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RESUMEN

El trabajo de fin de grado que se presenta a continuacion es una revision tedrica que
versa sobre el Trastorno del Espectro Autista en las primeras etapas del desarrollo. En
concreto, se presentan las caracteristicas propias del trastorno, asi como su historia,
sintomatologia, déficits, etc.... para ser capaces de comprender su comportamiento e
intervenir sobre el mismo. Especificamente, se realiza una descripciéon detalla de
distintos enfoques de intervencion existentes con el objetivo de conocer las

aplicaciones, usos y utilidad de cada uno de ellos.

Palabras clave: Autismo, Trastorno del espectro Autista (TEA), enfoques, Teoria de la
Mente, Coherencia Central, Intersubjetividad, Funciones ejecutivas, TEACCH,
SCERTS, Modelo Denver, Intervencion.

ABSTRACT

The end-of-degree work presented below is a theoretical review that deals about Autism
Spectrum Disorder in the early stages of development. Specifically, the characteristics
of the disorder are presented, as well as its history, symptoms, deficits, etc. to be able
to understand their behavior and intervene on it. A detailed description is made of
different existing intervention approaches with the objective of knowing the

applications, uses and usefulness of each one of them.

Keywords: Autism, Autism Spectrum Disorder (ASD), approachs, Mind Theory,
Central Coherence, Intersubjectivity, Executive functions, TEACCH, SCERTS, Denver

Model, Intervention.






1. INTRODUCCION.

Actualmente existe una gran preocupacion e interés que gira en torno al Trastorno del
Espectro Autista (TEA); una condicion neuroldgica que se caracteriza por presentar
comportamientos estereotipados y repetitivos, asi como dificultades en las habilidades
sociocomunicativas (Artigas-Pallares y Paula, 2012). Las investigaciones y diagnosticos han
aumentado considerablemente en los Ultimos afos, pero todavia surgen numerosas incognitas

en cuanto al mismo.

El desconocimiento acerca de este trastorno, al igual que el de otros muchos, hace que
muchas veces las personas con dificultades se contemplen como sujetos que no pueden ser
integrados en la sociedad. Este hecho provoca que la neurodiversidad se entienda como algo
negativo y, a pesar de que no pretendo restarle importancia al hecho de presentar una condicién
en el desarrollo, creo que poco se hace por conseguir que las personas que presentan un
trastorno del desarrollo puedan desenvolverse de manera autdbnoma en la sociedad, y menos

todavia por comprender la funcionalidad de sus conductas.

Por ello, el objetivo fundamental de este trabajo es intentar comprender el
funcionamiento (conductual, cognitivo o emocional) de las personas que presentan TEA, para
poder asi intervenir de manera adecuada en cualquier contexto y, sobre todo, en las Aulas de
Educacion Infantil. Es de especial importancia saber como intervenir correctamente en las
mismas, donde no sélo se debera diagnosticar tempranamente, sino que ademas se debera
educar para la mejora de calidad de vida del nifio, y no para ajustarse a lo que los demas

consideran normal.

Cabe destacar que el primer objetivo que surgié en torno al trabajo no fue el que
acabamos de mencionar, sino que hacia referencia al funcionamiento neuroldgico de las
personas con este trastorno. Sin embargo, era un tema que se alejaba demasiado del ambito
educativo y con menor relevancia en relacién al grado de Magisterio en Educacion Infantil, lo
que supuso que finalmente me decantara por trabajar el tema desde una perspectiva mas amplia,
no centrandome en la parte biolégica del trastorno, sino en el funcionamiento conductual,

cognitivo y social de estos nifios, intentando comprenderlos y saber como intervenir.

Asi pues, lo que a continuacion se plasma es un trabajo de indagacion tedrica que
profundiza en varios aspectos del Trastorno del Espectro Autista, y que se ha conseguido

realizar a través de un analisis critico de diferentes articulos, libros, estudios, etc.



La primera parte del trabajo hace alusién a todo el marco tedrico. Aqui se incluye la
historia del trastorno del que venimos hablando, asi como las caracteristicas, o la evolucion del

término hasta la actualidad.

También se analizan los diferentes enfoques de los que parte la comprension del
trastorno, haciendo especial hincapié en los diferentes déficits que plantea la perspectiva
cognitiva-conductual. Por ultimo, se habla de los diferentes modelos de intervencion que se

utilizan en el tratamiento del trastorno.

Como se podra apreciar, el objetivo es conseguir una vision global del TEA, que
primero nos haga ser consciente de qué es, y que después nos ayude a entender por qué una
persona con este trastorno se comporta de la manera que lo hace. Sabiendo esto, y con el
objetivo de poder extrapolar los conocimientos a un aula de Educacion Infantil, se presentan
distintos modelos que son explicados muy brevemente, pero que nos hacen ser conocedores a

grandes rasgos, de los maltiples tipos de intervenciones que se pueden dar.

El siguiente apartado (nimero 3) cuenta con un caréacter algo mas practico, a pesar de
que seguimos realizando una investigacion teorica, que en este caso habla de tres de los

modelos de intervencion que han sido mencionados en el apartado anterior.

Lo que se intenta en este tercer apartado es profundizar en tres de los programas mas
utilizados en la actualidad, para saber méas de ellos y poder aplicarlos posteriormente a la
practica. En este caso no queremos ver Unicamente las diferencias, sino también qué aspectos

tienen en comun, y cuéles son los que les hacen programas tan atractivos para su uso.

Finalmente, en el cuarto apartado se exponen unas breves conclusiones de los datos mas
caracteristicos del trabajo, asi como los conocimientos adquiridos a lo largo de la realizacion

del mismao.



2. MARCO TEORICO
2.1 Historia del ""autismo"".

Ya han pasado mas de tres cuartos de siglo desde que el "Autismo™ se describid por
primera vez si consideramos que, como dicen Artigas-Pallarées y Paula (2012), las
descripciones de este término se consolidaron con Kanner y Asperger en 1943. Desde entonces,
Gomez y Torres (2014) afirman que éste ha ido ganando una gran visibilidad por parte de toda
la sociedad, y las numerosas aportaciones e investigaciones de profesionales han
intentado ajustar al maximo la definicion del mismo. Sin embargo, estos mismos autores
afiaden que ni siquiera con el DSM-5 se ha conseguido obtener una descripcion precisa, lo que

representa y confirma la complejidad de este trastorno.

No cabe duda de que para hablar de "autismo™ hay que hacer clara referencia a Kanner
y Asperger, quienes describieron por primera vez el término “autismo” (hoy en dia Trastorno
del Espectro Autista, o resumido a TEA), o al menos de manera sistematica. No obstante, es
obvio pensar que las personas con este trastorno han existido desde mucho antes que estos
autores, y asi lo demuestra la historia en cuanto a este concepto.

Segun Arce- Arias, Mora- Hernadndez y Mora- Hernandez (2017), se podria decir que
la primera vez que se hizo alusién al término fue en el siglo XVI, por Johannes Mathesius
(1504-1565). Sin embargo, estos autores mencionan que es en la monografia Dementia praecox
oder Gruppe der Schizophrenien de Eugen Bleuler (escrita en 1911), donde el término
"autismo" aparece escrito por primera vez como tal, aunque haciendo mencion a cuestiones

relacionadas con la esquizofrenia.

Mas tarde, segin Happé (2007), Kanner publica el articulo titulado "Autistic
disturbances of affective contact" en 1943, en el que incorpora una nueva vision en cuanto al
término "autismo". En esa publicacion aborda las caracteristicas propias de lo que él entendia
por este trastorno, agrupandolas finalmente en las dos divisiones que se citan en Kanner y
Eisenberg, (1956, citado en Happé, 2007); la soledad autista y su deseo obsesivo de

preservacion de la invarianza.

Esta misma autora afiade que, tan s6lo un afio mas tarde al histdrico articulo de Kanner
(1943), el austriaco Hans Asperger publicaba una conferencia en la que no solamente coincidia
con el anterior en algunos aspectos, sino que ademas afiadia nuevas ideas y aportaciones sobre

lo que él denomino, "psicopatia autista™.



Si ya Hans Asperger sustituyd el término utilizado por Kanner para referirse al
Trastorno del Espectro Autista, a lo largo de muchos afios otros muchos investigadores han
utilizado otros términos como sindnimos o sustitutos, tal como se pueden ver a continuacion
en la Tabla 1, cuyos datos han sido extraidos (Rodriguez-Barrionuevo y Rodriguez-Vives,
2002).

Tabla 1. Evolucion del término “autismo” (extraida de Rodriguez et al., 2002, p. 72).

Sinonimos Autor
Autismo Infantil precoz Kanner, 1943
Psicopatia autistica Asperger, 1944
Esquizofrenia Infantil Bender, 1947
Psicosis simbiotica Mahler, 1952
Autismo Infantil Rutter, 1978 y Asociacion Americana de Psiquiatria, 1980
Triada de empeoramiento social Wing y Gould, 1979
Autismo del nifio Wing, 1981
Sindrome de Asperger Wing, 1981
Sindromes autistas Coleman y Gillberg, 1985

Trastornos penetrantes del desarrollo  Asociacion Americana de Psiquiatria, 1987

Trastornos generalizados del Asociacién Americana de Psiquiatria, 1994
desarrollo.

Como bien apuntan Artigas-Pallares y Paula (2012), el "desacuerdo" en la
conceptualizacion y diagndstico del trastorno, que también se dio en muchos otros trastornos
mentales, derivo en la idea de elaborar manuales diagnosticos que solventaran el problema
descrito. Estos mismos autores, afiaden que asi fue como aparecio la primera versién del
Diagnostics and Statistics Manual of Mental Disorders de la Asociacion Americana de
Psiquiatria, 1952 (DSM-I), que todavia no incluia el "autismo" como tal, a pesar de que este ya

se habia definido como un trastorno diferente a la esquizofrenia

Mas tarde, fueron apareciendo nuevos DSM, en los cuéles queda reflejada la evolucién

del trastorno a lo largo del tiempo (ver tabla 2)



Tabla 2. Evolucion de los DSM (elaboracion propia a partir de Artigas-Pallarés y Paula, 2012)

DSM Afo  ldeas Cita
DSM 11 1968 Los pacientes son descritos como ‘psicéticos’ Asociacion Americana de
cuando su funcionamiento mental estd lo Psiquiatria  (1968). Manual
suficientemente deteriorado como para interferir diagnostico y estadistico de los
claramente con su capacidad para afrontar las trastornos mentales: DSM II.
demandas de la vida. Barcelona: Elsevier Masson
DSM 111 1980 Por primera vez en una publicacion, el autismo Asociacion Americana de
aparece como un sindrome con identidad propiay Psiquiatria ~ (1980). Manual
diferente a la esquizofrenia diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales: DSM III.
Barcelona: Elsevier Masson
DSM 11I- 1987 EI concepto pasaba a denominarse "trastorno Asociacién Americana de
R autista”, aunque existia una escasa precisién en Psiquiatria  (1987). Manual
cuanto al término "trastorno", por lo que quedd diagndstico y estadistico de los
pendiente de revision para el siguiente DSM. trastornos mentales: DSM 1I-R.
Barcelona: Elsevier Masson
DSM- 1V 1994 Dos grandes cambios; Asociacion Americana de
-El autismo se divide en 5 categorias: trastorno Psiquiatria ~ (1994). Manual
autista, trastorno de Asperger, trastorno de Rett, diagnostico y estadistico de los
trastorno desintegrativo infantil y trastorno trastornos mentales: DSM- IV.
generalizado del desarrollo no especificado. Barcelona: Elsevier Masson
- Los criterios para el diagnostico de trastorno
autista que hasta entonces habian sido 16, se
redujeron a 6.
DSM IV- 2000 Los cambios anteriores siguen en vigor, y el Asociacién Americana de
TR nimero de diagnésticos de autismo aumenta en Psiquiatria  (2000). Manual
consideracion. diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales: DSM IV-TR.
Barcelona: Elsevier Masson
DSM-5 2013 Lo que antes se denominaba "“Trastornos Asociacion Americana de
generalizados del desarrollo”, pasa a llamarse Psiquiatria  (2013). Manual
Trastorno del Espectro Autista (TEA). diagndstico y estadistico de los
Ademas, desaparecen las 5 categorias en los que se  trastornos mentales: DSM-V.

dividia al “autismo”

Barcelona: Elsevier Masson




Como podemos apreciar, el cambio en cuanto al concepto del “autismo” era necesario
para poder diferenciarlo de otros trastornos que anteriormente se habian considerado como una
misma categoria. Era importante saber con precision qué se podia considerar TEA, y que no,
para realizar asi una adecuada intervencion con la persona que lo padecia. Seguramente, ese
interés por acotar el amplio espectro y precisar los diagnosticos fue lo que llevo a establecer
las 5 categorias descritas en el DSM- 1V; no obstante, la heterogeneidad que supone hablar de

este trastorno hizo que éstas fueran rechazadas en el siguiente manual de diagndstico.

No cabe duda de que las investigaciones en cuanto al TEA avanzan dia a dia, y cada
vez contamos con mas estudios que intentan precisar los conocimientos en cuanto a este. Sin
embargo, todavia hay muchos enigmas que giran en torno al trastorno, y posiblemente un futuro

nuevo DSM volvera a cambiar lo que conocemos de €l hasta hoy en dia.

Actualmente, el DSM 5 (APA, 2014) es el que sigue siendo vigente, y con su nueva
clasificacion, subraya la gran variabilidad y heterogeneidad de funcionamiento del autismo,
ademas de la complejidad a la hora de establecer limites precisos entre los subgrupos creados

en relacion al mismo (Artigas-Pallarés, y Paula, 2012).

