciales cognitivos.

Al e

Tabla 4: Criterios propuestos por Kanner y Einsenberg (1956)

W 0NN R WD =

Deterioro global y duradero de la relacion afectiva con el entorno humano.

Ausencia de consciencia de si mismo.

Preocupaciones patoldgicas por objetos muy particulares.

Resistencia mantenida a cualquier tipo de cambio.

Perturbacion de las capacidades perceptivas.

Ansiedad violenta, excesiva y aparentemente ilogica.

Carencia o pérdida del lenguaje adquirido.

Cierta distorsion en las actitudes y los comportamientos.

Todos los signos anteriores se observan en un contexto con un retraso motor severo y unas
capacidades intelectuales inferiores a las normales.

Tabla 5: Criterios propuestos por Creak (1961)

Integracion perceptiva.
Patrones de movilidad.
Capacidad de relacionarse.
Lenguaje.

Nivel de desarrollo.

Nk W=

Tabla 6: Criterios propuestos por Ornitz y Ritvo (1968)

Sube el limite de sensibilidad ante situaciones peligrosas.
Muecas abundantes.

Hiperactividad.

Risa estereotipada sin conexion con la situacion.
Dificultades para jugar con otros nifos.

No responden a los estimulos familiares.

Nk wbd =

Gran resistencia al aprendizaje.

Tabla 7: Criterios propuestos por Rendle y Short (1969)
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XNk

—_ =
—_ O

—
N GRS I )

Gran dificultad para mezclarse y jugar con otros nifios.

Se comporta como si fuera sordo.

Fuerte resistencia a cualquier aprendizaje.
Ausencia de miedo ante el peligro real.
Resistencia a los cambios de habitos.
Prefiere sefialar sus necesidades por gestos.
Rie o sonrie sin razon aparente.

No es carifioso como un niflo normal.
Marcada hiperactividad fisica.

. Evita la mirada. Ausencia del contacto ocular.
. Apego extrafo a los objetos.

. Hace girar los objetos.

. Actividad inadecuada, repetitiva y extrafa.

. Actitud altiva.

Tabla 8: Criterios propuestos por Clancy (1969)

N kAL =

Comportamiento inapropiado de cara a la realidad.
Restriccion de las posibilidades de utilizacion de los objetos.

Problemas cognitivos, afectivos y de la actividad.

Vida fantéstica pobre o del tipo magico alucinatorio.

Actitud demasiado abstracta o demasiado concreta que limita el pensamiento.

Comunicacion restringida o distorsionada.

Relacion inadecuada con las otras personas.

Tabla 9: Criterios propuestos por Ajuriagueraa (1970)

Eal A e

Anormalidades en la percepcion auditiva y del lenguaje.
Anormalidades del control motor.

Anormalidades de la percepcion visual y de la imitacion.
Anormalidades de las relaciones sociales y del juego.

Tabla 10: Criterios propuestos por Hermelin y O’Connor (1970)
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Los sintomas aparecen antes de los 30 meses.
Trastornos caracteristicos del desarrollo.
Trastornos caracteristicos de la respuesta a los estimulos.

b=

Trastornos del habla, del lenguaje y la cognicion.

Tabla 11: Criterios de Ritvo y Freeman (1977)

Deficiencia en el lenguaje expresivo y receptivo.

Aparente déficit sensorial.

Aislamiento severo.

Conductas autoestimulativas.

Ausencia o minima presencia de conductas de socializacion.

S e

En algunos nifios, autodestruccion.

Tabla 12: Criterios propuestos por Lovaas (1977)

A. Criterios esenciales.
1. Aparece antes de los 30 meses.
2. Incapacidad de relacionarse con otras personas.
3. Retraso en la adquisicion del lenguaje.
B. Criterios sintomatologia accidental.
1. Conducta compulsiva ritual.
2. Estereotipias y alteraciones motrices.
3. Respuesta anormales a los estimulos.
4. Persistencia de funciones normales en algunas areas.

Tabla 13: Criterios propuestos por Coleman (1978)

Nk W=

Problemas de la interaccion social.
Problemas de la comunicacion.
Problemas del desarrollo imaginativo.
Actitudes repetitivas y estereotipadas.
Anomalias asociadas:

* Lenguaje.

* Coordinacion motriz.

» Respuesta a los estimulos sensoriales.

* Conductas cognitivas.

* Problemas conductuales.

* Problemas psiquiatricos.

Tabla 14: Criterios propuestos por Wing y Gould (1979)
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b=

Inicio del trastorno antes de los 30 meses.

Clara falta de respuesta ante las personas.

Déficits graves en el desarrollo del lenguaje y la comunicacion.
Respuestas absurdas a diferentes estimulos del ambiente.

1. Deterioro cualitativo de la interaccion social.
2. Deterioro cualitativo de la comunicacion verbal y no verbal.
3. Marcada restriccion del repertorio de actividades e intereses.

Tabla 16: Criterios propuestos por el DSM-III-R (1987)

XNk W=
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Desordenes del lenguaje. Lenguaje particular.
Hiperactividad, inquietud, insomnio.

Autoagresiones.

Rabietas, pataletas y ataques de panico.

Humor depresivo o maniaco.

Discordancias afectivas. Desordenes del pensamiento.

Carencia de identidad.
Estereotipias.
Hipoactividad.

. Hipotimia axial.

. Alucinaciones.

. Falta de contacto ocular.

. Fobias atipicas.

. Deterioro de las relaciones.

. Falta de ajuste postural.

. Indiferencia afectiva.

. Soledad.

. Reactividad auditiva anormal.
. Trastornos alimentarios.

. Cara o facciones simbidticas.
. Agresividad.

. Evitacion del rostro.

. Trastornos del suefio.

. Reactividad visual anormal.

Tabla 17: Criterios propuestos por Cialdella y Mamelle (1989)
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A e

Aparicion precoz (antes de los 30 meses).

Graves trastornos de la relacion social.

Anomalias en el desarrollo de la comunicacion y el lenguaje.
Rutinas repetitivas y elaboradas.

Respuesta anormal a los estimulos sensoriales.

Tabla 18: Criterios propuestos por Gillberg y Coleman (1989)

Diagnostico en el DSM-1V (APA, 1994).
4% edicion

Trastorno autistia
Trastorno de Asperger

Trastorno desintegrativo de la infancia

Trastorno de Rett
TGD-NE
Autismo atipico

(No se corresponde con ningin
diagndstico de la DSM-IV)

Diagnostico en la CIE-10 OMS. 10*
edicion

Autismo Infantil
Sindrome de Asperger

Otros trastornos desintegrativos de la
infancia

Sindrome de Rett
Otros TGD; TGD no especificado
Autismo atipico

Trastorno hiperactivo con retraso mental
con movimientos estereotipados

Tabla 19: Clasificacion de los trastornos generalizados del desarrollo del Espectro

Autista.
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A. Un total de seis (o mas) items de los apartados (1), (2) y (3), con al menos dos items
de (1) y al menos uno de (2) y de (3)
1. Deterioro cualitativo en la interaccion social, manifestado por al menos dos de
los siguientes:

a) Marcado deterioro en el uso de multiples conductas no-verbales que
regulan la interaccion social, tales como el contacto ocular, la expresion facial, las
posturas corporales, y los gestos, que regulan las interacciones sociales

b) Fallo en el desarrollo de relaciones entre pares, adecuadas a su nivel

evolutivo

¢) Ausencia de intentos espontaneos de compartir diversiones, intereses,
0 aproximaciones a otras personas (p.ej: no mostrar acerca o sefialar objetos de interés)

d) Ausencia de reciprocidad social o emocional

2. Deterioro cualitativo en la comunicacion, puesto de manifiesto por, al menos,
una de las siguientes:

a) Retraso evolutivo, o ausencia total de lenguaje hablado (no
acompanado de intentos compensatorios a través de modalidades alternativas de
comunicacion, como gestos 0 mimica)

b) En individuos con lenguaje apropiado, marcado deterioro en la
capacidad e iniciar o0 mantener una conversacion con otros

¢) Uso repetitivo y estereotipado del lenguaje, o lenguaje idiosincrasico

d) Ausencia de juego variado, espontaneo, creativo o social, apropiado a su

nivel de desarrollo
3. Patrones de conducta, intereses y actividades restrictivas, repetitivas y
estereotipadas, puesto de manifiesto por, al menos, una de las siguientes:

a) Preocupacion que abarca a uno o mas patrones de interés
estereotipados y restringidos, que es anormal o en intensidad o en el foco de interés en si

b) Adherencia aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos y

no funcionales

¢) Manierismos motores estereotipados y repetitivos (p.ej: de manos o
dedos, o movimientos complejos que implican a todo el cuerpo)

d) Preocupacion persistente por partes de objetos
B. Retraso o funcionamiento anormal en al menos uno de las siguientes areas, con inicio

antes de los 3 afios:
1. Interaccion social
2. Uso social y comunicativo del lenguaje
3. Juego simbolico o imaginativo
C. El trastorno no se puede encuadrar mejor como sindrome de Rett o trastorno
desintegrativo de la infancia.

Tabla 20: Criterios diagndsticos DSM-IV para el trastorno autista
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DSM-IV-TR (2002) DSM-V (2013)

Principales categorias Principales categorias

1. Trastornos normalmente 1. Trastornos del neurodesarrollo.
diagnosticados por primera vezen 2. Trastornos de la eliminacion.
la infancia, nifiez y adolescencia. 3. Trastornos neurocognitivos.

2. Delirium, demengia, 4. Trastornos relacionados con
trastornos amnésicos y otros sustancias y otras adicciones.
trastornos cognitivos. 5. Espectro de la esquizofrenia y otros

3. Trastornos mentales debidos a trastornos psicoticos.
una alteracion médica general 6. Trastornos depresivos.
no clasificados en otros 7. Trastornos bipolares y trastornos
apartados. _ asociados.

4. Trastorr_los relacionados con 8 Trastornos de ansiedad.
sustancia. 9. Trastorno obsesivo compulsivo y

5. Esquizofrenia y otros trastornos trastornos asociados.
psicoticos. 10. Trastornos relacionados con el

6. Trastornos del estado de animo. trauma y estresores.

7. Trastornos de ansiedad. 11. Trastorno por sintomas somaticos y

8. Trastornos somatoformes. trastornos asociados.

9. Trastornos facticios. 12. Trastornos disociativos.

10. Trastornos disociativos. 13. Trastornos de la alimentacion.

11. Trastornos sexuales y de identidad  14. Disfunciones sexuales.
de género. 15. Trastornos parafilicos.

12. Trastornos alimentarios. 16. Disforia de género.

13. Trastornos del suefio. 17. Trastornos del suefio-vigilia.

14. Trastornos del control 18. Trastornos disruptivos, del control de
de impulso no impulsos y de la conducta.
clasificados en otros 19. Trastornos de la personalidad.
apartados. 20. Otros trastornos mentales.

15. Trastornos adaptativos. 21. Trastornos del movimiento

16. Trastornos de la personalidad. inducidos por la medicacion.

17. Otros problemas que 22. Otras condiciones que pueden ser
pueden ser objeto de objeto de atencion clinica.
atencion clinica.

Tabla 21: comparacion entre el DSM-IV-TR y DSM-V

* Estructura global:

De los 17 grandes epigrafes del DSM-IV-TR se pasan a 22 (los trastornos sexuales se dividen en 3 grupos
distintos -Disfunciones sexuales, Trastornos parafilicos y Disforia de Género-, el TOC y trastornos
asociados emerge como una categoria nueva, el Trastorno Bipolar se convierte en una categoria separada
del resto de los trastornos del estado de 4nimo y se incluye la de Trastornos del movimiento inducidos por
la medicacion.

* Evaluacién multiaxial:

Se pasa de 5 ejes a 3 ejes (estructura ya utilizada en la CIE-10). En el eje 1 se recogen los trastornos
mentales, los trastornos de la personalidad, el retraso mental y las enfermedades médicas. En el eje 2 se
recoge una medida de afectacion del funcionamiento (la WHODAS 2.0 en lugar de la GAF al considerar
esta mas completa). En el eje 3 se recogen otras condiciones que pueden ser objeto de atencion clinica.

* Aproximacion dimensional:

En la evaluacion de todos los trastornos es otro punto a destacar del DSM-V, si bien se siguen utilizando
los diagnosticos categoriales al considerar prematuro -con la evidencia cientifica disponible- plantear
definiciones dimensionales para todos los trastornos propuestos.

Tabla 22: resumen de los cambios mas significativos
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DSM-IV-TR
Trastornos de Inicio en la Infancia yla
adolescencia

Retraso Mental

Trastornos Gneralizados del Desarrollo
Trastorno

Autista

Trastorno de

Rett

Trastorno Desintegrativo

Infantil Trastorno de Asperger

Trastorno Generalizado del Desarrollo No
Especificado

Trastornos de la Comunicacion
Trastorno Mixto del Lenguaje Receptivo-
Expresivo Trastorno del Lenguaje
Expresivo

Trastorno

Fonologico

Tartamudeo

Trastorno de la Comunicacion No
Especificado

Trastornos del

Aprendizaje

Trastorno de la

Lectura Trastorno de

la Expresion Escrita
Trastorno del Calculo
Trastorno del Aprendizaje No
Especificado

Trastornos por Déficit de
Atencion y Comportamiento
Perturbador Trastorno por
Déficit de Atencion con
Hiperactividad

Trastorno de las Habilidades Motoras
Trastornos el Desarrollo de la
Coordinacion
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DSM-V
Trastornos del Neurodesarrollo

Discapacidades

Intelectuales

Discapacidad

Intelectual Retraso

Global del

Desarrollo

Discapacidad Intelectual No Especificada

Trastorno del Espectro Autista

Trastornos de la

Comunicacion

Trastorno del

Lenguaje Trastorno

del Habla

Trastorno de la Fluencia de Inicio en la
Infancia (Tartamudeo)

Trastorno de la Comunicacion
Pragmatica Trastorno de la
Comunicacion No Especificado

Trastorno Especifico del Aprendizaje

Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad

Trastorno por Déficit de Atencion

con Hiperactividad

Otro Trastorno Especifico por Déficit de
Atencion con Hiperactividad

Trastorno por Déficit de Atencion

con Hiperactividad No Especificado

Trastornos Motores
Trastorno del Desarrollo de la
Coordinacion Trastorno de
Movimientos Estereotipados
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Trastornos de TICS

Trastorno de la Tourette

Trastorno de TICS motores o vocales
cronicos Trastorno de TICS transitorios
Trastorno de TICS no especificado

Otros Trastornos
Trastorno de Movimientos Estereotipados

Trastornos de TICS

(Incluidos en los

trastornos motores)

Trastorno de la Tourette

Trastorno de TICS motores o vocales
persistentes (cronicos)

Trastorno de TICS

transitorios Otro

Trastorno Especifico

de TICS

Trastorno de TICS No Especificado

Otros Trastornos del Neurodesarrollo
Otro trastorno Especifico del
neurodesarrollo Trastorno del
Neurodesarrollo No Especificado

Tabla 23: criterios diagnosticos de los Trastornos del Neurodesarrollo

DSM-IV-TR
(APA, 2002)
Retraso Mental

A. Capacidad intelectual
significativamente inferior al promedio:
un CI aproximadamente de 70 o inferior
en un test de CI administrado
individualmente (en el caso de nifios
pequefios, un juicio clinico de capacidad
intelectual significativamente inferior al
promedio).

B. Déficit o alteraciones concurrentes
de la actividad adaptativa actual (esto
es, la eficacia de la persona para
satisfacer las exigencias planteadas para
su edad y por su grupo cultural), en por
lo menos dos de las areas siguientes:
comunicacion, cuidado personal, vida
doméstica, habilidades sociales/
interpersonales, utilizacion de recursos
o0 comunitarios, autocontrol, habilidades
académicas funcionales, trabajo, ocio,
salud y seguridad.

C. El inicio es anterior a los 18 afios.

DSM-V
(APA, 2013)
Discapacidad
Intelectual
(Trastorno intelectual
del desarrollo)

A. Déficits en el funcionamiento
intelectual, tal como en razonamiento,
solucion de problemas, planificacion,
pensamiento abstracto, toma de
decisiones, aprendizaje académico y
aprendizajes a través de la propia
experiencia, confirmado por
evaluaciones clinicas a través de tests de
inteligencia estandarizados aplicados
individualmente.

B. Los déficits en el funcionamiento
adaptativo que resultan en la no
consecucion de los estandares sociales y
culturales para la independencia
personal y la responsabilidad social. Sin
el consiguiente apoyo, los déficits
adaptativos limitan el funcionamiento en
una o mas actividades de la vida diaria,
tales como la comunicacion, la
participacion social, y la vida
independiente, a través de multiples
entornos, tales como la casa, la escuela,
el trabajo y la comunidad.

C. Inicio de los déficits intelectuales y
adaptativos durante el periodo de
desarrollo.

Tabla 24: comparacion de criterios para la discapacidad intelectual
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Area Conceptual

Para nifios
preescolares, puede
no haber
diferencias
conceptuales
obvias. Para nifios
en edad escolar y
adultos, hay
dificultades en el
aprendizaje de
habilidades
académicas como
la lectura, la
escritura, la
aritmética, el
control del tiempo,
o del dinero, y se
necesita apoyo en
una o mas areas
para cumplir con
las expectativas
relacionadas con la
edad.

En adultos, esta
disminuido el
pensamiento
abstracto, la
funcion ejecutiva
(ej.

Planificacion,
establecer
estrategias o
prioridades y
flexibilidad
cognitiva), y la
memoria a corto
plazo, asi como el
uso funcional de
las habilidades
académicas (ej.
Lectura, manejo
del dinero).

Hay un
planteamiento
mas concreto a la
hora de solucionar
los problemas de
los esperado para
personas de su
misma edad.

Area Social

Comparado con
personas de su
misma edad, los
individuos son
inmaduros en las
interacciones
sociales. Por
ejemplo, pueden
tener dificultades
para percibir de
una forma valida
las claves de la
interaccion social
con iguales. La
comunicacion, la
conversacion y el
lenguaje es mas
concreto o
inmaduro del
esperado por su
edad. Puede haber
dificultades en la
regulacion de las
emociones y la
conducta
apropiada para su
edad, dichas
dificultades se
aprecian en las
situaciones de
interaccién con
iguales. Hay una
comprension
limitada para
situaciones de
riesgo en
situaciones
sociales, el juicio
social es inmaduro
para suedad, y la
persona corre el
riesgo de ser
manipulado por
otras personas
(inocencia,
credulidad).
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Area Practica

El funcionamiento del
individuo puede ser
adecuado para la edad en el
cuidado personal. Los
individuos necesitan algin
apoyo en las tareas
complejas de la vida diaria
en comparacion con sus
coedneos.

En la vida adulta, los
apoyos tipicamente
incluyen hacer las compras
de la comida, el transporte,
la organizacion de la casa 'y
del cuidado de los nifios,
preparacion de una comida
saludable, arreglar asuntos
bancarios y el manejo del
dinero.

Las habilidades de ocio se
parecen a las de sus iguales,
también lo relacionado con
tomar decisiones sobre la
organizacion de las
actividades de ocio requiere
apoyo. En la vida adulta el
desempeifio laboral es bueno
en trabajos que no tienen
mucho peso en habilidades
conceptuales. Los
individuos generalmente
necesitan apoyo para tomar
decisiones sobre el cuidado
de la salud o decisiones
legales, y para aprender a
ejecutar habilidades
vocacionales
competentemente. El apoyo
es tipicamente necesario
para tomar una familia.
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A través de las
distintas etapas del
desarrollo, los
individuos muestran
un marcado déficit
con respecto a lo
esperado para las
personas de su edad.

Para los
preescolares, el
lenguaje y las
habilidades pre-
académicas se
desarrollan mas
lentamente.

Para los nifios en
edad escolar, El
Progreso en lectura,
escritura,
matematicas, y la
comprension del
tiempo y el dinero
ocurre mas
lentamente a través
de los afios
escolares y es
marcadamente
limitada en
comparacion con la
de sus iguales.