Stanton (2002) resume la idea anterior diciendo que;

Los nifios que se encuentran en los extremos opuestos de este trastorno pueden parecer tan
diferentes que a veces es dificil creer que compartan el mismo trastorno por lo que, ¢de qué

sirve una etiqueta que abarca una gama tan diversa de problemas? (p. 26)

Este altimo manual es el que actualmente nos permite realizar un buen diagnostico y
saber si una persona tiene TEA o no. Especificamente, el DSM-5 (APA, 2014) expone que se
deben presentar los items que se muestran en la “tabla 3”.
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Tabla 3. items para el diagndstico del TEA segln el DSM- 5

Patrones de comportamiento, intereses o actividades restringidas y repetitivas

gue se manifiestan al menos en dos de los siguientes;

Habla, movimientos o manipulacion de objetos estereotipada o repetitiva

Excesiva fijacion con las rutinas

Intereses altamente restrictivos y fijos de intensidad desmesurada

Hiper o hipo reactividad a los estimulos sensoriales o inusual interés en

aspectos sensoriales del entorno

Déficits persistentes en la comunicacién y en la interaccion social en diversos

contextos, manifestandose simultaneamente déficits en

- reciprocidad social y emocional
- conductas de comunicacion no verbal

- el desarrollo y mantenimiento de relaciones adecuadas al nivel de desarrollo.

Ademas, hay que tener en cuenta
- que los sintomas deben estar presentes en la primera infancia
- que los sintomas causan alteraciones clinicamente significativas a nivel
social, ocupacional o en otras areas importantes del funcionamiento actual
- que las alteraciones no se explican mejor por la presencia de una

discapacidad intelectual o un retraso global del desarrollo.

2.1.1 ¢ Qué es ""el autismo'* en la actualidad?

Hoy en dia, contamos con varias definiciones que intentan acercarnos a una vision
mucho mas precisa de lo que es el TEA, y que describen las caracteristicas propias para el

diagnostico del mismo. Asi, seguin Lépez, Rivas, y Taboada, (2009), el TEA se entiende como

Trastorno neuropsicoldgico de curso continuo asociado, frecuentemente, a retraso mental, con
un inicio anterior a los tres afios de edad, que se manifiesta con una alteracion cualitativa de la
interaccion social y de la comunicacion asi como con unos patrones comportamentales

restringidos, repetitivos y estereotipados con distintos niveles de gravedad (p. 557).

Los distintos niveles de gravedad de los que habla esta definicion posibilitan la
clasificacion de las personas con TEA en 3 grupos segun su habilidad y funcionalidad en cuanto

al nivel que demuestran en el area social, comunicativa y de autonomia, ademas de en relacion
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a sus conductas estereotipadas, etc. (Sosa-Pifieiro, Rodriguez-Padrén y Romo- Morfa, 2017).
Mas especificamente, como se describe en el DSM 5 (APA, 2014);

- El grado 1 incluye a aquellas personas con algunas interferencias y problemas a la
hora de interaccionar con las otras personas, y cuya inflexibilidad provoca
alteraciones en la conducta en algunos contextos. El grupo se conoce como
“necesita ayuda”, porque si serd necesaria la intervencion, aunque de manera menos
intensiva que en los siguientes grupos.

- El grado 2 agrupa a aquellos que necesitan ayuda notable, puesto que tienen
importantes déficits en las habilidades de comunicacion social. Ademas, la
inflexibilidad para adaptarse a nuevos contextos, junto con la ansiedad
correspondiente, aparecen de manera muy frecuente.

- Por dltimo, al grupo 3 pertenecen aquellas personas que requieren de ayuda muy
notable, puesto que las deficiencias en las capacidades comunicativas y sociales
causan alteraciones graves en el comportamiento. Ademas, la extrema inflexibilidad

que padecen influye notablemente con el funcionamiento en todos los ambitos.

En resumen, y como se puede ver a lo largo de todo el apartado 2.1, el concepto del
Trastorno del Espectro autista ha cambiado en numerosas ocasiones a lo largo de la historia, y
a pesar de tener definiciones cada vez mas precisas, existen numerosos enigmas que giran en

torno a este trastorno.

Estas incdgnitas se intentan explicar a partir de diferentes enfoques, siendo algunos de
ellos explicados a continuacion; el enfoque bioldgico, y el cognitivo- conductual. La etiologia
y el significado del TEA cambiara segun la perspectiva desde la que lo miremos, y asi lo expone
Happé (2007, p. 16), que no hace sino una reflexion acerca de las diferentes respuestas que se

pueden dar a la pregunta, ¢ Qué es el autismo?;

"Si un marciano nos preguntase qué es una manzana, podriamos responder que es una fruta o
que es algo para comer; o podemos describirsela como algo redondo y rojo o puede que incluso

tratdsemos de dar su composicion en vitaminas, agua, azlcares, etc."”
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2.2 Enfoques para la comprension del TEA

Durante los afios cuarenta y cincuenta, como explica Navarro (1989), las hipétesis sobre
el origen del autismo apuntaban a enfoques ambientalistas- afectivos, tratando de afirmar que
las conductas de algunos padres y madres eran la causa prioritaria del TEA. Happé (2007)
afiade que, Bettelheim (1956- 1967), por ejemplo, introdujo la idea de "madre refrigerador™ al
explicar que los nifios autistas presentaban este trastorno a causa de una carencia en cuanto al
area socio afectiva con su entorno cercano. Kanner también llegd a postular esta idea durante
unos afnos, pero mas tarde las investigaciones demostraron que ese factor no influia en el origen

del autismo y surgieron otras perspectivas para explicarlo.
2.2.1 Enfoque bioldgico

Happé (2007) explica que, tras numerosos estudios, en los afios 60 surgen nuevas teorias
como oposicion a las ambientalistas- afectivas. Estas son las "teorias bioldgicas”, que
actualmente siguen siendo las que mayor peso tienen a la hora de explicar el origen del trastorno
del espectro autista, a pesar de que la naturaleza del mismo sigue siendo un interrogante para

todos.

Dentro de los enfoques bioldgicos sobre el origen del autismo, encontramos distintas

perspectivas que son brevemente explicadas por Sanchez (2017);

- Las explicaciones bioquimicas atienden a las variaciones que se produce en los niveles

de algunos neurotransmisores, especialmente en la serotonina y el triptofano.

- Desde la perspectiva microbiana se defiende el vinculo existente entre el autismo y las
enfermedades viricas durante el periodo de gestacion.

- Los enfoques neuroldgicos sostienen que existen variaciones neuroldgicas de tipo

funcional y estructural en el sistema central de los nifios con autismo.

Segun Delgado, Congote, Richard, Sierra, y Vélez (2012), los ultimos enfoques
mencionados; los neurologicos, se clasifican en cuatro interpretaciones para entender el

funcionamiento mental de los nifios con este trastorno;

- la primera interpretacion, segin Penn (2006, citado en Delgado et al., 2012), se basa
en las investigaciones a partir de neuroiméagenes, y hace alusion al I6bulo temporal y

sistema limbico como factores influyentes en la alteracion del comportamiento de los
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nifios con TEA.

- Elsegundo razonamiento como explican Bauman y Kemper (2005, citados en
Delgado et al., 2012), hace referencia a un descenso en el nimero de células Purkinje

y granulosas que se deberian encontrar en el cerebelo.

- En tercer lugar, Penn (2009, citado en Delgado et al., 2012) también habla de una
alteracion en los circuitos frontoestriados, que provocarian déficits en los diferentes

aspectos relacionados con el area psicomotora.

- Por ultimo, los autores Herbet et al., (2003 citados en Delgado et al. 2012), hablan de
variaciones en los procesos madurativos del cerebro, asi como un aumento del mismo,

y variaciones en la cantidad de sustancia blanca generada, entre otras cosas.

Como conclusion, el enfoque bioldgico en cuanto al origen del autismo se apoya en
varias hipotesis que, a pesar de no haber sido confirmadas como agentes excluyentes en la
etiologia del trastorno, si que ayudan a sustentar las ideas de otras teorias, generando asi una
vision global del trastorno, dando sentido a una explicacion multicausal (Ardila, Wilches, y
Trujillo, 2013).

2.2.2 Enfoque psicoldgico-cognitivo

A pesar de que los enfoques anteriores aportan datos a la hora de explicar el TEA, éste
todavia no se puede diagnosticar en un laboratorio como otras "enfermedades", sino que sélo
se puede hacer a partir de la observacion de comportamientos en el nifio. Por esta razon, es
fundamental hablar también de una vertiente cognitiva, que se centre en los distintos procesos

cognitivos y conductuales de cada ser humano (Grandin y Panek, 2014).

Una vez conocido el diagndstico a partir de los items que son establecidos por el DSM
5 y que hemos expuesto en el apartado 2.1.1, podremos saber si un nifio presenta TEA o
noy si, por consiguiente, necesita intervencién. No obstante, como dicen Riviere y Martos
(2000, p. 128), "sblo si tenemos modelos de comprension psicoldgica, que nos permitan saber
por qué estas conductas aparecen y como podemos entenderlas, seremos capaces de desarrollar

modelos eficaces de intervencion".

Esto viene a decir que, aungue los rasgos establecidos en el DSM-5 sean caracteristicas
gue van a compartir todos los nifios con TEA, no hay que olvidar que estos se enmarcan dentro
de un espectro amplio y, por lo tanto, es importante conocer el funcionamiento mental y la

percepcion del mundo de cada uno de ellos (Grandin y Panek, 2014).
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Como bien expresan Hernandez, Martin y Ruiz (2007, p. 68);

es importante sabercon la ayuda de las teorias explicativas que existen
hasta el momento, por qué la persona con TEA se comporta como lo hace, ponernos en
su piel, entender cémo ve y percibe el mundo, como piensa, cdmo siente y aprende para
poder comprender y tolerar algunas de sus manifestaciones, que aparentemente nos

parecen incomprensibles, inadaptadas e incluso extravagantes".

Siguiendo en esta linea, hablaremos a continuacion de algunos de los sintomas de
caracter cognitivo- conductual que presentan los nifios con TEA. Los agruparemos en tres
grupos, segun si hacen referencia a las habilidades sociales, a las del lenguaje o a las de

flexibilidad, a la vez que se intentara dar respuesta al significado de los mismos.

En primer lugar, en relacion con el desempefio social, Lorna Wing, (1996, citada en
Cukier, 2005) propone cuatro tipos de nifios con TEA. En primer lugar, habla de un grupo
“aislado”, que se aparta totalmente de las otras personas. Por otro lado, describe un grupo
“pasivo”, que hace alusion a aquellos que aceptan el contacto, pero s6lo en algunas ocasiones.
En tercer lugar, los “activos pero extrafios” son aquellos que se acercan al otro, pero de una
Mmanera andmala o antisocial y, por tltimo, describe al grupo “hiperformal y pedante”, que
agrupa a personas extremadamente educadas y formales, pero que no llegan a comprender las

reglas sociales.

Ya para Kanner (1943), la caracteristica principal del TEA era la grandisima dificultad
para interaccionar de una manera adecuada con los otros. El autor del que hablamos se refiri6
a este rasgo como “extrema soledad autista”, aludiendo al hecho de que los nifos con TEA
evitaban y repulsaban cualquier aspecto que interfiriese en la sensacion de aislamiento
(Riviére, 2001).

También Hans Asperger (1944), reconocio la limitacion en las relaciones sociales
como un rasgo fundamental de las personas con TEA (Riviére, 2001). Asi, podemos entender
gue es un rasgo cuyas caracteristicas son puramente observables y, por lo tanto, signos de

alerta a la hora de realizar diagndsticos de TEA.

Algunos de estos signos son brevemente explicados por Novellas y Viloca (2006), tal

y COMO Se presentan a continuacion;

“ven, pero no miran”; l0s nifilos con TEA pueden observar lo que sucede a su alrededor,
pero no utilizan la mirada con intencion comunicativa, sino que simplemente la usan

para autoestimularse.
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- “No hay movimientos anticipatorios con los brazos”; los nifios con TEA no realizan
los movimientos que comunmente realizamos esperando ser cogidos por nuestros
progenitores. Ademas, tampoco aparece en ellos la capacidad o motivacion para imitar
juegos con las manos; hechos que muestran la pasividad ante las relaciones con los

demas.

- “Oyen, pero no atienden cuando se los llama”; Suarez (1999, p. 85) explica que “la
informacion disponible hasta hoy nos pone en la certeza de que el nifio con autismo
tiene trastornos sensoriales auditivos no en relacion a “cudnto” oye sino en “cémo”

2

oye”.

Por otro lado, el gran espectro sintomatoldgico que presentan los nifios con TEA
también abarca caracteristicas especificas en relacion con la produccion y comprension del
lenguaje. Asi, segn Lewis (1991), y Wing (1996) (citados en Cukier, 2005 p. 276);

“Las alteraciones en la comunicacion que se dan en el autismo suelen describirse como
la carencia total o parcial de lenguaje hablado que no intenta compensarse con gestos o
mimica. O bien una utilizacion repetitiva del lenguaje, con uso idiosincréasico de
palabras y frases con anomalias en la sintaxis, el tono, el énfasis, el ritmo o la

entonacion, sin capacidad de mantener un intercambio conversacional fluido”.