Para los adultos,
las habilidades
académicas se
desarrollan en un
nivel elemental, y
requieren de apoyo
para el uso de
dichas habilidades
en el trabajo y en
su vida cotidiana.
La asistencia en el
dia a dia se basa en
la necesidad de
completar las
tareas conceptuales
de la vida diaria, €
incluso otras
personas pueden
llevar
completamente
dichas
responsabilidades.

El individuo
muestra una
marcada diferencia
con respecto a sus
iguales en la
conducta social y
comunicativa. El
lenguaje hablado
es tipicamente una
herramienta
primaria para la
comunicacion
social pero es
mucho menos
compleja que la de
sus iguales. La
capacidad para las
relaciones es
evidente en los
lazos familiares y
las amistades, y los
individuos pueden
tener éxito en crear
amistades a lo
largo de su vida e
incluso a veces en
establecer
relaciones
romanicas en la
vida adulta.
Aunque, los
individuos pueden
no percibir o
interpretar las
claves sociales de
una forma
correcta. Los
juicios sociales y
las aptitudes para
la toma de
decisiones esta
limitada, y los
cuidadores deben
asistir a la persona
en las decisiones
de la vida diaria.
Las amistades
desarrolladas
tipicamente con
iguales estan a
menudo afectadas
por las
limitaciones en la
comunicacion y
sociales. Se
necesita un apoyo
significativo para
el éxito en

PSRN S,
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El individuo puede cuidar
de sus necesidades
personales como comer,
vestirse, higiene personal
como un adulto, aunque
requiere de un periodo
extenso de ensefianza y
lleva tiempo que la persona
pueda ser independiente en
estas areas, y puede
necesitar de tener que
recordarselas.

De manera similar, la
participacion en las
tareas domésticas puede
ser conseguida por un
adulto, aunque implique
extensos periodos de
ensefianza, u posteriores
apoyos para alcanzar un
nivel esperado para los
adultos.

Puede conseguir un trabajo
independiente en empleos
que requieran unas
limitadas habilidades
conceptuales y de
comunicacion, pero es
necesario un importante
apoyo por parte de los
compafieros de
trabajo,supervisores, y
otras personas para
conseguir alcanzar las
expectativas sociales, en
los aspectos complejos del
trabajo, y las
responsabilidades asociadas
tales como la
programacion, el
transporte, los cuidados
para la salud, y el manejo
del dinero. Pueden
desarrollarse una variedad
de habilidades para el ocio.
Tipicamente requiere
apoyo adicional y necesita
de oportunidades de
aprendizaje a través de un
periodo extenso de tiempo.
La conducta no adaptativa
esta presente en una
minoria significativa,
causando problemas
sociales.
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Esté limitada la
consecucion de
habilidades
conceptuales. El
individuo
generalmente tiene
una escasa
comprension del
lenguaje escrito o de
la comprension de
los nimeros, para
cantidades, el tiempo
y el dinero. Los
cuidadores aportan
un intenso apoyo
para la solucion de
problemas a través
de la vida.

El lenguaje hablado es
bastante limitado en
términos de
vocabulario y
gramatica. El habla
puede consiste en
simples palabras o
frases y puede ser
complementada por
estrategias
aumentativas. El habla
y la comunicacién
estan centradas en el
aqui y el ahora de los
acontecimientos
cotidianos. El lenguaje
es utilizado para la
comunicacion social
mas que para dar
explicaciones. Los
individuos
comprenden el habla
sencilla y la
comunicacién gestual.
Las relaciones con los
miembros de la
familia es una fuente
de placer y ayuda.
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El individuo requiere
apoyo para todas las
actividades de la vida
diaria, incluyendo
comida, vestido, bafio
y aseo. El individuo
requiere supervision
todo el tiempo.

El individuo no puede
tomar decisiones
responsables sobre su
bienestar o el de otros.
En la vida adulta, la
participacion en tareas
en casa, de ocio y
trabajo requiere un
apoyo y asistencia. La
adquisicion de
habilidades en todos
los dominios incluye
una ensefianza durante
largo tiempo y apoyo.
La conducta
desadaptada,
incluyendo auto
lesiones, esta presente
en una significativa
minoria.
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Tabla 25: criterios para el retraso mental segin el DSM-V.
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Generalmente las
habilidades
conceptuales
involucran al mundo
fisico mas que
procesos
simnbolicos. El
individuo puede usar
objetos para el auto
cuidado, el trabajo, y
el ocio. Puede
adquirir ciertas
habilidades
visoespaciales, tales
como
emparejamientos y
clasificaciones
basadas en
caracteristicas
fisicas.
Aunque,
deficiencias
motoras o
sensoriales
pueden
impedir el uso
funcional de
objetos.

El individuo tiene
muy limitada la
comprension de la
comunicacion
simbolica mediante el
habla o gestos.
Pueden comprender
instrucciones o gestos
sencillos. El individuo
expresa sus propios
deseos y emociones
largamente a través de
la comunicacién no
verbal, no simbolica.
El individuo puede
relacionarse con
miembros de la
familia, cuidadores y
otros familiares bien
conocidos, e iniciar y
responder a las
interacciones sociales
a través de las claves
gestuales y
emocionales. Las
deficiencias
sensoriales y fisicas
pueden impedir
muchas actividades
sociales.
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El individuo depende
de otras personas para
todos los aspectos del
cuidado fisico diario,
la salud, y la
seguridad, aunque
pueden ser capaces de
participar en alguna
de estas actividades.
Los individuos sin
deficiencias fisicas
graves pueden asistir
a algunas de las tareas
diarias de asa, como
poner la mesas.
Acciones sencillas
con objetos pueden
ser la base de su
participacion en
algunas actividades
vocacionales con
altos niveles de
apoyo.

Actividades de ocio
pueden incluir, por
ejemplo, escuchar
musica, ver peliculas,
pasear, o ir a la
piscina, todas con el
apoyo de otros. Las
deficiencias fisicas y
sensoriales son
frecuentes barreras
para la participacion
en actividades en casa
(mas que la mera
observacion), para el
0cio, u ocupacionales.
Conductas des
adaptadas estan
presentes en una
minoria significativa.
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DSM-IV-TR (APA, 2002)
Trastorno mixto del lenguaje
receptivo-expresivo

A. Las puntuaciones obtenidas mediante
una bateria de evaluaciones del
desarrollo del lenguaje receptivo y
expresivo, normalizadas y administradas
individualmente, quedan
sustancialmente por debajo de las
obtenidas mediante evaluaciones
normalizadas de la capacidad intelectual
no verbal. Los sintomas incluyen los
propios del trastorno del lenguaje
expresivo, asi como dificultades para
comprender palabras, frases o tipos
especificos de palabras, tales como
términos espaciales.

B. Las deficiencias del lenguaje
receptivo y expresivo interfieren
significativamente el rendimiento
académico o laboral, o la comunicacion
social.

C. No se cumplen los criterios
de trastorno generalizado del
desarrollo.

D. Si hay retraso mental, déficit
sensorial o motor del habla o privacion
ambiental, las deficiencias del lenguaje
exceden de las habitualmente asociadas
a estos problemas.

Nota de codificacion: Si hay un déficit
sensorial o motor del habla o una
enfermedad neuroldgica, se codificaran
en el Eje III.

DSM-V (APA, 2013)
Trastorno del lenguaje

A. Dificultades persistentes en la
adquisicion y uso del lenguaje a
través de las diferentes modalidades
(ej. Hablado, escrito, lenguaje de
signos, u otro) debido a los déficits
en comprension o produccion que
incluyen los siguientes:

1. Vocabulario reducido
(conocimiento y uso de palabras).

2. Limitada estructura de las frases
(aptitud para juntar palabras y la
terminacion de palabras para formar
frases basadas en las reglas de la
gramatica y la morfologia).

3. Errores en el discurso (aptitud
para usar el vocabulario y frases
correctas para explicar o describir un
tema o una serie de acontecimientos
o tener una conversacion).

B. Las aptitudes de lenguaje estan
cuantifica le y sustancialmente por
debajo de lo esperado en funcion de la
edad, lo que provoca limitaciones
funcionales en una o mas de las
siguientes areas: una comunicacion
efectiva, la participacién social,
alcanzar los logros académicos o
laborales.

C. El inicio de los sintomas se
produce en un momento
temprano del desarrollo.

D. Las dificultades no son atribuibles a
una deficiencia auditiva, a otras
deficiencias sensoriales, disfunciones
motoras, u otra condicion médica o
neuroldgica y no se explica mejor por
una discapacidad intelectual (trastorno
del desarrollo intelectual) o retraso
global del desarrollo.

Tabla 26: comparacion de los criterios diagnosticos para el trastorno del lenguaje.
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DSM-IV-TR (APA, 2002)
Trastorno fonolégico

A. Incapacidad para utilizar los
sonidos del habla esperables evolutiva
mente y propios de la edad e idioma
del sujeto (p.ej., errores de la
produccion, utilizacion,
representacion u organizacion de los
sonidos tales como sustituciones de un
sonido por otro (utilizacion del sonido
/t/ en lugar de /k/ u omisiones de
sonidos tales como consonantes
finales).

B. Las deficiencias de la produccion de
los sonidos del habla interfieren el
rendimiento académico o laboral, o la
comunicacion social.

C. Si hay un retraso mental, un déficit
sensorial o motor del habla, o una
privacion ambiental, las deficiencias del
habla exceden de las habitualmente
asociadas a estos problemas.

Nota de codificacion. Si hay un déficit
sensorial o motor del habla o una
enfermedad neurolégica, se codificaran
en el Eje IIL.

DSM-V (APA, 2013)
Trastorno de los sonidos del habla

A. Existen dificultades persistentes en la
produccion de los sonidos del habla que
interfieren a la comprension del habla o
impiden los mensajes de la
comunicacion verbal.

B. El trastorno causa limitaciones en
la comunicacion efectiva que
interfiere de forma individual o
combinada en la participacion social,
alcanzar los logros académicos o
laborales.

C. El inicio de los sintomas se
produce en un momento
temprano del desarrollo.

D. Las dificultades no son atribuibles a
condiciones congénitas o adquiridas
como paralisis cerebral, hendidura
palatina, pérdida de audicion,
traumatismo cerebral, u otras
condiciones médicas o neuroldgicas.