Las alteraciones en la adquisicion de las habilidades comunicativas ya se reflejan en las
primeras etapas del desarrollo linguistico (Martos y Ayuda, 2002). Por esta razén, como
defiende Artigas (1999), la inexistencia de lenguaje a los 2 afios es un signo de alerta

importante, que puede mostrar un diagnostico de Autismo.

Mas especificamente, segun (Filipek et al. 1999, citado en Hernandez et al. 2005), las

sefiales de alerta a las que se deberia prestar atencion en cuanto al lenguaje son las siguientes;
— No balbucea a los 12 meses.
— No dice palabras sencillas a los 18 meses.
— No dice frases espontaneas de dos palabras (no ecolalicas) a los 24 meses.
— Cualquier pérdida en lenguaje o habilidad social

Segun Artigas (1999), los estudios han demostrado que los trastornos del lenguaje que
pueden presentar los nifios con TEA, son los mismos que puede padecer cualquier persona sin
el trastorno, lo cual hace que aunque sean signos de alerta, haya que observar otras

caracteristicas para discernir si estamos ante un nifio con TEA o con otro trastorno. Otros
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autores, sin embargo, defienden la existencia de una amplia variabilidad en cuanto a las
alteraciones del lenguaje en nifios con TEA, que deberian ser explicadas en funcion de las
particularidades de cada cuadro de diagndstico, sin tener que recurrir a los trastornos del
lenguaje, aunque si que puedan darse algunos casos de comorbilidad (Monfort, 2009).

Caracteristicas comunes en cuanto a las alteraciones en el lenguaje de algunos nifios
con TEA segun Artigas (1999) son algunas como; la presencia de una jerga muy elaborada,
palabras de manera intercalada y descontextualizada, la ecolalia, la entonacion cantarina, la

falta de gesticulacion, el uso del ‘ti’ o el “él’, para sustituir el ‘yo’...

Ademas, hay que prestar especial atencion a la pragmatica, incluyendo asi a las
habilidades linguisticas y habilidades cognitivo-sociales, que muy posiblemente estaran
afectadas y alteradas en los nifios con TEA (Artigas, 1999). Una persona con este trastorno
puede presentar un lenguaje correcto en cuanto a sus aspectos formales (fonologia, sintaxis...),
pero mostrar a la vez dificultades a la hora de adecuar ese lenguaje a los diferentes contextos.

Asi pues, hablariamos de un déficit en las funciones comunicativas.

Como defiende Monfort (2009), las funciones comunicativas “no se definen segin el
contenido del lenguaje sino en funcion de la intencion: pedir, regular, preguntar, etc.”. Hortal
(2014) anade que en los casos de mayor afectacion, estos nifios no saben como mostrar sus
necesidades, que en grados intermedios no son capaces de intercambiar sus experiencias, y que
en los niveles de menor afectacion, aunque si pueden utilizar las funciones comunicativas, la

conversacién no se origina de manera espontanea ni adaptada a la situacion.

Por esta razon, teniendo en cuenta que generalmente los nifios con TEA no tienen
intencion de interaccionar con los demas, se sobreentiende que la intervencidn en este ambito

seré algo realmente complejo.

Por Gltimo, en relacion con la falta de flexibilidad, los nifios con TEA suelen mostrar
reacciones de oposicion y negacion ante los cambios, a la vez que presentan conductas

estereotipadas y repetitivas (Cukier, 2005).

Las personas con TEA no son capaces de responder a las demandas cambiantes que se
plantean en los diferentes contextos, o al menos de manera normal. Este hecho se suele asociar
a un problema en las funciones ejecutivas, que seran explicadas mas adelante
(Etchepareborda, 2001).

También a este hecho se afiade el tema de la baja frustracion, que segin Novellas y

Viloca (2006, p. 38), provoca que “‘el nifio no adquiera la idea de que podemos cambiar algo
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y después ya recuperaremos lo primero”. La persona con TEA siempre estara preocupada por
mantener la situacion inicial puesto que su baja tolerancia a la frustracion hace que requiera

de entornos estables e invariables.

Por ultimo, también segun estos autores, se afiade el hecho de la hipersensibilidad de
la que hablaremos mas adelante. La sensacion de abrumacién por la numerosa cantidad de
estimulos que recibe, y que en algunas ocasiones no sabe procesar correctamente, origina una
sensacion de ansiedad e inseguridad que el nifio intentard solventar a través de la

invariabilidad de su situacion momentanea.

Como ya se ha dicho, deberiamos ser capaces de comprender los aspectos relacionados
con el significado de la sintomatologia del TEA, si queremos aplicar una intervencion
adecuada. Por esta razon, a lo largo del tiempo han ido surgiendo numerosas perspectivas que
podrian explicar el significado de algunos de los comportamientos que presentan los nifios
con TEA. Estas se presentan a continuacion, pero no se van a considerar como teorias
irrefutables, sino como un amplio marco de posibilidades para la comprension de las personas

con este trastorno;

- Déficit en intersubjetividad.

Como apunta el Centre Educatiu i Terapeutic Carrilet (2012), los estudios demuestran
que el ser humano, desde sus primeros afios de vida, tiene tendencia a poder entender y
responder de manera innata a las emociones y sentimientos de los otros, lo que supone que
cada persona entiende que es un ser Unicoy diferente a los demas. Asi es como, segin
Hernandez (2007), se ira desarrollando el concepto de "yo" y "otro", como alguien con quien

compartir, pero que también puede pensar de forma diferente a nosotros.

A este proceso se le conoce como intersubjetividad y, segin Colwyn Trevasthen (1982,
citado en Vera, 2013, p. 129), “implica que la actividad mental, incluyendo la conciencia,

motivacion e intenciones, cognicion y emocion, sea transferida entre mentes”.

Sin embargo, en el caso de los nifios con TEA existe un enfoque explicativo que indica
que estas personas tendrian un déficit en este proceso, por lo que como expone el
Centre Educatiu i Terapeutic Carrilet (2012, p. 29), habria "un grave problema en el desarrollo

de la propia identidad y de la comprension del otro como alguien separado de ellos™.

Ademas, a todo lo anteriormente explicado se afiade una alteracion a la hora de

articular y comprender las expresiones faciales que transmiten emociones, lo que podria

18



estar causado por una mengua del nimero de neuronas espejo que tienen las personas con
TEA, y que son las que se ocupan de describir las pretensiones de los demas y, por lo tanto, las
que permiten adelantarnos a distintas situaciones (Rizzolati y Sinigaglia, 2006; Ramachandran
y Oberman, 2007; Jaccoboni, 2009, citado en Centre Educatiu i Terapeutic Carrilet, 2012).

No es dificil entender que no ser capaz de comprender las intenciones ni reacciones de
los demés hace que el mundo se vuelva mucho mas complejo e inseguro. La sensacion de
inseguridad conlleva a su vez una elevada ansiedad y preocupacién, que los nifios con TEA
suelen intentar solventar por medio de los comportamientos restringidos y estereotipados de
los que ya hemos hablado, originandose asi la inflexibilidad cognitiva también mencionada
(Centre Educatiu i Terapeutic Carrilet, 2012).

El desarrollo convencional de lo que Ilamamos intersubjetividad, junto con
las caracteristicas y los procesos que conlleva se puede dividir en dos; la primaria y la
secundaria. La primera se inicia tras el nacimiento; momento en el que aparecen
las protoconversaciones con las que surgen intercambios comunicativos diadicos pero que
todavia no tienen por qué ser intencionales. La segunda se inicia posteriormente, e implica una

tendencia a compartir intenciones de manera triadica (nifio- objeto- madre) (Vera, 2012).

Durante el periodo de intersubjetividad secundaria, segun Gomez, Velayos, y Phillips
(1993), aparecen los protoimperativos, que son actos prelingiisticos que se utilizan para pedir
algo a través de la sefializacion; los protodeclarativos, que se utilizan para atraer la atencion de
alguien hacia un objeto al sefialarlo; y por ultimo, Riviére (2001) afiade la referencia social,
que se entiende como la habilidad que tiene el nifio para poder conocer y analizar diferentes

momentos contextuales a través de lo que percibe del adulto.

Al hablar de intersubjetividad, sobre todo en la secundaria, también debemos hacerlo
simultdneamente de la atencion conjunta, que se manifiesta en distintas conductas que aparecen
de manera muy temprana en los nifios que no padecen TEA, entre los nueve y doce meses
aproximadamente, y que permiten comunicarnos con los demas sin haber adquirido todavia el
lenguaje verbal (Centre Educatiu y Terapeutic Carrilet, 2012). Mas explicitamente, segun
Escudero-Sanz, Carranza-Carnicero y Huéscar-Hernandez, (2013) la atencion conjunta
constituye una de las condiciones sobre las que se construye la comunicacion, teniendo en
cuenta que son 4 los elementos que se requieren; compartir un centro de atencion, atender al
conocimiento del interlocutor y adaptar el lenguaje a su nivel, escoger actos de habla adecuados

a lo que queremos transmitir, y escuchar lo que dicen los demaés para responder adecuadamente.
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En conclusion, al hablar de intersubjetividad y de atencidén conjunta como algo tan
primario y natural en el desarrollo tipico, cuesta entender como una alteracion en el
funcionamiento de estas habilidades repercute tan fortisimamente en el comportamiento de las
personas que la padecen. Todavia mas cuesta entender como una persona no puede llegar a
comprender que es un ser Unico y diferente a los demas, ni a compartir su interés por las cosas
0 experiencias. Sin embargo, si resulta facil entender que esas alteraciones provoquen un
rechazo en el nifio hacia la comunicacién con los demas, puesto que si el mundo es un lugar
interactivo, pero la persona no es capaz de comprender o involucrarse en esa interaccion, todo

lo que acontece en el medio sera percibido como si ocurriese de manera paralela o externa él.

Se afade a esto la sensacion de ansiedad ante las situaciones desconocidas a las que el
nifio no se puede adelantar. No poder anticiparse a los acontecimientos y cambios en un mundo
que esta lleno de ellos, hace que el nifio perfectamente pueda sentir una inseguridad que, a su
vez, incrementara al no saber cbmo comunicar esa sensacioén de miedo y preocupacion a los

demas.

Ademas de no conocer la situacion, el no poder compartir informacion con el adulto
hace que éste ultimo también se encuentre en una posicion dificil, en la que no entiende el

comportamiento del menor (Centre Educatiu i Terapeutic Carrilet, 2012).

- Déficit en Teoria de la Mente.

La atencion conjunta de la que venimos hablando, junto con el juego simbdlico,
actuaran como precursores de un hito que aparece en el desarrollo del nifio alrededor de los 4

afios; la Teoria de la Mente, en adelante TM (Echeverry, 2010).

“Al decir, que un sujeto tiene una Teoria de la Mente, queremos decir que el sujeto atribuye
estados mentales a si mismo y a los demés... Un sistema de inferencias de este tipo se considera,
en un sentido estricto, una teoria; en primer lugar, porque tales estados no son directamente
observables, y en segundo lugar, porque el sistema puede utilizarse para hacer predicciones, de

forma especifica, acerca del comportamiento de otros organismos (...)"
(Premack y Woodfruff, 1978, p. 515-526, citado en Echeverry, 2010 p. 116)

Segun Hortal (2014), la TM se ira desarrollando en los nifios a partir de las experiencias
que van logrando con la interaccién social. Asimismo, Leslie 1987 (citado en Artigas, 1999)

dice que esta pasara por dos niveles; uno en el que aparecen las representaciones de primer
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orden, y otro de nivel superior, en el que se alcanzan las de segundo orden - “pensar sobre el

pensamiento”.

Hortal (2014) sefiala que, durante este periodo, los nifios con buen desarrollo en cuanto
a este aspecto irdn adquiriendo nuevos conocimientos en relacion a los sentimientos, las
intenciones, los pensamientos y creencias de si mismo y de los otros. Sin embargo, como ya
venimos apuntando, las experiencias sociales de las que habla esta misma autora, no se
desarrollaran de la misma manera en los nifios con TEA y, por lo tanto, aparecera un posible
déficiten la TM.

Este deficit origina limites que repercuten directamente en el comportamiento del nifio
(Hortal, 2014). En este caso, hablamos por ejemplo de dificultades para anticiparse o
comprender las intenciones y creencias de los demés, lo que deriva en otras como la
imposibilidad para mentir o entender la ironia (Astingjton, 1997), que a su vez estarian muy
conectadas a la idea de que el nifio no llega a discernir entre lo que es real e imaginario, y de

ahi que tenga graves problemas a la hora de practicar el juego simbdlico.

También Hortal (2014) afiade los problemas para afrontar la toma de decisiones, o para
la resolucién de problemas en situaciones futuras por lo que, como expresa Ojea (2017, p. 44),
“a pesar del aprendizaje realizado, puede ocurrir que, ante cualquier cambio en la nueva
situacién, aunque este sea nimio, puede ser considerada como una situacion nueva y

desconcertante, como si fuera la primera vez que sucede”.

En coherencia con lo anterior, resulta obvio que todos los aspectos que se relacionan
con la TM también van a ser necesarios a la hora de participar en las conversaciones y
situaciones sociales, por lo que un déficit en ellos también va a producir alteraciones en la
conducta social; caracteristica propia de los nifios con TEA que ya se ha explicado con
anterioridad.

Visto lo anterior, como apunta Astington (1997), si el nifio no puede ponerse en el lugar
de los demas, es obvio que se comporte de una manera fria y distante con ellos. Ademas, segun
Hortal (2014), asi también se explicarian las conductas estereotipadas y la sensacion de
ansiedad que se manifiestan repetidamente en los cuadros de diagndstico del TEA.