Tabla 27: comparacion de los criterios diagnosticos para el trastorno de los

sonidos del habla
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DSM-IV-TR (APA, 2002)
Tartamudeo

A. Alteracion de la fluidez y la
organizacion temporal normales

del habla (inadecuadas para la edad

del sujeto), caracterizada por

ocurrencias frecuentes de uno o

mas de los siguientes fenomenos:

1) Repeticiones de sonidos y silabas.

2) Prolongaciones de sonidos.

3) Interjecciones.

4) Palabras fragmentadas (p.¢j.,
pausas dentro de una palabras).

5) Bloqueos audibles o silenciosos
(pausas en el habla).

6) Circunloquios (sustituciones de
palabras para evitar palabras
problematicas).

7) Palabras producidas con un
exceso de tension fisica.

8) Repeticiones de palabras
monosilabicas (p.€j., yo-yo-yo le veo).

B. La alteracion de la fluidez interfiere
el rendimiento académico o laboral, o la
comunicacion social.

C. Si hay un déficit sensorial o motor
del habla, las deficiencias del habla son
superiores a las habitualmente
asociadas a estos problemas.

Nota de codificacion: Si hay un déficit
sensorial o motor del habla o una
enfermedad neurologica, se codificaran
en el Eje IIL.

DSM-V (APA, 2013)
Trastorno de la fluencia de inicio en la
infancia (tartamudeo)

A. Alteraciones en la fluidez y en el
patron del habla que es
inapropiada para la edad el
individuo y para las habilidades
del lenguaje, que persisten a
través del tiempo, y son
caracterizadas por una marcada y
frecuente aparicion de uno (o
mas) de las siguientes
manifestaciones:

1) Repeticion de sonidos y silabas.

2) Prolongacioén de sonidos de
consonantes o vocales.

3) Palabras fragmentadas (p.ej.,
pausas dentro de una palabra).

4) Bloqueos audibles o silenciosos
(pausas en el habla).

5) Circunloquios (sustituciones de
palabras para evitar palabras
problematicas).

6) Palabras producidas con un
exceso de tension fisica.

7) Repeticiones de palabras
monosilabicas (p.ej., yo-yo-yo le veo).

B. Las alteraciones causan ansiedad al
hablar o limitaciones en la
comunicacion efectiva que interfiere de
forma aislada o de forma combinada a
la participacion social, al rendimiento
académico o laboral.

C. El inicio de los sintomas se produce
en un momento temprano del desarrollo.
(Nota: Los casos de inicio tardio se
diagnostican como Trastorno de la
fluencia de inicio en la vida adulta).

D. Las dificultades no son atribuibles a
déficits sensoriales o0 motores del habla,
ni a una lesion neurologica (ej. Apoplejia,
tumor, trauma), u otra condicion médica y
no se explica mejor por otro trastorno
mental.

Tabla 28: comparacion de los criterios diagndsticos para el tartamudeo
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Criterios de diagnéstico del DSM-V para la

pragmatica; APA, 2013

A. Dificultades persistentes en el uso social de la comunicacion verbal y no verbal
que se manifiesta por todas las siguientes:
1) Déficits en el uso de la comunicacion con objetivos sociales, tales como
saludar y compartir informacion, de una forma que es apropiada para el

contexto social.

2) Deficiencia en la aptitud para cambiar la comunicacién para ajustarse al
contexto o para atender alas necesidades del oyente, tales como hablar de
manera diferente en la clase que en recreo, hablar de manera distinta a un nifio
que a un adulto, y evitar el uso excesivo de un lenguaje formal.

3) Dificultades para seguir las reglas de la conversacion y para narrar, tales como
mantener los turnos de conversacion, parafrasear cuando no entiendes, y conocer
cémo usar los signos verbales y no verbales que regulan la interaccion.

4) Dificultades para comprender lo que no esta explicitamente expresado (ej.
Hacer inferencias) y significados del lenguaje no literal o ambiguo (ej. Modismo,
humor, metéforas, multiples significados que dependen del contexto para

interpretarlos).

B. Los déficits producen limitaciones funcionales en uno o mas de los siguientes
dominio, como una comunicacién efectiva, la participaciéon social, relaciones
sociales, o en el rendimiento académico o laboral.

C. El inicio de los sintomas se produce en un momento temprano del desarrollo
(pero los déficits pueden no ser completamente manifiestos hasta que la
comunicacioén social demanda un nivel que excede sus capacidades).

D. Los sintomas no son atribuibles a otra condicion médica o neurolégica o bajas
aptitudes en el dominio de la morfologia o la gramatica, y no se explica mejor por el
trastorno de espectro autista, discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo
intelectual), retraso global del desarrollo, u otro trastorno mental.

Tabla 29: criterios de diagndstico para la pragmatica; APA, 2013

DSM-IV-TR (APA, 2002)
Trastornos de la
comunicacion no

especificado

Esta categoria se reserva para
trastornos de la
comunicacion que no
cumplen los criterios de
ningun trastorno de la
comunicacion especifico; por
ejemplo, un trastorno de la
voz (esto es, una
anormalidad del volumen,
calidad, tono o resonancia
vocales).

DSM-V (APA, 2013)
Trastorno de la comunicacion no especificado

Esta categoria se aplica a las presentaciones en las
que los sintomas caracteristicos del trastorno de la
comunicacion que causa un malestar o un deterioro
significativo social, laboral o en otras areas
importantes del funcionamiento pero no cumplen
todos los criterios para otro trastorno de la
comunicacion o para cualquier otro diagnoéstico de
los trastornos del neurodesarrollo. El trastorno de
la comunicacion no especificado es una categoria
usada en situaciones en las que el clinico no puede
especificar que se cumplan los criterios para un
trastorno de la comunicacion especifico o un
trastorno del neurodesarrollo especifico, e incluye
las presentaciones en las que no hay suficiente
informacion para hacer un diagnostico mas
especifico.
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Tabla 30: comparacion criterios de diagnostico de la comunicacioén no

especificado

DSM-IV-TR (APA, 2002)
Autismo infantil

A. Un total de 6 (o mas) items de (1),
(2) y (3), con por lo menos dos de (1), y
uno de (2) y de (3):

(1) alteracion cualitativa de la
interaccion socia, manifestada al
menos por dos de las siguientes
caracteristicas:

(a) importate alteracion del uso de
multiples comportamientos no
verbales, como son contacto ocular,
expresion facial, posturas corporales y
gestos reguladores de la interaccion
social.

(b) incapacidad para desarrollar
relaciones con compafieros
adecuados al nivel de desarrollo.

(c) ausencia de la tendencia
espontanea para compartir con otras
personas disfrutes, intereses y
objetivos (p. €j., no mostrar, traer o
sefialar objetos de interés).

(d) falta de reciprocidad social o

emocional.

DSM-V (APA, 2013)
Trastorno del espectro autista

A. Déficits persistentes en la
comunicacion social y la interaccion
social a través de multiples contextos,
manifestadas actualmente o en el pasado
por medio de las siguientes
caracteristicas (los ejemplos son
ilustrativos y no exhaustivos; ver texto):

1. Déficits en la reciprocidad socio-
emocional, que oscilan desde un
acercamiento social inadecuado y
errores ene | toma y daca de una
conversacion; un nivel reducido de
compartir intereses, emociones, 0
afectos; fracaso para iniciar o
responder a las interacciones
sociales.

2. Déficits en las conductas de
comunicacion no verbal empleadas
para la interaccidn social, que
oscilan, por ejemplo, desde una
pobre integracion en la
comunicacion verbal y no verbal,
alteraciones en el contacto ocular y
el lenguaje corporal o déficits en la
comprension y el uso de gestos; a
una total falta de expresion facial y
comunicacion no verbal.

3. Déficits en el desarrollo,
mantenimiento y comprension de
las relaciones; que abarcan, por
ejemplo, desde dificultades para
ajustar su conducta para adaptarse a
varios contextos sociales;
dificultades para compartir el juego
imaginativo o para hacer amigos;
hasta la ausencia de interés por sus
iguales.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad esta basada en las
deficiencias en la comunicacion social
y en los patrones de conducta
restrictivos o repetitivos
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(2) alteracion cualitativa de la
comunicacién manifestada al
menos por dos de las siguientes
caracteristicas:

(a) retraso o ausencia total del
desarrollo del lenguaje oral (no
acompanado de intentos para
compensarlo mediante modos
alternativos de comunicacion,
tales como gestos 0 mimica).

(b)en sujetos con un habla
adecuada, alteracion importante de
la capacidad para iniciar o mantener
una conversacion con otros.

(¢) utilizacion estereotipada y
repetitiva del lenguaje o
lenguaje idiosincrasico.

(d) ausencia de juego realista
espontaneo, variado, o de juego
imitativo social propio del nivel de
desarrollo.
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(3) patrones de comportamiento,
intereses y actividades restringidos,
repetitivos y estereotipados,
manifestados por lo menos mediante
una de las siguientes caracteristicas:

(a) preocupacion absorbente por
uno o mas patrones estereotipados y
restrictivos de interés que resulta
anormal, sea en su intensidad, sea en
su objetivo.

(b) adhesion aparentemente
inflexible a rutinas o rituales
especificos, no funcionales.

(c) manierismos motores
estereotipados y repetitivos (p.ej.,
sacudir o girar las manos o dedos, o
movimientos complejos de todo el
cuerpo).

(d) preocupacion 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 afios de edad:
(1) interaccion social, (2) lenguaje
utilizado en la comunicacion social o (3)
juego simbolico o imaginativo.

B. Patrones de conductas, intereses o
actividades restrictivas, repetitivas,
como se manifiestan en al menos dos
de los siguientes, actualmente o en el
pasado (los ejemplos son ilustrativos
y no exhaustivos; ver texto):

1. Movimientos, uso de objetos o
habla estereotipados o repetitivos
(ej. estereotipias motoras simples,
alinear o girar objetos, ecolalia,
frases idiosincraticas).

2. Insistencia en mantener las cosas
de forma invariable, adhesion
inflexible a rutinas, o patrones de
conductas verbales o no verbales
ritualizados (ej. malestar intenso a
pequefios cambios, dificultades en los
cambios, patrones de pensamiento
rigido, rituales de saludos, necesitan
seguir la ruta o comer la misma
comida cada dia).

3. Intereses muy restrictivos o fijos
que son anormales en intensidad u
objetivo (ej. fuerte apego o
preocupacion con objetos inusuales,
excesivamente circunscritos o
intereses perseverativos).

4. Hiperactividad o hiperactividad
sensorial o intereses inusuales a
aspectos sensoriales del entorno (ej.
aparente indiferencia al dolor o la
temperatura, respuesta negativa a
ciertos sonidos o texturas, excesivas
conductas de oler o tocar objetos,
fascinacion visual con luces
movimientos):

Especificar la gravedad actual:

La gravedad se basa en las
deficiencias en la comunicacion y
patrones de conductas
restrictivas o repetitivas.

C. Los sintomas deben estar presentes en
el periodo temprano del desarrollo (pero
pueden no ser completamente
manifiestos hasta que la demanda social
excede sus limitadas capacidades, o
puede ser enmascaradas por estrategias
aprendidas posteriormente en la vida).

D. Los sintomas causan limitaciones
significativas a nivel social, laboral u
otras importantes areas del
funcionamiento actual.
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C. El trastorno no se explica euro por la
presencia de un trastorno de Rett o de un
trastorno desintegrativo infantil.
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E. Estas alteraciones no se explican
mejor por discapacidad intelectual
(Trastorno del desarrollo intelectual) o
retraso global del desarrollo. La
discapacidad intelectual y el trastorno
del espectro autista coexisten
frecuentemente; en tal caso habria que
hacer un diagnéstico comorbido de
trastorno del espectro autista 'y
discapacidad intelectual, la
comunicacion social deberia ser inferior
a la esperada para el nivel de desarrollo
general.

Nota: Los individuos con un
diagnostico bien establecido del DSM-
IV de trastorno autista, trastorno de
Asperger, o trastorno generalizado del
desarrollo no especificado deberian
recibir el diagndstico de trastorno del
espectro autista. Los individuos quienes
tienen unos marcados déficits en la
comunicacion social, pero cuyos
sintomas no alcanzan los criterios para
un trastorno del espectro autista,
deberian ser evaluados para considerar
el trastorno de comunicacion social
(pragmatica).

Especificar si:

Con o sin deficiencia

intelectual Con o sin

deficiencia de

lenguaje

Asociado a una condicion médica o
genética conocida o factores
ambientales (Se codifica como: se usa
codigo adicional para identificar el
trastorno o trastornos del
neurodesarrollo, mental o conductas
asociado.

Con catatonia (se refiere al criterio por
catatonia asociado con otro trastorno
mental) (Codificar: usar un codigo
adicional para la catatonia asociada con
trastorno del espectro autista para
identificar la presencia de una catatonia
comorbida)

Tabla 31: comparacion entre los criterios de diagnostico del TEA
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Nivel 3
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apoyo muy
sustancial”
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“Requier
€ apoyo
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Comunicacion social

Graves déficits en las
habilidades de comunicacion
social verbal y no verbal causas
graves limitaciones en el
funcionamiento, iniciacion de
las interacciones sociales muy
limitadas, y minima respuesta a
las aperturas sociales de los
demas. Por ejemplo, una
persona con pocas palabras o
habla inteligible que raramente
inicia interacciones y, cuando
lo hace, es a través de
acercamientos inusuales y
responde solo a acercamientos
sociales muy directos.

Marcados déficits en las
habilidades de comunicacion
social verbal y no verbal, las
limitaciones sociales aparecen
incluso en situaciones con
apoyos; las iniciaciones de las
situaciones sociales son muy
limitadas; y tiene una
respuesta a las aperturas
sociales de los demads reducida
o anormal. Por ejemplo, una
persona que dice frases
simples, cuya interaccion se
limita a un estrecho margen de
intereses, y que tiene una
marcada y peculiar
comunicacion no verbal.
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Conductas
repetitivas,
restrictivas

Inflexibilidad en la
conducta, extrema
dificultad para cambiar, u
otras conductas
repetitivas/ restrictivas
que interfieren
marcadamente el
funcionamiento en todas
las esferas. Gran
malestar/dificultad para
cambiar la accién o el
objetivo.

Inflexibilidad de la
conducta, dificultades
para cambiar, u otras
conductas repetitivas/
restrictivas que son
suficientemente obvias
para cualquier observador
e interfieren el
funcionamiento en una
variedad de contextos.
Produce malestar o
dificultad para cambiar la
accion o el objetivo.
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Nivel 1 En lugares sin apoyo, los Inflexibilidad en la

“Requiere déficits en la comunicacion conducta que causa una

apoyo”’ social causa limitaciones interferencia significativa
significativas. Dificultades para  en el funcionamiento en
iniciar las interacciones uno o mas contextos. Las
sociales, y claros ejemplos de dificultades para cambiar
respuestas atipicas o no de conductas. Los
exitosas para las aperturas problemas para organizar
sociales e otros. Puede parecer y planificar interfieren el
tener un menor interés en las funcionamiento
interacciones sociales. Por independiente.

ejemplo, una persona que es
capaz de hablar en frases
completas e involucrarse en
una comunicacion pero que
falla en mantener una
conversacion, y cuyos intentos
para hacer amigos son
peculiares y tipicamente
ineficaces.

Tabla 32: nivel de gravedad del autismo
DSM-IV-TR (APA, 2002) DSM-v (APA, 2013)

Trastorno por déficit de atencion Trastorno por déficit de atencién con
con hiperactividad hiperactividad
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A.(1)o (2):

(1) seis (o mas) de los siguientes
sintomas de desatencién han
persistido por lo menos
durante 6 meses con una
intensidad que es
desadaptativa e incoherente
en relacion con el nivel de
desarrollo:

Desatencion:

(a) a menudo no presta
atencion suficiente a los
detalles o incurre en errores
por descuido en las tareas
escolares, en el trabajo o en
otras actividades.

(b) a menudo tiene
dificultades para mantener la
atencion en tareas o en
actividades ludicas.

(c) a menudo parece no
escuchar cuando se le habla
directamente.

(d) a menudo no sigue
instrucciones y no finaliza tareas
escolares, encargos, u obligaciones
en el centro de trabajo (no se debe
a comportamiento negativista o a
incapacidad para comprender
instrucciones).

(e) a menudo tiene
dificultades para organizar
tareas y actividades.

(f) a menudo evita, le
disgusta o es renuente en
cuanto a dedicarse a tareas que
requieren un esfuerzo mental
sostenido (como trabajos
escolares o domésticos).

(g) a menudo extravia objetos
necesarios para tareas o
actividades (p.ej., juegue tres,
ejercicios escolares, lapices, libros
o0 herramientas).

(h) a menudo se distrae
facilmente por estimulos
irrelevantes.

(i) a menudo es descuidado
en las actividades diarias.
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A. Patron persistente de desatencion y/o
hiperactividad- impulsividad que
interfiere con el funcionamiento o
desarrollo, que se caracteriza por (1) y/o

Q):

1. Desatencién: Seis (0 mas) de los siguientes
sintomas han persistido por lo menos durante 6
meses con una intensidad que es desadaptativa e
incoherente en relacion con el nivel de desarrollo y
que tiene un impacto directamente sobre las
actividades sociales y académicas/laborales:

Nota: Los sintomas no son meramente una
manifestacion de una conducta oposicionista,
desafiante, hostil, o dificultad para comprender las
tareas o instrucciones. Para los adolescentes y
adultos (17 o mas afios), se requieren al menos cinco
sintomas.

a) A menudo no presta atencion suficiente a
los detalles o incurre en errores por descuido en
las tareas escolares, en el trabajo o en otras
actividades (ej. ignorar o equivocarse en los
detalles, trabajo ineficaz).

b) A menudo tiene dificultades para mantener
laatencidn en tareas o en actividades ludicas (ej.
dificultades para mantener la atencioén durante
discursos, conversaciones o lecturas largas).

¢) A menudo parece no escuchar cuando
se le habla directamente (ej. parece con la
mente en otro lugar, incluso aunque no exista
ninguna distraccion).

d) A menudo no sigue instrucciones y no
finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones
en el lugar de trabajo (ej, comienza tareas pero
rapidamente se despista y con facilidad se desvia
de la tareas).

e) A menudo tiene dificultades para organizar
tareas y actividades (ej. dificultades para manejar
una secuencia de tareas; dificultades para mantener
los materiales y las pertenencias en orden; hace los
trabajos de forma desordenada, desorganizada;
maneja mal el tiempo; falla en tener las cosas antes
de la fecha limite).

f) A menudo evita, le disgusta o es renuente
en cuantoa dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (como trabajos
escolares o domésticos); en adolescentes y
adultos, preparar informes, completar
formularios, revisar largas tareas con papeles).

2) A menudo extravia objetos necesarios
para tareas o actividades (p.ej., materiales
escolares, lapices, libros o herramientas,
carteras, llaves, papeles, gafas, moviles).

h) A menudo se distrac facilmente
por estimulos irrelevantes (para
adolescentes y adultos, puede incluir
pensamientos no relacionados con lo que
se hace).

1) A menudo es descuidado en las
actividades diarias (ej. haciendo tareas,
cumpliendo recados para adolescentes y adultos,
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(2) seis (o mas) de los siguientes
sintomas de hiperactividad-
impulsividad han persistido por lo
menos durante 6 meses con una
intensidad que es desadaptativa e
incoherente en relacion con el nivel
de desarrollo:

Hiperactividad

(2)

(b)

(©)

(d)

(©

®

a menudo mueve en exceso
manos o pies, 0 se remueve
en su asiento.

a menudo abandona su asiento
en la clase o en otras
situaciones en que se espera
que permanezca sentado.

a menudo corre o salta
excesivamente en situaciones
en que es inapropiado hacerlo
(en adolescentes o adultos
puede limitarse a sentimientos
subjetivos de inquietud).

a menudo tiene dificultades
para jugar o dedicarse
tranquilamente a actividades de
ocio.

a menudo “estd en marcha”

o suele actuar como si

tuviera un motor.

a menudo habla en exceso.