Por ultimo, habria que resaltar que la TM y la empatia estan intimamente relacionadas
y, por lo tanto, un déficit en la una, posiblemente provoque déficits en la otra. Asi es como lo

refleja perfectamente Sanchez de las Matas (2014, p. 176) que apunta lo siguiente;
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“la TM representa un analisis cognitivo mas distante o analitico, mientras que
la empatia es la respuesta emotiva experiencial; sin embargo, ambos constructos se
hallan absolutamente relacionados en la vida mental: la mentalizacion juega un papel
clave suministrando las sefiales necesarias para desencadenar la reaccion empaética;
inversamente, la experiencia empatica probablemente contribuye con nuestras

habilidades de mentalizacion ensenandonos el sentido de sefales afectivas especificas”

Algunos autores (Stone, Baron- Cohen, Calder, Keane y Joung, 2003, citados en Ojea
2017), y volviendo en cierto modo a la perspectiva bioldgica del autismo, apuntan que este
déficit en la TM se originaria por una alteracion en la zona prefrontal, donde se encuentran las
neuronas espejo, que son las encargadas de la empatia, y de ahi la relacion de la que hablabamos

en los parrafos anteriores.

El parrafo anterior no hace sino una mencion a la idea que ya mencionabamos al inicio
del trabajo, donde la etiologia del autismo se consideraba algo multicausal, ya que se abarcaban

aspectos tanto biol6gicos como cognitivo- psicologicos.

Como conclusion, podriamos decir que una frase tan tipica y utilizada como es la de
“ponte en mi lugar”, no tendria sentido en un nifo con déficit en la TM, o al menos sin haber
recibido una intervencién previa para mejorar las habilidades de la persona en cuanto a esta
capacidad. Directamente, esto afecta al hecho de comprender las actuaciones de los demas vy,

por lo tanto, también al comportamiento de la persona que presenta la alteracion.

Ademas, esa falta de empatia también hace que aparezca una falta de sensibilidad
hacia las emociones y sentimientos de los demas, lo que contribuye a que su comportamiento

en ocasiones no sea el idoneo para mantener buenas relaciones sociales.

Hay que destacar que también apareceran dificultades para engafiar o ser engafiados,
para utilizar la ironia etc. Este hecho viene acompafiado de un mal uso del lenguaje en algunas
ocasiones, sobre todo en relacidn con los aspectos pragmaticos, y por consiguiente de nuevo

hablariamos de una mala comunicacion.

Por dltimo, se afadirian caracteristicas de las que ya hemos hablado anteriormente,
como la sensacion de inseguridad en un mundo incomprendido, o la ansiedad cuando se

producen acontecimientos que no han podido anticipar o prever.
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- Déficit en funciones ejecutivas

Otro de los déficits que se presentan en las personas con TEA, hace referencia a las
funciones ejecutivas que, segin Paula y Martos (2011);

"son un constructo, un ‘paraguas’ bajo el que se cobijan muchas y distintas funciones, como las

habilidades de planificacion, memoria de trabajo, inhibicién y control de impulsos, cambio de

foco atencional, flexibilidad, generatividad, iniciacion y autorregulacion de la accion, entre

otras" (pp. 147).

Entendemos gracias a esto, que las funciones ejecutivas son las encargadas de
ayudarnos a afrontar y superar los distintos problemas internos: considerandose aquellos que
se producen "dentro™ de la persona; y externos: que son los que se dan entre el individuo y
su entorno. El ser humano obtiene estas capacidades con tan sdlo un afio, aunque estas iran
evolucionando  hasta  estabilizarse a partir de los dieciocho (Papazian,
Alfonso y Luzondo, 2006).

Numerosos estudios han postulado la idea de que el déficit en las funciones ejecutivas
es un aspecto realmente influyente a la hora de hablar del TEA, puesto que este aporte es capaz
de explicar algunos de los aspectos que no pueden explicar otros enfoques (Papazian et
al., 2006). Sin embargo, determinadas investigaciones (Garcia-Villamisar y Mufioz, 2000)
apuntan que la disfuncion ejecutiva no es un problema especifico del autismo, sino que aparece

en otros como el TDAH o la esquizofrenia.

Algunas de las capacidades que se integran en el constructo del que hablamos son las

que explicamos a continuacion;
- Flexibilidad.

En este caso, hablaremos especificamente del papel que desempefia la flexibilidad
en relacion con el funcionamiento mental y comportamental, aunque también apareceran
ciertas ideas sobre la flexibilidad como plasticidad neuroldgica, volviendo asi a destacar el

paralelismo con la parte biologica del TEA.

Segun Valdez (2005), la flexibilidad es la que permite que podamos adaptar nuestra
manera de actuar segn nuestros sentimientos, pensamientos o deseos. A su vez, el autor
destaca que el area cerebral que se relaciona con la adquisicion de la flexibilidad cognitiva
(corteza prefrontal) es una de las partes cerebrales menos desarrollada cuando nacemos, lo

que supone que los bebés sean mucho menos flexibles en los inicios del desarrollo.
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Como explica Paula y Martos (2011), cuando hablamos de una alteracion en las
funciones ejecutivas relacionadas con la variable de la que hablamos, también lo hacemos
paralelamente de dificultades a la hora de generar objetivos, propésitos o nuevos
comportamientos, que a su vez provocan sintomas propios de los nifios con TEA, como son
las estereotipias, las dificultades en la regulacion de los actos motores, la insistencia en la

invarianza ambiental, las rutinas, las ecolalias...

Siguiendo la idea de los mismos autores, todas esas alteraciones también repercuten
en un déficit en cuanto a la creatividad, la espontaneidad y la repeticion continua de la

conducta y los movimientos.

A modo de reflexion, no resulta dificil comprender que la imposibilidad para
adaptarse a las nuevas situaciones que se presentan como algo completamente desconocido,

provoquen el rechazo hacia las mismas.
- Inhibicion
Segun Martos, Gonzalez, Llorente y Nieto (2005), la inhibicién es un componente que
bien puede yuxtaponerse al explicado anteriormente. Como ejemplo, Ozonoff y McEvoy
(1994, Martos et al., 2005), propusieron la tarea de Go- NoGo en la que se examinaban una
condicion de inhibicion neutra, una de inhibicion prepotente y otra de flexibilidad. Los

resultados fueron tan confusos que no se pudo determinar si fue la inhibicion o la flexibilidad,

la causante de algunos de los resultados negativos.

Que el nifio tenga una alteracion del control inhibitorio, hace que este no sea capaz de
dejar de lado los pensamientos no deseados y que pueden interrumpir la actividad necesaria
para conseguir el objetivo. Por esta razon, se siente como si no pudiese controlar o dirigir su

actividad y conducta hacia donde quiere (Paula y Martos, 2011).

En coherencia con lo anterior, como postulan Ozonoff, Strayer, McMahon y Filloux
(1994); Ozonoff y Strayer (1997) (citados en Cabarcos y Simarro, 2000) no habria forma de
“inhibir” una respuesta que ya ha sido automatizada con anterioridad, es decir, un nifio con
problemas de inhibicion que ha aprendido una estrategia valida para resolver una tarea o
situacion anterior, no sera capaz de aplicar una nueva destreza que se adecue a los problemas

0 requisitos del nuevo contexto, sino que continuara utilizando la estrategia anterior.

Como bien afirma Russell (2000), lo anteriormente explicado provoca una tendencia

a la perseveracion, junto con la rigidez y la persistencia que se menciona al hablar del TEA.
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- Memoria de trabajo

Segun Tirapu-Ustarroz y Mufioz-Céspedes (2005), nuestra idea sobre el concepto de
memoria a corto plazo actual alude al mantenimiento mental de la informacion que no se

encuentra en el contexto, y también al empleo y adaptabilidad de la misma.

Russell, Jarrold y Henry, 1996; Jarrold y Russell, 1996; y Bennetto, Pennington y
Rogers, 1996 (citados en Cabarcos y Simarro, 2000) lo explican perfectamente al hablar de una
memoria que puede manejar la informacion y, por lo tanto la conducta, de manera “online”, es

decir, mientras ocurre la actividad.

No obstante, manipular la informacion en el tiempo obliga a que el individuo tenga que
tener una representacion mental de la meta y de todos los estimulos notables que se encuentran
alrededor en el momento, y también de todo lo que serd relevante en la situacion futura

(Cabarcos y Simarro, 2000).

En el caso de los nifios con TEA, varios estudios de los que habla Margulis (2009)
indican que estos no tienen alteraciones en la memoria de corto plazo verbal, ni visual. Sin
embargo, si se aprecian variaciones en la memoria de trabajo, donde aparecen dificultades

cuando las tareas exigen niveles complejos de procesamiento.

- Planificacion

La vida de toda persona estd llena de metas, incluso realizar cualquier accion
cotidiana va a ser un objetivo para nuestro cerebro. Pero, como dicen Hughes, Russell y
Robins, 1994; Ozonoff, Pennington y Rogers, 1991; Mc Evoy, Rogers y Pennington, 1993;
Prior y Hoffman, 1990 (citados en Cabarcos y Simarro, 2000), para conseguir el fin
propuesto se debe elaborar y aplicar un plan que esté bien estructurado y organizado en
secuencias de accién. Estos afiaden que esa planificacion no solo se basa en ordenar
conductas motoras, sino que también hay que programar otro tipo de acciones, como son

nuestras ideas y pensamientos para poder crear argumentos.

Mas resumidamente, segun Hill. (2004, citado en Paula y Martos, 2011) el
componente “planificacion” se puede entender como una operacion compleja y dindmica a
través de la cual una serie de acciones planeadas seran monitorizadas, reevaluadas y

actualizadas constantemente.

Como postulan Paula y Martos (2011), cabe destacar que en el caso de las personas

con TEA, la heterogeneidad de sus niveles provoca que no se pueda decir con certeza si los
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déficits de planificacion son un resultado del TEA en todas las personas, o de la

discapacidad intelectual de algunas de ellas.

Parece obvio entender que el hecho de que las personas con TEA tengan problemas
a la hora de programar y secuenciar las acciones que les conducirdn hacia sus objetivos,

desencadenen un comportamiento andmalo en su vida cotidiana.

- Supervision de la actividad.

Este componente también se conoce como “monitorizacion” y, segiin Russell y Jarrold,
(1998 citados en Cabarcos y Simarro, 2000) se trata del proceso que transcurre de manera
paralela a la ejecucion de una tarea. Consiste en una supervision correcta, necesaria para que
las programaciones se realicen de la manera mas eficaz posible y, ademas, hay que destacar
que esta variable posibilita que la persona se haga consciente de los posibles extravios que se
producen en su conducta y que le alejan del objetivo propuesto, adquiriendo asi la oportunidad

de corregir los errores para lograr un buen resultado final.

En este caso, si hay una alteracion en la monitorizacion, las personas que la padecen no
serén capaces de reorganizar su conducta, no es dificil comprender que apareceran problemas
que imposibilitaran que el nifio llegue a conseguir su meta, o al menos de la manera méas

adecuada.

Como conclusion a todo el apartado de las funciones ejecutivas, todos los déficits que
hemos ido explicado anteriormente nos llevan a hacer una reflexion acerca de todas las
dificultades con las que se encuentran personas que presentan alteraciones en cuanto a este

aspecto.

De los parrafos anteriores podemos extraer ideas como; problemas a la hora de
organizar todo su mundo externo e interno, incapacidad para adecuar el comportamiento segun
lo que ocurre en el momento, dificultad para resolver problemas de cualquier tipo... Estas
dificultades hacen que el nifio viva en un mundo que aparentemente podriamos describir como
desorganizado. Por ello, no resulta dificil que intenten buscar un contexto invariable, que no

perturbe todavia méas su mundo y, por consiguiente, su comportamiento.
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- Déficit en la coherencia central

Segun Gambra, Crespo-Eguilaz y Magallon (2017 pp.10), “la coherencia central puede
definirse como la tendencia que tiene el sistema cognitivo a integrar la informacion en una

representacion de alto nivel con significado”.

Frith, Riviére y Nafiez Bernardos (1995) explican que una alteracion en esta capacidad
provoca que las personas que la padecen perciban la informacion del exterior de manera
fragmentada, prestando mucha més atencion a los detalles y a las partes separadas, que al
conjunto en general. Este hecho hace que, como defienden Crespo-Eguilaz, Narbona y
Magallon (2012; citados en Gambra et al., 2017), no puedan realizar adecuadamente algunas
tareas que requieren coherencia central y especial rapidez, por lo que aspectos relacionados con
la comprension contextual de las situaciones sociales y la adaptacion a las mismas estaran
alterados. Asi, esta idea explicaria algunos de los problemas sintomatolégicos de los nifios con

TEA, de los que se ha hablado en puntos anteriores.

Un ejemplo curioso de las repercusiones que puede tener una coherencia central débil
es el procesamiento de las caras puesto que, como explican Nydén y cols. (2011, citados en
Gambra et al., 2017), las personas con esta alteracion no son capaces de reconocer las
expresiones emocionales, sino que se fijan unicamente en los rasgos faciales, y no en todo el
significado que forman en conjunto. En este sentido, podemos relacionar este déficit con otro
de los que hemos hablado anteriormente, el déficit de intersubjetividad, que también permitia
explicar las dificultades en los aspectos emocionales de las personas con TEA...

Como conclusion, queriendo comprender todavia mejor los sintomas del TEA, hay que
afiadir que aungue los estudios se centran mucho mas en las afectaciones de tipo perceptivo y
visual, y no tanto en los aspectos verbales, Gambra et al., (2017) defienden que la coherencia
central también repercutiré en el lenguaje, lo que posteriormente derivara en una afectacion en

la interaccién social.
Kanner, 1943, p.246, (citado en Happé, 2007) dice;

“una situacioén, una actuacion o una frase no es considerada completa si no estd conformada
por exactamente los mismos elementos presentes la primera vez que el nifio se enfrento al
estimulo. Si el menor componente es alterado o eliminado, la situacién en su conjunto no es

considerada la misma”.

Cuando esa situacion o frase que no se considera completa se extrapola a todos los

ambitos de la vida, puede parecer entendible que todo lo que rodea a la persona con autismo se
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presenta como un “caos”. Percibir todo de manera separada hace que, a su vez, también se
perciba de manera insignificante, y no encontrar un significado hace que el nifio vuelva a sentir

sensaciones de angustia e incertidumbre.

- Déficit en la percepcion sensorial.

Hortal (2014) defiende que las reacciones inusuales frente a la informacion sensorial
que se percibe desde el exterior son frecuentes en los nifios con TEA. Este hecho se produce a

consecuencia de recibir los estimulos con diferentes intensidades.

En este caso, se puede mostrar hipersensibilidad; que hace referencia a una
sobreestimulacion a la hora de percibir; hiposensibilidad, que no es sino lo contrario al
concepto anterior; o también se puede dar una respuesta mixta, es decir, una combinacién de
los dos (hiposensibilidad e hipersesinbilidad), que se presenta de manera diferente segln el
estimulo o el canal de percepcion del que hablamos (Blanche y Reinoso, 2007).

En el caso de la hipersensibilidad, que se puede mostrar en diferentes intensidades y
ambitos en el TEA, podemos encontrar las alteraciones que se muestran en la siguiente tabla,

y que han sido extraidas literalmente de Hortal (2014, p. 45);

Tabla 4. Posibles dificultades de hipersensibilidad en el TEA (extraida de Hortal, 2014, p. 45).

Ambitos Dificultades

Tacto Para soportar un contacto con un determinado tejido o textura, como telas,
etiquetas o materiales (barro, plastilina, etc.), o el contacto fisico con los demas
(caricias y abrazos). También se incluye en este tipo las texturas de los

alimentos.

Gusto Para tolerar determinadas comidas por resultar desagradable al gusto,

limitando asi la variedad de alimentos que ingiere.

Olfato Sensibilidad excesiva a perfumes, olor corporal, comidas, etc.

Oido Determinados sonidos pueden ser desagradables para ellos y sienten la

necesidad de taparse las orejas o aislarse para dejar de oirlos.

Vista Determinados estimulos visuales pueden provocar reacciones inesperadas por

las excesivas sensibilidades a determinados niveles de luz y de color.

Equilibrio Problemas de desequilibrio del cuerpo; muestran una gran sensibilidad hacia

los cambios bruscos de las posiciones del mismo.
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Como muy bien explica Grandin (2014), el problema en cuanto al proceso de
percepcidn sensorial no suscita tanto interés como otras cuestiones acerca del trastorno del
espectro autista. Sin embargo, puede ser que lo que consideramos una conducta inadaptada
socialmente hablando, sea realmente un canal de defensa que el nifio utiliza para protegerse del
temor y la preocupacion que desencadena el mal procesamiento de la informacion que se recibe

del exterior.

En este caso, quiza la funcion del educador es descubrir cual es el canal 6ptimo para
procesar la informacion por parte del nifio, para asi optimizar su adaptabilidad al medio.
(Centre Educatiu i Terapeutic Carrilet, 2012)

Como se ha podido apreciar a lo largo de todo el apartado, cada vez existen mas
hip6tesis que intentan explicar los comportamientos y sintomas de las personas con TEA. A
pesar de que queda mucho camino por recorrer para comprender toda la sintomatologia, la
combinacion entre algunos de los planteamientos que se han ido desarrollando a lo largo del
apartado ya nos ayudan a comprender mucho mas sobre este trastorno, lo que correlativamente

nos permite crear una intervencion mucho mas adecuada.

2.3 Enfoques o0 modelos para la intervencion en el TEA

Como bien explican Riviere y Martos (2000), el TEA es un hecho real que requiere de
un proceso de intervencidon lento y complejo. Hay que tener en cuenta que todavia no se sabe
cémo eliminar algunos de los problemas que causa la sintomatologia de este trastorno pero, sin
embargo, muchas de las dificultades de estas personas si pueden mejorarse o mitigarse gracias

a determinados programas especificos que se explicaran mas adelante.

Estos mismos autores describen, por un lado, la existencia de programas que intervienen
en el medio interno del nifio (a nivel molecular) y que no intentan “curar” el trastorno, sino que
intentan mejorar el desarrollo de las personas que lo padecen. Estos son los tratamientos
farmacoldgicos, quirdrgicos y dietéticos que, a pesar de que puede mejorar las condiciones de
vida de los nifios con TEA, nunca serviran como alternativa Unica de tratamiento, sino que

deberan complementarse con otros programas de intervencidn externa.

Por otro lado, los autores mencionados también hablan de otro tipo de tratamientos que
en este caso actian sobre el medio externo, y que son los conocidos como “terapia”,

“intervenciones psicoldgicas o psicoeducativas”, ...
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Con este tipo de intervencion se intenta favorecer el desarrollo de las personas con TEA,
ademas de incrementar su bienestar y sus relaciones significativas con el exterior. Sin embargo,
al igual que comentabamos anteriormente sobre los tratamientos de caracter interno, no seria
positivo restringirnos hacia modelos simples y reduccionistas que no tienen en cuenta la

multicausalidad del trastorno y de sus conductas.

A pesar de que, como defienden Ldpez, et al. (2009), cada uno de los tratamientos debe
adaptarse a la individualidad de cada cuadro de diagnostico, podemos reunir una serie de
caracteristicas que expone Powers (1992, citado en Riviére y Martos, 2000, pp.202-203)
literalmente, y que se creen fundamentales para una buena intervencion.

- Se basan en considerar al autismo como un trastorno del desarrollo.

- Acentuan los objetivos funcionales y la necesidad de intervenir en contextos naturales de intervencién.

- Deben ser estructurados y basados en los conocimientos desarrollados por la modificacion de conducta,
en especial en lo que los aspectos de metodologia rigurosa se refiere.

- Deben ser evolutivos y adaptados a las caracteristicas personales de los alumnos, definiendo de forma
precisa los prerrequisitos evolutivos y funcionales de las conductas a tratar.

- Deben ser funcionales y con una definicién explicita de sistemas de generalizacién.

- Deben implicar a la familia y a la comunidad.

- Acentuan la intervencion en comunicacién, desarrollando objetivos positivos, es decir, no se centran en
eliminar conductas indeseables, sino en crear y potenciar habilidades adaptadas y alternativas.

- Deben establecer una disposicion cuidadosa de las condiciones ambientales.

- Deben tener en cuenta una comprension del autismo desde “dentro” y no sélo una tecnologia fria.

- Deben ser intensivos y precoces.

En relacién con el altimo guion, resulta interesante afiadir las aportaciones de Hortal
(2014), quién defiende que a pesar de que va a haber una serie de condiciones que influirdn en
que la evolucién del desarrollo de la persona con TEA sea favorable o no, los estudios
demuestran que la intervencidn puede tener un efecto significativo, sobre todo en el momento
en el que el sistema nervioso cuenta con una gran plasticidad, es decir, durante los primeros

afos de vida.

La misma autora defiende que la intervencidn debera empezar en cuanto ya hay una
importante sospecha de la presencia del trastorno. Seguidamente se realizard una evaluacién
para saber cuéles son las capacidades y necesidades del nifio, lo que permitira realizar un plan
de apoyo adecuado e individualizado que, como ya se ha expuesto en los guiones anteriores,

también va a ser fundamental a la hora de conseguir una intervencidn con resultados positivos.
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Ademas, me gustaria resaltar el principio de funcionalidad que también ha sido
expuesto anteriormente. En este caso, considero que es fundamental que la intervencion tenga
un significado real, y que guie el proceso no para conseguir que las personas con TEA sean
“iguales” a los que no presentan el trastorno, sino para que las personas con este trastorno

puedan tener una muy buena calidad de vida, con lo que todo ello conlleva.d

Existen diferentes tipos de intervencion (psicodinamicas, biomédicas y
psicoeducativas), asi como diferentes modos de clasificarlos. En elAnexo | se presenta una
tabla que agrupa y describe brevemente los modelos, y en la que se puede ver la numerosa
cantidad de programas que se plantean, sobre todo desde el enfoque psicoeducativo, que cuenta
con intervenciones conductuales, evolutivas, basadas en terapias, sensoriomotoras, basadas en

la familia 0 combinadas.

La informacion que se expone en la tabla ha sido extraida de Mulas, et al. (2010), y a
partir de ella hemos seleccionado 3 de los modelos mas utilizados en la actualidad (TEACCH,
SCERTS y Denver). Estos tres modelos, que se consideran de caracter global o combinado,

seran descritos y analizados en mayor profundizad en el apartado 3.

Ademas, todos los modelos existentes pueden verse en la Figura 1 de la siguiente

pagina.
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1.Intervenciones psicodinamicas

2.Intervenciones biomeédicas
2.1 Medicaciones
2.2 Medicina complementaria y alternativa

3. Intervenciones psicoeducativas
3.1 Intervenciones conductuales
3.1.1 Programa Lovaas
3.1.2 Analisis aplicado de la conducta (ABA) contemporaneo

3.2 Intervenciones evolutivas
3.2.1 Floor Time
3.2.2 Responsive Teaching contemporaneo
3.2.3 Relationship Development Intervention

3.3 Intervenciones basadas en terapias
3.3.1 Intervenciones centradas en la comunicacion

3.4 Intervenciones sensoriomotoras
3.5 Intervenciones basadas en la familia
3.6 Intervenciones combinadas

Figura 1. Clasificacion de los programas de intervencion.
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A lo largo de todo el marco tedrico se ha intentado lograr una vision general de lo que
es el TEA y su sintomatologia, para comprender el funcionamiento mental y comportamental

de las personas que padecen este trastorno.

Las numerosas investigaciones que se han producido durante las Gltimas décadas han
permitido tener nuevos conocimientos acerca de este campo Yy, aungue todavia queda mucho
por conocer y descubrir, es cierto que hasta hace relativamente poco el TEA era algo
desconocido, y ahora ya no lo es. Comprender el trastorno y lo que ello conlleva hace que no
solo se puedan aplicar nuevas técnicas para mejorar el desarrollo de las personas que lo
padecen, sino que también hace que la sociedad se haga consciente de lo que este supone y,
por lo tanto, aunque sea de manera indirecta, que la calidad de vida de estas personas

incremente fortisimamente.

Asi pues, una vez revisados los distintos enfoques explicativos que intentan entender y
dar respuesta a la etiologia, los sintomas, o los déficits que pueden alterar la conducta; y una
vez mencionados algunos de los numerosos tipos de intervencion que se pueden practicar con
los nifios con TEA, pasamos a analizar los tres modelos de intervencion que han sido escogidos;
el TEACHH, el SCERTS y el de Denver.

El estudio de estos tres modelos resulta de gran interés por diversos motivos. Partimos
de la base de que, como explican Mulas, et al. (2010), estos son los mas utilizados en la
actualidad, y ademas son programas de caracter holistico, por lo que no se centran en una unica
area del TEA como lo hacen los modelos especificos, sino que nos permiten conocer y trabajar
de manera global todo lo referente al trastorno. A su vez, destaca el hecho de que a pesar de
que los objetivos de cada uno de estos modelos cambiaran a partir de la individualidad de cada
caso, los tres se centran en buscar la funcionalidad y autonomia de las personas con TEA, lo
que permite mejorar de manera notoria su calidad de vida. Por Gltimo, a todo lo anterior se
afiade que conocer las semejanzas y diferencias entre estos modelos, hace posible una reflexion
en cuanto a qué aspectos se consideran relevantes para llevar a cabo una buena intervencién,
lo que es especialmente interesante para todas las personas que, de manera directa o indirecta,

estamos involucradas en la educacion de las personas con este trastorno.
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3. REVISION DE LOS ENFOQUES DE INTERVENCION.

3.1 Objetivos de la revision y metodologia empleada.

Como ya se ha ido adelantando, a lo largo de los siguientes apartados se describen tres
de los maltiples modelos que existen para la intervencion en el TEA. Nuestro principal objetivo
sera indagar en algunos de los aspectos que nos parecen mas importantes sobre dichos
programas, para conocerlos, y para poder aplicarlos en futuras practicas si es necesario. A su
vez, saber acerca de ellos nos permitirdA compararlos, y centrarnos en cuales son las
caracteristicas que comparten, y cudles las que los diferencian de los demas. En definitiva, se
intentara comprender los diferentes modelos, y reflexionar sobre como se podrian aplicar en
un aula de Educacion Infantil, o cual deberiamos practicar segun la individualidad de los casos

que puedan presentarse en un futuro.

Para ello se revisaran distintas fuentes bibliograficas, tanto en soporte papel, como via
internet. Se intentara que las fuentes sean lo mas actuales posibles, aunque habra apartados que
requieran del uso de fuentes clasicas y originales. Por otro lado, en cuanto al uso de internet
para la busqueda de articulos, revistas o libros online, las bases de datos mas utilizadas seran
Dialnet, Alcorze o Google scholar para documentos en espafiol, y Web of Science para los que

sean en inglés.