(2). Hiperactividad e impulsividad: seis (o mas) de
los siguientes sintomas han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad que es
desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel
de desarrollo y que impacta directamente y de forma
negativa en las actividades sociales y académicas/
laborales:

Nota: Los sintomas no son meramente una
manifestacion de una conducta oposicionista,
desafiante, hostil, o dificultad para comprender las
tareas o instrucciones. Para los adolescentes y adultos
(17 o mas afios), se requieren al menos cinco
sintomas.

a) A menudo mueve en exceso manos o pies, 0 se
remueve en el asiento.

b) A menudo abandona el asiento en situaciones en
que se espera que permanezca en situaciones en
que se espera que permanezca sentado (ej. deja su
asiento en clase, en la oficina o el lugar de trabajo,
0 en otras situaciones que requieren mantenerse en
el sitio).

¢) A menudo corre o salta excesivamente en
situacionesen que es inapropiado hacerlo
(Nota: en adolescentes o adultos puede
limitarse a sentimientos subjetivos de
inquietud).

d) A menudo tiene dificultades para jugar o
dedicarse tranquilamente a actividades
de ocio.

e) A menudo “esta en marcha” o suele actuar como
situviera un motor (ej. es incapaz o se encuentra
incomodo si tiene que estar quieto un tiempo
prolongado, como en restaurantes, reuniones:
puede ser vivido por los demas como personas
incansables o que resulta dificil seguir su ritmo).

f) A menudo habla en exceso.

g) A menudo precipita respuestas antes de haber
sido completadas las preguntas (ej. termina
las frases de los demas; no puede esperar su
turno en la conversacion).

h) A menudo tiene dificultades para guardar
turno (ej. mientras espera en una cola).

i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las
actividades de otros (p.ej., se entromete en
conversaciones, juegos, o actividades; puede
empezar a usar las cosas de otras personas sin
pedir o recibir permiso; para los adolescentes y
adultos, pueden entrometerse o terminar lo que
otros estaban haciendo).
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Impulsividad

(g) a menudo precipita respuestas
antes de haber sido completadas
las preguntas.

(h) a menudo tiene
dificultades para guardar
turno.

(1) a menudo interrumpe o se
inmiscuye en las actividades
de otros (p.¢j., se entromete en
conversaciones o juegos).

B. Algunos sintomas de
hiperactividad- impulsividad o
desatecion que causaban
alteraciones estaban presentes antes
de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas
por los sintomas se presenta en dos
0 mas ambientes (p.¢j., en la
escuela, o en el trabajo y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de
un deterioro clinicamente
significativo de la actividad
social, académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen
exclusivamente en el transcurso de
un trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro
trastorno psicotico, y no se
explican mejor por la presencia de
otro trastorno mental (p.¢j.,
trastorno del estado de animo,
trastorno de ansiedad, trastorno
disociativo o un trastorno de la
personalidad).

B. Varios sintomas de desatencion o
hiperactividad- impulsividad estaban
presentes antes de los 12 afios.

C. Varios sintomas de desatencion o hiperactividad-
impulsividad estan presentes en dos o mas ambientes
(ej., en casa, en la escuela, o en el trabajo; con amigos
o familiares; en otras actividades).

D. Hay una clara evidencia de que los sintomas
interfieren o reducen la calidad de su
funcionamiento social, académico o laboral.

E. Los sintomas no ocurren exclusivamente en el
transcurso de una esquizofrenia u otro trastorno
psicoético, y no se explican mejor por la presencia de
otro trastorno mental (ej., trastorno del estado de
animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo,
trastorno de la personalidad, intoxicacion o
abstinencia de sustancias).
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Codigos basados en el tipo:

F90.0 Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, tipo
combinado (314.01): si se
satisfacen los Criterios Al y A2
durante los tltimos 6 meses.
F90.8. Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, tipo
con predominio del déficit de
atencion (314:00): si se satisface el
Criterio A1, pero no el Criterio A2
durante los altimos 6 meses.
F90.0. Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, tipo
con predominio hiperactivo-
impulsivo (314.01): si se satisface
el Criterio A2, pero no el Criterio
Al durante los ultimos 6 meses.

Nota de codificacion: en el caso
de sujetos (en especial
adolescentes y adultos) que
actualmente tengan sintomas que
ya no cumplen todos los criterios,
debe especificarse en “remision
parcial”.
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Especificar si:

Presentacion combinada: si cumple los Criterios A1l
(desatencion) y A2 (hiperactividad-impulsividad)
durante los ultimos 6 meses.

Presentacion predominantemente desatento: si
cumple el Criterio A1, pero no el Criterio A2 durante
los ultimos 6 meses.

Presentacion predominantemente hiperactivo/
impulsivo: si cumple el Criterio A2, pero no el Criterio
A1 durante los ultimos 6 meses.

Especificar si:

En remisién parcial: cuando ha cumplido
previamente todos los criterios, y actualmente no
cumple todos los criterios en los ultimos 6 meses, y
los sintomas todavia resultan en limitaciones en el
funcionamiento social, académico, o laboral.

Especificar la gravedad actual:

Leve: pocos, si alguno, sintomas exceden los
requeridos para hacer el diagndstico estan presentes,
y los sintomas producen pequefias limitaciones en el
funcionamiento social o laboral.

Moderado: los sintomas o las limitaciones en
el funcionamiento presentes estan entre
“leve” y “grave”.

Grave: muchos sintomas exceden los requeridos para
hacer el diagnostico, o varios sintomas que son
particularmente graves estan presentes, o los sintomas
resultan en unas marcadas limitaciones en el
funcionamiento social o laboral.

Tabla 33: comparacion de los criterios de los trastornos por déficit de atencion con

hiperactividad.

Esta categoria se aplica a las presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad que causan un
malestar o un deterioro significativo en el funcionamiento social, ocupacional o en
otras areas significativas pero no cumplen todos los criterios para el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad o cualquier otro trastorno en el neurodesarrollo.
El otro trastorno especifico por déficit de atencion con hiperactividad ha de usarse en
situaciones en lasque el clinico elige comunicar la razon especifica por la que no
cumple los criterios para el trastorno por déficit de atencioén con hiperactividad u otro
trastorno del neurodesarrollo. Lo que se hace especificando “otro trastorno especifico
por déficit de atencion con hiperactividad” seguido de la razon especifica (ej. “Con
insuficientes sintomas de desatencion).

Tabla 34: criterios de diagndstico por trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad, APA, 2013
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DSM-V (APA, 2013)
Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad no especificado

Esta categoria incluye trastornos con Esta categoria se aplica a las

sintomas prominentes de desatencion o presentaciones en las que los sintomas
hiperactividad- impusividad que no caracteristicos del trastorno por déficit
satisfacen los criterios del trastorno por de atencion con hiperactividad que
déficit de atencion con hiperactividad. causan un malestar o deterioro

significativo en el funcionamiento social,
ocupacional o en otras areas
significativas pero no cumplen todos los
criterios para el trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad o cualquier
otro trastorno en el neurodesarrollo. El
trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad no especificado ha de
usarse en situaciones en las que el
clinico elige no comunicar la razén
especifica por la que no cumple los
criterios para el trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad u otro
trastorno del neurodesarrollo, e incluye
las presentaciones en las que no hay
suficiente informacion para hacer un
diagnostico mas especifico.

Tabla 35 en los anexos como: comparacion criterios para los trastornos por déficit

de atencidn con hiperactividad no especificado



Trabajo Fin de Grado Infantil 117 de 138

DSM-IV-TR (APA, DSM-V (APA, 2013)
2002) Trastorno especifico del
Trastorno de la lectura aprendizaje

A. El rendimiento en lectura, A. Existen dificultades en el aprendizaje y en
medido mediante pruebas de las habilidades académicas, como se indica
precision o comprension por la presencia de al menos uno de los
normalizadas y administradas siguientes sintomas que persisten al menos
individualmente, se situa durante 6 meses, a pesar de haber recibido
sustancialmente por debajo de lo intervenciones cuyo objetivo son dichas
esperado dados la edad dificultades:
cronologica del sujeto, su
coeficiente de inteligencia y la 1. Presenta errores en la lectura de
escolaridad propia de su edad. palabras o la lectura es lenta y esforzada (ej.

lee en voz alta palabras de manera
incorrecta o lentamente y con vacilaciones,
frecuentemente adivina las palabras, tiene
dificultades para pronunciar las palabras.

2. Presenta dificultades en la comprension
del significado de lo que lee (ej. puede leer
el texto correctamente pero no comprender
las frases, las relaciones entre ellas, las
inferencias o el significado méas profundo de
lo que lee).

3. Presenta dificultades para deletrear
(ej. puede cometer adiciones, omisiones, 0
sustituciones de vocales o consonantes.

4. Presenta dificultades en la expresion
escrita (ej. comete multiples errores de
gramatica o de puntuacion en las frases; tiene
una pobre organizacidn de los parrafos, falta
claridad en la expresion de ideas por escrito).

5. Presenta dificultades para manejar los
conceptos numéricos, los datos numéricos, o
el calculo (ej. tiene una pobre comprension
de los nimeros, su magnitud, y sus
relaciones; cuenta con los dedos y suma
numeros de un digito con los dedos, se
pierde en medio de las operaciones
aritméticas e intercambia operaciones).

6. Presenta dificultades en el razonamiento
matematico (ej. tiene graves dificultades para
aplicar los conceptos matematicos, los datos,
o los procedimientos para solucionar
problemas matematicos).
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B. La alteracion del Criterio A B. Las habilidades académicas afectadas estan
interfiere significativamente el sustancial y cuantificablemente por debajo de
rendimiento académico o las las esperadas para la edad cronoldgica del
actividades de la vida cotidiana individuo, y causa una significativa

que exigen habilidades para la interferencia con el rendimiento académico o
lectura. laboral, o con las actividades de la vida

cotidiana, como se confirma por la
administracion de medidas de rendimiento
estandarizadas y administradas de forma
individual y por una evaluacion clinica amplia.
Para los individuos de 17 afios 0 mas, una
historia documentada de dificultades en
aprendizaje puede sustituir a la evaluacion
estandarizada.