Con el fin de que el analisis sea mas claro, y que las posteriores conclusiones se puedan
realizar facilmente, todos los apartados de cada modelo seguiran la misma estructura, que
constara de 5 puntos; ¢ Qué es?, Objetivos de la propuesta, &mbitos de aplicacion, principios de

la intervencién, y fases y procedimiento de la intervencion.

3.2 Modelo TEACCH

3.2.1 ;{Qué es?

Como ya hemos dicho, y como bien apuntan Mulas et al. (2010), el modelo TEACCH
es uno de los programas mas utilizados actualmente en el &mbito de la educacion especial,
debido a los datos positivos que se han obtenido en relacién a su efectividad. No obstante,
Eikeseth (2009, citado en Mulas et al. 2010) destaca que todavia no existen estudios que puedan

demostrar claramente su eficacia y, por lo tanto, aunque se trata de un modelo que
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aparentemente resulta prometedor, requiere de mayor validacién cientifica que abale los

resultados.

De las muchas definiciones que podemos encontrar del programa, elegimos la de Garcia
(2008, pp. 82), que describe exhaustivamente el modelo como;

Un programa completo, de base comunitaria, que incluye servicios directos, consultas, investigacion y
entrenamiento profesional. Tiene como finalidad proporcionar a los nifios autistas ambientes
estructurados, predecibles y contextos directivos de aprendizaje; pero ademas pretende la generalizacion
de estos aprendizajes a otros contextos de la vida, ayudando a preparar a las personas con autismo para
vivir y trabajar mas efectivamente en el hogar, en la escuela y en la comunidad. Se basa en la organizacién
del espacio, cambio de actividades mediante agendas, sistemas de estudio y trabajo para facilitar el
proceso de aprendizaje y la organizacion del material para estimular la independencia del alumno.

Los origenes de este programa se remontan a la década de los 70, momento en el que
todavia primaba la idea desarrollada por Bettelheim en cuanto a la “madre refrigerador”. Fue
en esta época cuando el psicélogo Eric Schopler comenzé a realizar investigaciones que
demostraron que, no sélo el “autismo” no era un trastorno emocional causado por la falta de
vinculacion con los progenitores, sino que ademas éstos podian servir de gran ayuda en la
intervencion para tratar el trastorno (Mesibov, Shea, y Schopler, 2005). Segun Montalva,
Quintanilla y Del Solar (2012), tras este descubrimiento, y con el objetivo de superar las
necesidades de los nifios con TEA, Schopler y sus colaboradores crearon el método TEACCH
en 1966.

Los mismos autores explican que la aplicacion del programa consiguié tal éxito e
impacto en las personas con TEA vy sus familiares, que el estado de Carolina del Norte lo
establecié como un programa estatal en 1972, a cuya institucion se le designé con el nombre
de “division TEACCH”, y cuyo co-fundador y primer director fue el ya mencionado Eric

Schopler.

Segun Arredondo (2010), se podria decir que esta division fue el primer servicio
destinado a dar un buen tratamiento a las personas con TEA y a sus familiares en todo el estado.
Los programas basados en este modelo brindan una educacién individualizada en un ambiente
de aprendizaje estructurado, dando especial énfasis a las capacidades que son apropiadas para
la edad y para el nivel de desarrollo de cada alumno. Este mismo autor, al que se afiade Careaga
(2009), defienden que el principal propdsito del programa es lograr un buen grado de
autonomia y de todas aquellas habilidades que son bésicas para la vida diaria, aunque todos los

objetivos seran mas detallados en el siguiente apartado.
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3.2.2 Objetivos de la propuesta

Como ya se ha adelantado anteriormente, la finalidad de este programa es ofrecer
asistencia y ayuda a las personas con TEA, para que estos puedan desarrollarse de forma
significativa, productiva e independiente en todas las etapas y ambitos de su vida diaria
(Mesibov et al., 2005). A esto, Paluszny (1987) afiade que el foco de atencidn se centrara en
que los nifios con TEA aprendan a vivir y trabajar adecuadamente en el hogar, en la escuela y

en la comunidad, para evitar que sean institucionalizados si no es necesario.

Para ello, la propuesta de trabajo que se plantea gira en torno a dos aspectos
fundamentales. En primer lugar, aumentar y mejorar las habilidades y comprension de las
personas con TEA; y en segundo, lo que recibe el nombre de acomodacién mutua, y que
consiste en crear un entorno mas comprensible y adaptado a las personas con este trastorno,
(Mesibov y Howley, 2010).

Estos ultimos autores presentan ademas algunos objetivos especificos del programa;

- Crear procedimientos que favorezcan la convivencia y disfrute en el hogar con los otros.

- Aumentar la motivacion del nifio con TEA para aprender.

- Favorecer el desarrollo de las funciones intelectuales.

- Superar los problemas que frecuentemente se dan en el area de la psicomotricidad fina
y gruesa a traveés.

- Minorizar la ansiedad y estrés que supone convivir con una persona con TEA para otras
personas.

- Solventar los problemas de adaptacion con los que el nifio con TEA se puede encontrar

en el &mbito escolar.
3.2.3 Ambitos de aplicacion.

Como apuntan Mesibov y Howley (2010), este modelo tiene una politica de rechazo
cero, lo que supone prestar servicio a todas las personas con TEA, sin importar su edad o nivel
de gravedad. Por esta razon, el método presenta distintos programas educacionales, que se
reparten en distintos &mbitos de actuacién, como los programas escolares que se realizan en
los colegios, o los programas para adolescentes y adultos, que incluyen hogares grupales,

talleres, programas de dia...

Segun Mesibov et al. (2005), el método intenta trabajar a partir de aspectos visuales que

posteriormente se extrapolan a la realidad, de manera que se favorecen las oportunidades para
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que los nifios con TEA puedan entender, y por lo tanto dominar y disfrutar de los
acontecimientos que se dan en el medio real. Entendemos asi que hay una orientacion holistica
y que, si volvemos a la idea de Careaga (2009), que expone que el propdsito del TEACCH es
lograr una mejora en la autonomia y funcionalidad del nifio, es obvio pensar que el programa

sera aplicado a todos los ambitos de la vida.

El método es utilizado por padres, maestros, terapeutas y otras personas que acttan
como intérpretes, ayudando a los nifios con TEA a poder entender y desenvolverse en la nuestra
culturay en el ambiente contextual de cada momento. Todas las personas que aplican el método
son ensefiadas por profesionales multidisciplinares que conocen bien el programa (Paluszny,
1987).

Asi pues, directamente el método se dirige a las personas con TEA, pero a su vez

también se utiliza por muchas otras personas, y en los diferentes contextos de la vida real.
3.2.4 Principios de la intervencion.

Segun Mesibov et al. (2005, citados en Gandara 2007), los principios bésicos del

programa TEACCH son los que se muestran a continuacion;

- Trabajar a partir de las fortalezas e intereses del alumno para incrementar la motivacion,
y para que el aprendizaje sea algo significativo y funcional.

- Priorizar la evaluacion cuidadosa y continuada, puesto que se considera que cualquier
nifio con TEA, tenga el grado de gravedad que sea, puede evolucionar en su desarrollo.

- Ayudar a los alumnos a comprender el significado de un mundo tan complejo como el
nuestro, sin asumir una comprension automatica de lo que les pedimos al realizar
nuestra intervencion.

- Asumir que la conducta negativa se produce por de la falta de comprension o de la
confusion y ansiedad que origina la sobreestimulacion del entorno, mas que por una
actitud desafiante.

- Colaboracién con los padres, entendiendo que el nifio va a pasar la mayor parte del

tiempo con ellos y que, por lo tanto, pueden ser un gran recurso de apoyo.
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3.2.5 Fases y procedimiento de la intervencion

Las fases que se siguen para realizar la intervencion son las que se muestran a

continuacion (extraidas de Alshurman y Alsreaa, 2015; Alzahrani, 2015; Bermudez, Sanchez
y del Sol, 2015; Cullen, 2015; Petrina, Carter y Stephenson, 2015; Schwartz, 2006; Wilson,
Dykstra; Yeo y Teng, 2015; Young, Rowan Pardew, Sanford y Falco, 2009; citados en Ojea,
2017, pp. 119-120)

1.
2.

© N o g &

10.

Deteccidn temprana del proceso diagndéstico

Evaluacion inicial y previa de las necesidades especificas.

Disefio de la intervencion mediante un modelo consultivo de asesoramiento mediado basado en
la formacidn especializada por expertos hacia las familias y los docentes, que seran quienes
apliguen los programas en el ambiente natural e interactivo de los estudiantes, tanto a nivel
familiar como escolar.

Facilitacion de los ambientes inclusivos durante la aplicacion de los programas.
Esquematizacidon de las actividades, metodologia y los materiales.

Especificacion de los recursos de apoyos que sean necesarios.

Sistematizacién de los horarios y la temporalizacion.

Desarrollo integral de los estudiantes en relacion con los componentes perceptivo- cognitivos,
la comunicacion, la interaccion social, el desarrollo adaptativo de la conducta y las habilidades
de la vida diaria.

Procesos de evaluacién continuada de los programas implementados.

Realizacion de los reajustes consecuentes con los procesos continuados de seguimiento.

Otros autores como Boyd et al. (2014, citado en Ojea, 2017) resumen estas 10, en

Unicamente 4 apartados;

Evaluar previamente las necesidades especificas de los estudiantes basada en el analisis de los
puntos fuertes y débiles.

Facilitar la formacién de los factores que van a llevar a efecto el proceso de aplicacion: docentes
y familias.

Disefiar el contexto de su aplicacion, debidamente sistematizado y temporalizado.
Sistematizar el proceso de evaluacion y seguimiento de la aplicacién del programa con el fin

de reajustar los cambios que sean necesarios durante su ejecucion.

Al hablar del procedimiento de este tipo de intervencion, no podemos olvidar hacerlo

también de la Ensefianza Estructurada (EE a partir de ahora), que se propone como respuesta a

las posibles dificultades que se dan en el procesamiento de la informacion por parte de las
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personas con TEA (Mesibov et al., 2005), y que como bien explican Mesibov y Howley (2010
pp. 13),

Es un sistema para organizar el aula y hacer que los procesos y estilos de ensefianza estén orientados al
autismo (...) se trata de un sistema de programas educativos estructurados quee tienen en cuenta las

habilidades, las dificultades y los intereses de las personas con TEA.

Dicho sistema cuenta con los cuatro componentes que se describen a continuacion
(Mesibov y Howley, 2010), y que serdn esenciales en la aplicacion y procedimiento del
programa TEACCH:

1. Estructura fisica del entorno: Una buena organizacion espacial, en la que se tenga
en cuenta la edad y el nivel comprensivo del nifio con TEA, hara que el aula sea mucho mas
clara y accesible para este, y que la presencia de distracciones disminuya considerablemente.
Existen distintos tipos de estructuracion fisica; las aulas divididas en &reas especificas, los

espacios con limites claros y los materiales adaptados.

2. Agendas: El programa TEACCH incorpora agendas diarias individualizadas, como
respuesta a las necesidades que los alumnos con TEA presentan en relacién a la predictibilidad
y a la claridad de los sucesos. Las agendas deben estar dotadas de significado, proporcionando
rutinas que sean amenas y consistentes para este tipo de alumnado, y que a su vez fomenten la

autonomia y funcionalidad de los mismos.

3. Sistemas de trabajo: Con este recurso se intenta organizar las actividades, para que
los alumnos con TEA puedan trabajar de manera autbnoma, sin la supervisién del adulto. Estos
deben presentarse visualmente, teniendo en cuenta el nivel comprensivo de cada alumno, y de

manera regular.

4. Estructuracion e informacion visual: este apartado hace alusién a la metodologia de
las tareas que se presentan para los alumnos con TEA, que deben estar bien estructuradas y

organizadas visualmente, para potenciar la claridad, comprension e interés hacia las mismas.
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3.3 Modelo SCERTS

3.3.1 ¢ Qué es?

El programa SCERTS es un programa que ha sido creado por especialistas y
profesionales que pertenecen a variadas disciplinas como son la audicion y el lenguaje, la
educacion especial, la psicologia conductual o la terapia ocupacional. Prizant, Wetherby,

Rubin, y Laurent son los principales colaboradores del programa (Careaga, 2009).

Al igual que el modelo descrito anteriormente, este programa educativo también esta
pensado para trabajar con las personas con TEA y sus familias, incluyendo a personas pequefias
y adultas, y con distintos niveles de gravedad (Alcantud, 2013). Este ofrece instrucciones
especificas para ensefar al nifio a comunicarse socialmente de manera competente, a la vez que
elimina algunos de los problemas de conducta que suelen obstaculizar el aprendizaje y
desarrollo, y que tan frecuentes son en las personas con TEA. Ademas, Prizant, Wetherby,
Rubin y Laurent (2007) afiaden que éste también ofrece herramientas de ayuda para todas las
personas que trabajan de manera paralela a las personas con el trastorno, desde las familias
hasta los educadores y terapeutas, logrando asi una mayor eficacia en los resultados que son

obtenidos.

Estos mismos autores desglosan el acronimo SCERTS en los tres aspectos a los que

hace referencia;

- “SC”- Social communication: El centro de interés es conseguir que la persona con
TEA llegue a ser competente a la hora de comunicarse en los diferentes contextos, es
decir, que logre obtener una comunicacion funcional espontanea, incluyendo la
expresion emocional y las relaciones sociales.