C. Las dificultades de aprendizaje empiezan
durante los afios escolares pero pueden no ser
completamente manifiestos hasta que las
demandas para aquellas habilidades
académicas afectadas exceden las capacidades
individuales limitadas (ej. pruebas con tiempo
limitados, lectura o escritura de informes
largos y complejos y hay que cefiirse a una
fecha limite, o cargas académicas
excesivamente duras).

C. Las dificultades de aprendizaje empiezan
durante los afos escolares pero pueden no ser
completamente manifiestos hasta que las
demandas para aquellas habilidades
académicas afectadas exceden las capacidades
individuales limitadas (ej. pruebas con tiempo
limitados, lectura o escritura de informes
largos y complejos y hay que cefiirse a una
fecha limite, o cargas académicas
excesivamente duras).

C. Si hay un déficit sensorial, D. Las dificultades del aprendizaje no son

las dificultades para la lectura mejor explicados por discapacidad intelectual,
exceden de las habitualmente agudeza visual o auditiva, otros trastornos
asociadas a él. mentales o neurologicos, adversidad

psicosocial, falta de competencia en el
lenguaje, o inadecuada instruccion educativa.

Nota de codificacion: si hay una Nota: los cuatro criterios diagndsticos han de
enfermedad médica (p.ej., ser basados en una sintesis clinica de la historia
neurologica) o un déficit del individuo (desarrollo, médico, familiar,
sensorial, se codificaran en el Eje educativo), informes escolares, y evaluacion
II1. psicoeducativa.

Nota de codificacion: especificar todos los
dominios académicos y las habilidades que
estdn alteradas. Cuando esta alterado mas de
un dominio, cada uno deberia ser codificado
individualmente de acuerdo a los siguientes
especificadores.
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Especificar si:

Con limitaciones en la lectura:

Precision en la

lectura de palabras

Fluidez o tasa de

lectura Comprension

lectora

Nota: Dislexia es un término alternativo usado
para referirse a un patroén de lectura con
dificultades caracterizada por problemas para
el reconocimiento preciso o fluido de palabras,
pobre decodificacion lectora, y pobres
aptitudes para el deletreo. Si se emplea dislexia
para especificar este este patron particular de
dificultades, es importante también especificar
cualquier otra dificulta que se presente, tales
como dificultades en la comprension de la
lectura o en el razonamiento matematico.

Con limitaciones en la expresion escrita:
Precision en el deletreo

Precision en la gramatica y en la
puntuacion Claridad u organizacion en

la expresion escrita

Con limitaciones en matematicas:
Conceptos numéricos

Memorizacion de

datos numéricos

Precision o fluidez de

calculo

Razonamiento

matematico preciso

Nota: Discalculia es un término alternativo
usado para referirse a un patrén de dificultades
caracterizado por problemas en el
procesamiento de la informacion numérica,
aprendizaje de datos numéricos, y una
realizacion de calculos de forma precisa y
fluida. Si se emplea discalculia para
especificar este patron particular de
dificultades matematicas, es importante
también especificar cualquier otra dificultad
que se presente, tales como dificultades en el
razonamiento matematico o el razonamiento
verbal.



Trabajo Fin de Grado Infantil

120 de 138

Especificar la gravedad actual:

Leve: algunas dificultades en las habilidades
de aprendizaje afecta a uno o dos dominios
académicos, pero de gravedad leve y el
individuo puede compensarlos si recibe las
apropiadas adaptaciones o apoyos,
especialmente durante los afios escolares.

Moderado: marcadas dificultades en las
habilidades de aprendizaje afectan a uno o mas
dominios académicos, por lo que es
improbable que el individuo llegue a ser eficaz
sin intervalos intensos y especializados de
ensefanza durante los afios escolares. Algunas
adaptaciones o apoyos al menos parte del dia
en la escuela, en el lugar de trabajo, o en casa
pueden ser necesarios para completar las tareas
con precision y eficacia.

Grave: graves dificultades en las habilidades
de aprendizaje afectan a multiples dominios
académicos, asi que el individuo es improbable
que aprenda dichas habilidades sin una intensa
y especializada ensefianza durante la mayoria
de los afios escolares. Incluso con unas
apropiadas adaptaciones en casa, en la escuela,
o en el lugar de trabajo, el individuo puede no
ser capaz de completar con eficiencia todas las
tareas.

Tabla 36: comparacion criterios diagndsticos del trastorno especifico del

aprendizaje.

DSM-IV-TR (APA, 2002)
Trastorno del desarrollo de la
coordinacion

A. El rendimiento en las actividades
cotidianas que requieren coordinacion
motora es sustancialmente inferior al
esperado dada la edad cronologica del
sujeto y su coeficiente de inteligencia.
Puede manifestarse por retrasos o
significativos en la adquisicion de los
hitos motores (p.ej., caminar, gatear,
sentarse), caérsele los objetos de la
mano, torpeza, mal rendimiento en
deportes o caligrafia deficiente.

DSM-V (APA, 2013)
Trastorno del desarrollo de la
coordinacion

A. La adquisicion y ejecucion de las
habilidades de coordinacion motora
esta sustancialmente por debajo de lo
esperado para la edad cronoldgica del
individuo y las oportunidades de
aprendizaje y uso de las habilidades.
Las dificultades se manifiestan como
torpeza (ej. se le caen o golpea objetos),
asi como por lentitud y poca precision
en la ejecucion de las habilidades
motoras (ej. coger objetos, usar tijeras o
cubiertos, caligrafia, montar en
bicicleta, o participar en deportes).
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B. El trastorno del Criterio A interfiere
significativamente el rendimiento
académico o las actividades de la vida
cotidiana.

C. El trastorno no se debe a una
enfermedad médica (p.ej., paralisis
cerebral, hemiplejia o distrofia
muscular) y no cumple los criterios de
trastorno generalizado del desarrollo.

D. Si hay retraso mental, las
deficiencias motoras exceden de las
asociadas habitualmente a él.

Nota de codificacion: si hay una

enfermedad médica (p.ej., neurologica)
o un déficit sensorial, se codificara en el

Eje I11.

B. Los déficits en las habilidades
motoras del Criterio a interfieren de
forma significativa y persistente en las
actividades de la vida diaria conforme
son esperados para la edad cronologica
(ej. autocuidado) e influye en la
productividad académica/escolar, en las
actividades laborales, de ocio y de
juego.

C. El inicio de los sintomas es
en el periodo temprano del
desarrollo.

D. Los déficits en las habilidades
motoras no se explican mejor por una
discapacidad intelectual (trastorno del
desarrollo intelectual) o por limitaciones
visuales y no es atribuible a condiciones
neuroldgicas que afectan al movimiento
(ej. paralisis cerebral, distrofia muscular,
trastorno degenerativo).

Tabla 37: comparacion de los criterios de los trastornos del desarrollo de la

coordinacion en los anexos

A. Comportamiento motor repetitivo,
que parece impulsivo, y no funcional
(p.¢j., sacudir o agitar las manos,
balancear el cuerpo, dar cabezazos,
mordisquear objetos, automorderse,
pinchar la Piera o los orificios
corporales, golpear el propio cuerpo).

B. El comportamiento interfiere las
actividades normales o da lugar a
lesiones corporales autoinfligidas que
requieren tratamiento médico (o que
provocarian una lesion si no se
tomaran medidas preventivas).

DSM-V (APA, 2013)
Trastorno de movimientos
estereotipados

A. Conducta motora repetitiva,
aparentemente impulsiva, y
aparentemente sin objetivo (ej. Sacudir o
agitar las manos, balancear el cuerpo,
dar cabezazos, automorderse, golpear el
propio cuerpo).

B. La conducta motora repetitiva
interfiere las actividades sociales,
académicas, u otras, o da lugar a

autoagresiones.
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C. Si hay retraso mental, el
comportamiento estereotipado o auto
lesivo es de gravedad suficiente para
constituir un objetivo terapéutico.

D. El comportamiento no se explica
mejor por una compulsion (como en el
trastorno obsesivo- compulsivo), un tic
(como en el trastorno por TICS), una
estereotipia que forma parte de un
trastorno generalizado del desarrollo o
una traccion del cabello (como en la
tricotilomania).

E. El comportamiento no se debe
a los efectos fisiologicos directos
de una sustancia ni a una
enfermedad médica

C. El inicio es en el periodo temprano del
desarrollo.

D. La conducta motora repetitiva no es
atribuible a los efectos fisiologicos
directos de una sustancia o de una
condicidn neuroldgica y no es mejor
explicado por otro trastorno del
neurodesarrollo o trastorno mental (ej.
tricotilomania -trastornos de arrancarse
el pelo-, trastorno obsesivo-
compulsivo).



Trabajo Fin de Grado Infantil

F. El comportamiento persiste durante 4
semanas 0 mas.

Especificar si:

Con comportamiento auto lesivo: si el
comportamiento da lugar a dafio
corporal que requiera tratamiento
especifico (o que daria lugar a dafio
corporal si no se tomaran medidas
protectoras).
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Especificar si:

Con conducta autolesiva (o
conducta que puede resultar en un
dafio si no se emplean medidas
preventivas).

Sin conducta autolesiva.

Especificar si:

Asociado con una condiciéon médica o
genética conocida, trastorno del
neurodesarrollo o factor ambiental
(ej. Sindrome de Lesch-Nyhan,
discapacidad intelectual -trastorno
intelectual del neurodesarrollo-
exposicion al alcohol intrauterino).

Nota de codificacion: se usa un
codigo adicional para identificar la
condicion médica o genética, o
trastorno del neurodesarrollo
asociado.

Especificar, gravedad actual:

Leve: los sintomas son facilmente
eliminados por estimulos sensoriales

o distraccion.

Moderado: los sintomas requieren
medidas protectoras explicitas y
modificacion de conducta. Grave: se
requieren medidas continuas de
supervision y protectoras para prevenir
auto lesiones graves.

Tabla 38: comparacion de los criterios de los trastornos del trastorno de

movimientos estereotipados

A. En algun momento a lo largo de la
enfermedad ha habido TICS motores
multiples y uno o méas TICS vocales,
aunque no necesariamente de modo
simultaneo (TIC es una vocalizacion o
movimiento subito, rapido, recurrente,
no ritmico y estereotipado).