- “ER”- Emotional regulation: Se ayuda a que la persona con TEA sea capaz de aprender
a desarrollar buenas relaciones sociales, utilizando adecuadamente distintas
herramientas y destrezas para la buena autorregulacién o regulacién emocional.

- “TS”- Transactional support: Permite el desarrollo e implementacion de apoyos que
ayudan al nifio con TEA, y a todos los que participan en el programa de una manera u
otra. Ejemplo de ello son la comunicacién con pictogramas, los horarios escritos, los

apoyos sensoriales...
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En resumen, “es un modelo multidisciplinario que pretende potenciar el desarrollo de
las habilidades socioemocionales y de comunicacion a través del apoyo transaccional” (Ravelo,
2016 pp. 77).

3.3.2 Objetivos de la propuesta

El modelo SCERTS, segln Forment-Dasca (2017), realiza una evaluacién exhaustiva a
partir de la cual selecciona los objetivos a conseguir con la intervencién, que dependera de la
individualidad de cada caso. Esta evaluacion se realiza a partir de un proceso que se conoce

como SAP, y que consta de dos partes; una de registro, y otra observacional.

El mismo autor explica que, tras el minucioso estudio, se escogeran los objetivos en
base al nivel de comunicacion que la persona con TEA presenta en cada una de las tres etapas

que se describen a continuacion:

- Etapa de pareja social: Periodo en el que aparece una comunicacion entre iguales, a
partir de sistemas de comunicacion presimbdlica, de gestos o de vocalizaciones.

- Etapa de pareja linguistica: Periodo en el que continua la comunicacion entre iguales,
pero a partir de sistemas de comunicacion simbdlica temprana, es decir, desde palabras
sueltas hasta composiciones de algunas frases simples.

- Etapa de pareja conversacional: Periodo en el que aparece una comunicacién entre

iguales més elaborada e interactiva.
3.3.3 Ambitos de aplicacion.

Como explican Prizant et al., (2007), y de la misma manera que en el modelo explicado
anteriormente, el método SCERTS es holistico, y se puede implementar en cualquier lugar, y
en cualquier momento desde el diagndstico. EI mismo autor destaca que lo interesante del
modelo es que se puede adaptar a los diferentes entornos sociales de cada persona con TEA,

por lo que se puede trabajar en el hogar, la escuela o la comunidad.

Los autores continGan diciendo que el modelo SCERTS esta disefiado para que
profesionales de distintas disciplinas colaboren unos con otros. Ademas, también deberan
contar con un proceso de ayuda bidireccional junto con las familias que, como se vera en el
siguiente apartado, se consideran un recurso primordial a la hora de conseguir buenos

resultados con la intervencién.
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Asi, como apunta Careaga (2009), el ya mencionado Apoyo Transaccional al que hace
referencia la TS del acronimo SCERTS, destaca la importancia del buen desarrollo e
implementacién de los apoyos que son necesarios para responder a las necesidades de las
personas con las que se interviene, ademas de para adaptar los contextos y ofrecer herramientas
de aprendizaje. Ademas, se realizan planes de apoyo educacional y emocional a las familias y

otros destinados para la mejora del trabajo en equipo entre los distintos profesionales.
3.3.4 Principios de la intervencion

Segun Prizant, Wetherby, Rubin, y Laurent (2003), los principios del modelo descrito

son los siguientes;

1. El foco de atencion se centra en el desarrollo de las competencias comunicativas
funcionales y de autorregulacion emocional.

2. Las metas y objetivos que se proponen deben ser adecuadas al nivel de desarrollo, al
igual que las actividades que se realizan.

3. Los esfuerzos educativos y de evaluacion se centraran en todas las areas del desarrollo
infantil, que se consideran fundamentales para la buenas relaciones e independencia.

4. Todas las conductas realizadas por el nifio se consideraran significativas y no sélo como
comportamientos desafiantes. A su vez, el trabajo educacional serd también
significativo y funcional para la persona con la que se interviene.

5. Los objetivos y las adaptaciones que se proponen a la hora de trabajar con cada nifio
deberan partir de las fortalezas y debilidades de cada uno de ellos.

6. El trabajo se potenciara en los distintos contextos que sean cotidianos para el nifio,
desde el hogar, hasta la escuela o el entorno de su comunidad.

7. Se debera hacer especial hincapié en el fomento por la buena relacion entre los
profesionales y el nifio, asi como también con el entorno de este Gltimo.

8. Los familiares se consideraran expertos en su hijo, por lo que se potenciara la

comunicacion con ellos constantemente.
3.3.5 Fases y procedimiento de la intervencion

Forment-Dasca (2017) explica que para poner en practica el programa, lo primero que
se realiza es un proceso de evaluacidon llamado SAP (SCERTS Assessment process). Este

incluye dos instrumentos esenciales; el registro y la observacion, con los que se intenta lograr
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obtener la mayor cantidad de datos posibles sobre la persona y el entorno en el que se va a

intervenir.

La misma autora defiende que sera de especial interés fijarse en qué nivel de
comunicacion se encuentra la persona con TEA en ese momento, observandola en contextos
de la vida cotidiana y en cada una de las etapas de parejas comunicativas que ya se han descrito

brevemente en el apartado de objetivos.

Posteriormente a este complejo proceso de recogida y analisis de datos, se realiza un
curriculum en base a las tres areas a las que hace referencia el modelo; la comunicacion social,
la regulacion emocional y el apoyo transaccional, en el que se incluyen los objetivos y las

actividades que se realizaran con la persona (Forment-Dasca, 2017).
En resumen, las fases son;

1. Registro y observacion.
2. Determinar el nivel de comunicacion de la persona con TEA.
3. Planificar el curriculum en base a las tres areas en las que se centra el modelo, y que

incluye los apoyos que seran necesarios, los objetivos, la metodologia. ..

3.4 Modelo de Denver

3.4.1 ; Qué es?

Segun Ruggieri y Arberas (2015), el modelo de Denver es un programa desarrollado
por Sally Rogers en la década de los 80 en Colorado. Este esta disefiado para responder a las
necesidades de lactantes, nifios y preescolares con riesgo de padecer o que ya presentan TEA,
y para ello, como explica Careaga (2009), se utilizan técnicas como la ensefianza de la
imitacion, de conocimientos sobre las habilidades de la interaccién social, del poder de la

comunicacion o de diferentes sistemas significativos de comunicacion.

Rogers y Dawson (2015) explican que, al entender que el TEA se produce
principalmente por dificultades en el desarrollo sociocomunicativo, el modelo se centra en
construir relaciones cercanas y positivas con los pequefios, a través del trabajo de la imitacién,
del intercambio de emociones y de la atencidn conjunta. Careaga (2009) por su parte, afiade
que éste se apoya en dos teorias reconocidas; la de Piaget, puesto que se presta especial interés

a como el nifio percibe y construye su mundo a través de lo que explora en el entorno, y en la
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psicoanalitica del desarrollo de Mabhler, puesto que se intenta unir el sentimiento de identidad

y la comprension hacia los otros.

Como explica Ruggieri y Arberas (2015), la intervencion comenzo realizdndose
espontaneamente en el ambiente natural donde el nifio comienza a caminar y a desarrollar las
habilidades de interaccion con el adulto, es decir, en el hogar. Sin embargo, tras algunas
recomendaciones del Nacional Research Council, las intervenciones del modelo empezaron a
extrapolarse a otros contextos y a impartirse con mayor intensidad (25-30 horas semanales).
Ademas, los mismos autores afiaden que es importante la cooperacién con las familias, que

inician la intervencion tempranamente en su vida cotidiana.
3.4.2 Objetivos de la propuesta

Los objetivos del modelo Denver segiin Forment-Dasca (2017), aparecen separados en
4 fases, y se presentan como hitos que deberian ir apareciendo a lo largo de un buen desarrollo.
El curriculo en el que aparecen todos estos objetivos es disefiado en base a la evolucién del
desarrollo en bebés que muestran sintomas del TEA, haciendo especial hincapié en aquellas

areas que son mas deficitarias.
Los niveles son los siguientes;
— Nivel 1: de 12 a 18 meses.
— Nivel 2: de 18 a 24 meses.
— Nivel 3: de 24 a 36 meses.
— Nivel 4: de 36 a 48 meses.

Por otro lado, Careaga (2009) apunta que todos los objetivos del programa se pueden
resumir en dos grandes centros de interés que son; por un lado, fomentar las relaciones sociales
entre nifios durante el mayor tiempo posible, de manera que se ofrezcan amplios contextos para
la imitacién o el uso de una comunicacion simbélica y funcional; y por otro, la ensefianza
intensiva para completar las carencias de un aprendizaje que, en cierto modo, se ve restringido

por la sintomatologia del TEA.
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3.4.3 Ambitos de aplicacion.

Como bien apuntan Rogers y Dawson (2015), en este modelo de intervencion los padres
son fundamentales, puesto que son ellos quienes reciben sesiones educativas para mejorar la
relacion positiva entre el adulto y el nifio durante la vida cotidiana en el hogar. Los autores
afiaden que los hermanos también suelen ser incluidos en el programa, y se les ensefia

herramientas para mejorar la comunicacion y las relaciones con su hermano/s con TEA.

Por esta razon, se entiende que el principal ambito de aplicacion del método Denver es
el hogar, aunque como afiaden los mismos autores, el modelo se puede extrapolar también al
contexto escolar. En este caso, la familia elige un colegio junto a los supervisores del programa,
y posteriormente estos Gltimos observan dos veces al nifio en el contexto escolar, para rellenar
una lista de chequeo en el que se incluyen la estructura de la sala, los items que debe cumplir
el maestro, las oportunidades de comunicacion que ofrece el colegio... Los supervisores del
programa comparten objetivos con el equipo de preescolar y mantienen reuniones cuando es

menester.
3.4.4 Principios de la intervencion

Segln Rogers y Dawson (2010), los principales principios por los que se rige este

modelo son:

1. El tratamiento del TEA debe centrarse en la inhabilidad social, por lo que el foco de
atencion sera la mejora en cuanto a la involucracion social, la reciprocidad y el
compartir afectos.

2. Fomento de la comunicacion y el lenguaje de manera espontanea, dentro de una
relacion positiva entre el profesional y el nifio.

3. Necesitad de un equipo que sea multidisciplinar a la hora de intervenir, dada la multitud
de areas de funcionamiento a las que afecta el TEA.

4. Importancia de la individualizacién del tratamiento, teniendo en cuenta las fortalezas,
debilidades y preferencias de cada nifio.

5. Se busca la implicacion y colaboracion de las familias, que actian como apoyo en el
tratamiento.

6. Se enfatizan 6 areas de contenido: la comunicacion, las interacciones sociales, el juego,
el desarrollo motor, la cognicion, la autonomia personal y la participacion en las rutinas

familiares.
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3.4.5 Fases y procedimiento de la intervencion

Segun Careaga (2009), en este programa las intervenciones se producen de manera
individual, durante 20 horas a la semana en el hogar. A pesar de la individualidad de cada caso,

las sesiones siguen una estructura tipica;

- Comienzo con rutina de saludo

- Desarrollo de actividades que alternan rutinas con objetos o rutinas sensorio-sociales y
que se producen en diferentes lugares, mejorandose asi la motivacion y atencién del
nifo.
Las rutinas (2-5 min) que se realizan incluyen interacciones entre el nifio y el adulto,
que fomentan un proceso de ensefianza-aprendizaje compartido, puesto que
normalmente el adulto ofrece distintas opciones de actividades, y es el menor quien
escoge una. El cambio de actividad también surge a partir de las necesidades del nifio
con TEA, y los materiales que se utilizan son cosas que se usan normalmente para jugar,
y que promueven multiples rondas comunicativas, de imitacion, y de mejora de la
habilidad cognitiva.

- Final con rutina de despedida.

Como se puede ver, el énfasis en la ensefianza no es crear practicas individuales para el

nifio, sino actividades compartidas que mejoren las relaciones con los demas.

3.5 Andlisis respecto a los diferentes modelos.

Gracias a la revisién e investigacién que hemos realizado acerca de los tres modelos

descritos anteriormente, sabemos que existen numerosas semejanzas y diferencias entre ellos.

Los tres modelos analizados son de caracter holistico, ya que se centran en el desarrollo
global del nifio, y no en una Gnica area como si lo hacen otros programas de caracter especifico.
Dicha caracteristica comdn a los modelos es, en mi opinion, algo positivo por un lado, pero
también algo negativo por otro, pues tratar la intervencion de manera global hace que contemos
con informacion sobre numerosas areas del desarrollo, pero que a su vez esa informacion sea

mucho mas general, y que por lo tanto podamos pasar por alto algunos datos importantes.

Otra caracteristica comun a todos ellos es que son modelos relativamente flexibles, y
que por lo tanto pueden incorporar practicas pertenecientes a otros programas. En concreto,
segun Forment-Dasca (2017) el que mas destaca en cuanto a este aspecto es el SCERTS, al
que se suele relacionar con otros métodos de intervencion como el ABA o el TEACCH.
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Relacionado con dicho caracter, y también con la metodologia con la que trabajan, esta
el hecho de que todos ellos se basan en la educacion individualizada, y que sus planes de
tratamiento parten de una evaluacion inicial en la que se valoran los puntos fuertes y débiles
del nifio y la familia. No obstante, hay que destacar que por mucho que compartan el principio
metodoldgico de individualidad, las técnicas que utilizan para intervenir son muy diferentes. .
El TEACCH, por ejemplo, utiliza la EE para llegar a conseguir sus objetivos, mientras que el
Denver o SCERTS utilizan intervenciones directas con el educador, en contextos mucho mas

naturales.