DSM-V (APA, 2013)
Trastorno de la Tourette

Nota: un Tia es un movimiento o
vocalizacion subito, rapido,
recurrente, no ritmico.

A. En algin momento a lo largo de la
enfermedad ha habido TICS motores
multiples y uno o més TICS vocales,
aunque no necesariamente de moto
simultaneo.
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B. Los TICS aparecen varias veces al
dia (habitualmente en oleadas) casi cada
dia o intermitentemente a lo largo de un
periodo de mas de 1 afio, y durante este
tiempo nunca hay un periodo libre de
TICS superior a mas de 3 meses
consecutivos.

C. El trastorno provoca un notable
malestar o deterioro significativo
social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del
individuo.

D. El inicio es anterior a los 18 afios de
edad.

E. La alteracion no se debe a los efectos
fisiologicos directos de un farmaco
(p-¢j., estimulante) o de una enfermedad
médica (p.ej., enfermedad de Huntington
o encefalitis posvirica.

B. Los TICS pueden presentar altibajos
en su frecuencia pero han persistido
mas de un afio desde su comienzo.

C. El inicio es anterior a los 18 afios de
edad.

D. La alteracién no es atribuible a los
efectos fisioldgicos de una sustancia
(ej. Cocaina) o de una condicion
médica (ej. Enfermedad de Huntington
o encefalitis posvirica).

Tabla 39: comparacion de los criterios de los trastornos de la Tourette

DSM-IV-TR (APA, 2002)
Trastorno de TICS motores o vocales
cronicos

A. En algun momento a lo largo de la
enfermedad ha habido TICS vocales o
motores simples o multiples (esto es,
vocalizaciones 0 movimientos subitos,
rapidos, recurrentes, no ritmicos ni
estereotipados), pero no ambos.

B. Los TICS aparecen varias veces al
dia casi cada dia o intermitentemente a
lo largo de un periodo de mas de 1 afio,
y durante este tiempo nunca hay un
periodo libre de TICS superior a 3
meses consecutivos.

C. La alteracion causa un notable
malestar o deterioro significativo
social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del
individuo.

D. El inicio es anterior a los 18 afios de
edad.

DSM-V (APA, 2013)
Trastorno de TICS motores o vocales
persistentes (Cronicos)

A. Ha habido TICS motores o
vocales simples o multiples durante
la enfermedad, pero no ambos
motores y vocales.

B. Los TICS pueden presentar altibajos
en su frecuencia pero han persistido
mas de un afio desde su comienzo.

C. El inicio es anterior a los 18 afios de
edad.
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E. El trastorno no se deben a los efectos
fisioldgicos directos de una sustancia
(p.¢j., estimulantes) ni a una enfermedad
médica (p.ej., enfermedad de
Huntington o encefalitis posvirica).

F. Nunca se han satisfecho criterios del
trastorno de la Tourette.
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D. La alteracion no es atribuible a los
efectos fisioldgicos de una sustancia
(ej. Cocaina) o de una condicion
médica (ej. Enfermedad de Huntington
o encefalitis posvirica).

E. Nunca se han satisfecho criterios del
trastorno de la Tourette.

Especificar si:
Solo con TICS
motores Solo
con TICS
vocales

Tabla 40: comparacion de los criterios de los trastornos de TICS motores o

vocales cronicos.

DSM-IV-TR (APA, 2002)
Trastornos de TICS transitorios

A. TICS motores y/o vocales simples o
multiples (esto es, vocalizaciones o
movimientos subitos, rapidos,
recurrentes, no ritmicos y
estereotipados).

B. Los TICS aparecen varias veces al
dia, casi cada dia durante por lo menos 4
semanas, pero no mas de 12 meses
consecutivos.

C. La alteracion causa un notable
malestar o un deterioro
significativo social, laboral o de
otras areas importantes de la
actividad del individuo.

D. El inicio es anterior a los 18 afios de
edad.

E. La alteracion no se debe a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia
(p-¢j., estimulantes ni a una enfermedad
médica (p.ej., enfermedad de
Huntington o encefalitis posvirica).

F. Nunca se han cumplido criterios de
trastorno de la Tourette ni de trastorno de
TICS cronicos motores o vocales.

Especificar si:
Episodio simple o recurrente

DSM-V (APA, 2013)
Trastorno de TICS transitorios

A. TICS motores y/o vocales simples o
multiples.

B. Los TICS han estado presentes menos
de 1 afio desde el comienzo del primer
TIC.

C. El inicio es anterior a los 18 afios de
edad.

D. La alteracion no es atribuible a los
efectos fisioldgicos de una sustancia
(ej. Cocaina) o de una condicion
médica (ej. Enfermedad de Huntington
o encefalitis posvirica).

E. Nunca se han cumplido criterios de
trastorno de la Tourette ni de trastorno
de TICS persistentes (cronicos)
motores o vocales.

Tabla 41: comparacion criterios de los trastornos de TICS transitorios
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Esta categoria se aplica a las presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un
trastorno de TICS que causa un malestar o un deterioro clinicamente significativo a nivel social, laboral u
otra area importante de funcionamiento pero no cumplen todos los criterios para un trastorno de TICS o
para cualquiera de los trastornos del neurodesarrollo. El otro trastorno especifico de TICS es una categoria
empleada en situaciones en las que el clinico elige comunicar la razon especifica por la que la presentacion
no cumple los criterios para un trastorno de TICS o cualquier trastorno especifico del neurodesarrollo. Esto
se hace sefialando “otro trastorno especifico de TICS” seguido de la razén especifica (ej. “Con inicio
después de los 18 afios”).

Tabla 42: criterios de diagndsticos del DSM-V para el trastorno especifico de

TICS.
DSM-IV-TR (APA, 2002)
Trastorno de TICS no especificado
Esta categoria comprende trastornos Esta categoria se aplica a las
caracterizados de TICS, pero que no presentaciones en las que predominan los
cumplen los criterios de un trastorno de sintomas caracteristicos de un trastorno
TICS especifico. Los ejemplos incluyen de e TICS que causa un malestar o un
TICS que duran menos de 4 semanas o deterioro clinicamente significativo a
TICS que se inician después de os 18 nivel social, laboral u otra area
afios de edad. importante de funcionamiento pero no

cumplen todos los criterios para un
trastorno de TICS o para cualquiera de
los trastornos del neurodesarrollo.

Tabla 43: comparacion criterios de trastornos no especifico de TICS

Esta categoria se aplica a las presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno del neurodesarrollo que causa un malestar o un deterioro
clinicamente significativo a nivel social, laboral u otra area importante de
funcionamiento pero no cumplen todos los criterios para cualquiera de los trastornos
del neurodesarrollo. El otro trastorno del neurodesarrollo es una categoria empleada en
situaciones en las que el clinico elige comunicar la razon especifica por la que la
presentacion no cumple los criterios para cualquier trastorno especifico del
neurodesarrollo. Esto se hace sefialando “otro trastornos el neurodesarrollo especifico”
seguido de la razon especifica (ej. “trastorno del neurodesarrollo asociado con
exposicion prenatal al alcohol”).

Un ejemplo de una presentacion que puede ser especificada usando el “otro

especifico” es el siguiente: Trastorno del neurodesarrollo asociado con
exposicion prenatal al alcohol es caracrterizada por un rango de deficiencias en el

Tabla 44: criterios de diagndstico propuestos por el DSM-V del trastorno

especifico del neurodesarrollo
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DSM-IV-TR (APA, 2002)

Trastorno de la infancia,

la nifiez o la adolescencia
no especificado

Esta categoria es una categoria residual
para trastornos que se inician en la
infancia, la nifiez o la adolescencia y
que no cumplen los criterios de ningun
trastorno especifico de esta
clasificacion.
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DSM-V (APA, 2013)
Trastorno no especifico del
neurodesarrollo

Esta categoria se aplica a las
presentaciones en las que predominan
los sintomas caracteristicos de un
trastorno del neurodesarrollo que causa
un malestar o un deterioro clinicamente
significativo a nivel social, laboral u
otra area importante de funcionamiento
pero no cumplen todos los criterios para
un trastorno del neurodesarrollo. El
trastorno no especifico del
neurodesarrollo es una categoria
empleada en situaciones en las que el
clinico elige no comunicar la razén
especifica por la que la presentacion no
cumple los criterios para cualquier
trastorno especifico del neurodesarrollo,
e incluye presentaciones en las que hay
insuficiente informacion para hacer un
diagndstico mas especifico (ej. En un
ambiente de urgencias).

Tabla 45: comparacion criterios de diagndsticos del trastorno del no especifico

neurodesarrollo

Saludar

Quitarse ia mochila

Quitarse el abngo

Figura 46: material ARASAAC
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Figura 47: material ARASAAC

Figura 48: material ARASAAC
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Figura 49: material ARASAAC

Figura 50: material ARASAAC
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Figura 51: material TEACCH

Figura 52 : actividad manipulativa. Clasificando por colores.
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Figura 54: actividades Montessori
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ATH TREE
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Figura 55: el arbol de las sumas

Figura 56: ;Y mi nombre?
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Figura 57: Pizarra infinita

Figura 58: Voy al supermercado
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Figura 60: Sensory Dance
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Figura 62: Sensory Dance
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Figura 63: Sensory Dance
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Aptitudes a adquirir Si No A veces

Reconoce a sus compaiieros y personal del
centro cercano a ¢l

Participa en el grupo esperando su
turno de participacion

Interactua con sus iguales
Pregunta a sus adultos cuando le surgen dudas

Muestra interés por las actividades
desarrolladas

Expresa sus sentimientos o emociones
en las diferentes actuaciones

Pide lo que necesita con o sin ayuda
de los pictogramas

Sigue las reglas establecidas previamente
para trabajar

Desarrolla un lenguaje verbal sencillo
para comunicarse

Se implica de forma activa en las tareas

Reconoce las letras y palabras basicas
(alfabeto, su nombre etc)

Reconoce los nimeros basicos
Desarrollo de la motricidad basica

Aprende a realizar operaciones basicas (la
suma)

Comparte el material con sus compafieros

Figura 64: Propuesta tabla de evaluacion
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