Desde mi punto de vista, quiza es ésta la mayor diferencia entre los modelos, y la que
los hace Unicos, pues son programas con objetivos y caracteristicas muy parecidos, y que
buscan el mismo fin con la intervencion, pero con técnicas de intervencion muy diferentes. En
otras palabras, a pesar de que la meta es la misma, los modelos se diferencian en como llegar

a la misma.

Asi pues, hablamos también de semejanzas a la hora de escoger los objetivos. En el caso
de los tres modelos, la meta principal sera conseguir que el nifio se desenvuelva de manera
autonoma y funcional en su dia a dia. Sin embargo, quiza el modelo TEACCH se centra méas
en eliminar las distracciones externas que produce el entorno, mientras que los otros dos
programas se centran en mejorar las habilidades sociocomunicativas, mediante la interaccion
del nifio y los adultos. Ademas, hay que destacar como otra diferencia, que el modelo Denver

es el Unico que separa los objetivos en cuatro fases para su consecucion.

Asi, siguiendo con la parte de los objetivos, hay que destacar que todos los modelos
realizan un curriculum funcional en el que se incluiran todas las metas y propuestas. Este se
realiza por consenso entre profesionales y la familia, y de aqui podemos extraer otros dos items
para analizar; por un lado, el papel de los profesionales, que sera igual de importante en todos
los modelos, y que requiere de un equipo multidisciplinar durante toda la intervencion, y por
otro, la familia, a quién se le atribuye un papel igual de importante en todos los programas,

puesto que se considera un apoyo fundamental tanto para el nifio, como para los profesionales.

Los tres modelos focalizan gran parte de su atencion en ensefiar a los cuidadores del
nifio, que normalmente suelen ser los padres, porque no solamente abarata los costes al no tener
que depender constantemente de numerosos terapeutas, sino que ademas se considera
importante para que los objetivos también se apliquen a los contextos mas comunes para el

nifno.
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En referencia a los @mbitos de aplicacion, hay que destacar que los tres modelos pueden
extrapolarse a cualquier ambito, aunque es cierto que se puede observar como el TEACCH esta
maés dirigido hacia las aulas, o lugares donde el espacio fisico permita realizar cambios de
organizacion y estructura, mientras que el método Denver es el que més se centra en el contexto

natural y cotidiano para el nifio, que normalmente suele ser el hogar.

Por Gltimo, en cuanto a la edad a la que van dirigidos, hay que destacar algunas
diferencias que encontramos con respecto al modelo de Denver. Dicho programa es el Unico
modelo integral de intervencion temprana, validado mediante un ensayo clinico para su uso en
nifios con riesgo de autismo de tan sélo 18 meses de edad (Rogers y Dawson, 2015). Ademas,
mientras que los modelos SCERTS y TEACCH ofrecen trabajo para todas las edades, el

modelo Denver se centra en las primeras etapas del desarrollo.

Que el modelo de Denver no intervenga en edades adultas de la manera que lo hacen
los otros, no significa que sea peor, pues de hecho estudios como el de Odom, Boyd, Hall y

Hume (2010) apuntan a gque este presenta eficacia en mas dominios que los otros dos.

Todos los programas pueden aplicarse pues al aula de Educacion Infantil, lo que resulta
imprescindible, puesto que no so6lo es importante elegir un buen modelo de intervencion, sino
también aplicarlo de manera precoz. Como ya hemos dicho, no hay unanimidad para escoger
el modelo de intervencion méas adecuado, sino escoger uno u otro dependera de aspectos como
los recursos materiales, temporales, personales, etc. asi como de las caracteristicas individuales

de cada caso.

Segun Mulas et al. (2010) a pesar de que los tres han demostrado ser eficientes, todavia
carecen de estudios de validacion que demuestren cientificamente la eficacia al 100%, por lo
que creo que quiza la mejor opcion es no centrarnos en un tnico modelo, sino interesarnos por
aplicar préacticas de varios de ellos, teniendo en cuenta las necesidades del caso, y las

posibilidades y limitaciones con las que contamos dentro y fuera del aula.

A continuacion, vemos una figura con el resumen de las semejanzas y diferencias.
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Global
® CARACTER — SIMILITUDES —{ No excluyentes.

Papel importante de ia familia y los
profesionales multidisciplinares.

Educacion Individualizada.

SIMILITUDES
Planes de tratamiento que

parten de las debilidades del alumno.

Forma de aplicar la intervencion.
DIFERENCIAS —[

¢ METODOLOGIA

SCERTS: no presenta material
especifico de evaluacion ni de
intervencion.

Curriculum funcional hecho por

profesionales y la familia.
SIMILITUDES
Objetivo principal: autonomia y

funcionalidad.

¢ OBJETIVOS

TEACCH se centra en eliminar las

distracciones / SCERTS y Denver en mejorar
DIFERENCIAS I las habilidades sociocomunicativas.

Denver es el Unico que separa los objetivos

en cuatro fases para su consecucion.

SIMILITUDES — Los tres modelos pueden aplicarse a
cualquier ambito.

¢ AMBITOS DE

APLICACION El modelo TEACCH se aplica mas en
DIFERENCIAS — espacios fisicos, mientras que los otros
en contextos naturales.

SCERTS y TEACCH todas las edades

® EDADALAQUE Denver primeras efapas del desarrollo.
— DIFERENCIAS .
SE DIRIGE Denver: Gnico validado para su uso en

niiios de tan solo 18 meses de edad.

Figura 2. Semejanzas y Diferencias entre los modelos TEACCH, SCERTS y Denver.
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4.CONCLUSIONES

Una vez terminado el trabajo, creo que puedo sentirme satisfecha por haber cumplido
con los objetivos personales marcados al inicio del proceso, relacionados principalmente con
mejorar mi conocimiento y comprension de los nifios que tienen TEA, y con adquirir algunas
nociones sobre como intervenir en el aula para mejorar su funcionamiento y conducta.. Los
conocimientos que he adquirido a lo largo de este tiempo sobre el TEA son numerosos, y el
conocer este tema en profundidad me capacita de mejor manera para tratar con este tipo de
alumnado y no sélo proporcionarles una 6ptima educacion o calidad de vida dentro de las aulas,
sino también fuera de ellas, como persona que pertenece a una sociedad en la que, como ya se

ha dicho, todavia no se comprenden las posibilidades de la neurodiversidad.

Debemaos saber que existen numerosos casos en los que los nifios con TEA pueden tener
una vida emocional e intelectual plena, y que sera la sociedad, y en especial los educadores,
los que podremos facilitar ese desarrollo global, si intentamos conocer y comprender el

trastorno y su intervencion.

Durante la realizacion del trabajo, he podido aprender como a pesar de que el trastorno
se conocia desde hace ya mucho, tuvieron que pasar varios afios hasta que se definiera como
una condicién independiente a la esquizofrenia. Las investigaciones desde entonces han sido
numerosas, pero a pesar de ello, todavia existen multiples incdgnitas que esperamos se vayan
resolviendo. Ejemplo de ello es el origen del trastorno, que aunque en la actualidad se considera

multicausal (Happé, 2007), no es posible afirmar este hecho con fiabilidad.

La complejidad del trastorno también se refleja en los cambios de término para
denominarlo, asi como en los DSM, que también han variado en mdltiples ocasiones la
clasificacion del trastorno y los sintomas para el diagnostico. No es extrafio pensar pues, que
seguramente estos seguirdn cambiando y evolucionando durante los préximos afos, y quizas

siglos.

El trastorno intenta ser explicado por diferentes enfoques, que se basan en perspectivas
como la psicoldgica- cognitiva, que es la mas conocida, y que apuesta por defender que son los
déficits en algunas funciones o capacidades, los que originan la sintomatologia de los nifios/as
con TEA. No obstante, en mi opinion creo que deberiamos centrarnos en que es algo

multicausal y que, por lo tanto, las ideas de estos enfoques no tienen por qué ser excluyentes.
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Ademas, también hemos podido saber acerca de los multiples programas de
intervencion, asi como del amplio debate que existe para la clasificacion de los mismos. Los
maés utilizados son los holisticos, pero todavia carecemos de investigaciones que abalen

resultados positivos al 100% (Careaga, 2009) .

Creo que tras la elaboracion de este trabajo estaré mucho més preparada para trabajar
los programas de intervencion dentro de un aula, lo que me satisface como futura profesional
del ambito de la Educacion. Pero no sélo he aprendido acerca del TEA, sino que también he
adquirido otro tipo de competencias, como son la actitud critica ante la bdsqueda y revision de
documentos, o la capacidad para comparar y fusionar las ideas de distintos autores e

investigaciones.

Por ultimo, decir que a pesar de sentirme satisfecha con el trabajo, este siempre puede
estar abierto a mejoras. De hecho, la elaboracion del mismo ha hecho que conozca mas acerca
del TEA, pero que a su vez todavia esté mucho més interesada por el tema, y por las incognitas
que esconde. Ahora me hago numerosas preguntas sobre el trastorno o sobre los programas de
intervencion que no he llegado a analizar, pero estoy segura de que a pesar de que mi Trabajo
de Fin de Grado termina aqui, las multiples competencias que he adquirido y la motivacion que
siento por mantener una formacion continua en cuanto a este tema, me capacitaran para

continuar formandome y aprendiendoen el futuro.
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Anexo 1

Tabla 5. Enfoques de intervencion en el TEA (elaboracion propia a partir de Mulas et al. (2010).

1. Intervenciones psicodinamicas

Parten de un enfoque obsoleto del TEA, que defiende como causa del trastorno la inexistencia

de un vinculo afectivo con los padres. Por esta razon, estos modelos no son utilizados

practicamente en la actualidad.

2. Intervenciones biomédicas

Se interviene de manera interna, mediante medicamentos o dietas.

2.1 Medicaciones

A pesar de que no hay un tipo de medicacion
especifica para el TEA, algunos tratamientos
médicos se utilizan para combatir algunos de los
sintomas que estdn relacionados con este

trastorno (epilepsia, alteracion del suefo...)

2.2 Medicina complementaria vy

alternativa

A pesar de que no se ha demostrado eficacia en
ellos, se utilizan algunos recursos como dietas
especiales o tratamientos antimicéticos para

tratar algunos de los sintomas.

3. Intervenciones psicoeducativas

Se interviene de manera externa, y existen numerosos tipos de programas, yendo desde

algunos holisticos, hasta otros especificos.

3.1 Intervenciones conductuales

Intentan modificar la conducta de la persona con
TEA a través de la ensefianza de habilidades y

comportamientos alternativos.

3.1.1 Programa Lovaas

Se trata de un programa que también se conoce
por Young Autism Project, y que plantea un
entrenamiento  exhaustivo y fortisimamente
estructurado. EI método obtiene buenos
resultados en la mejora de habilidades como la
atencion, la obediencia, la imitacion o la
discriminacion, sin embargo, ha sido rechazado
por algunos ya que basa sus resultados

fundamentalmente en la mejora del cociente
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intelectual (Cl), y porque un medio de
aprendizaje tan estructurado no es representativo
de las interacciones espontaneas entre adultos y

ninos.

3.1.2 Andlisis aplicado de la conducta

(ABA) contemporaneo

Trata de fomentar conductas deseadas a traves de
refuerzos positivos, y de extinguir las que no lo
son, a partir de mecanismos de extincion.
Ejemplo de estos programas son:

- Pivotal Response

- Training Natural

- 3 Language Paradigm

- Incidental Teaching

3.2 Intervenciones evolutivas

Programas dirigidos a la mejora de las relaciones
positivas y significativas con los demas. Se
trabajan las habilidades sociales y de la
comunicacion, ademas de destrezas para la vida

cotidiana.

3.2.1 Floor Time

“modelo de desarrollo basado en las diferencias

individuales y en las relaciones” (pp. 80).

3.2.2 Responsive Teaching

“Educacion en responsabilidad” (pp.80).

3.2.3Relationship Development

Intervention

“Intervencion para el desarrollo de relaciones”

(Pp. 80).

3.3 Intervenciones basadas en terapias

Tratan de manera especifica la sintomatologia del
TEA, centrdndose normalmente en el &mbito
social-comunicativo 'y en el desarrollo

sensoriomotor.

3.3.1 Intervenciones centradas en la

comunicacion

Estrategias visuales, instruccion con pistas
visuales, lenguaje de signos, sistema de
comunicacion por intercambio de iméagenes,
historias sociales (social stories), dispositivos

generadores de lenguaje, dispositivos
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generadores de lenguaje, comunicacion facilitada
0 el entrenamiento en comunicacién funcional

son ejemplo de practicas dentro de este enfoque.

3. 4 Intervenciones sensoriomotoras

Algunos de los programas dentro de este enfoque
son; el entrenamiento en integracién auditiva o la

integracion sensorial

3.5 Intervenciones basadas en la familia

Defienden que la participacion de la familia en la
intervencion es fundamental para conseguir
resultados positivos. Son el programa PBS
(Family-Centred Positive Behaviour Support
Programs) y el programa Hanen (More than
Words).

3.6 Intervenciones combinadas

Este tipo de programas resultan ser normalmente
los mas eficaces, puesto que integran aspectos de
los métodos conductuales y evolutivos.
Ejemplo de este tipo de intervencion son los
siguientes programas;

- Modelo SCERTS

- Modelo TEACCH

- Modelo Denver

- Modelo LEAP
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