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Creacion de un instrumento para la valoracion de las Actividades de la Vida Diaria Basicas
en personas con Trastornos del Neurodesarrollo

Resumen

Esta investigacion se plantea debido al vacio existente de instrumentos que valoren
las Actividades de la Vida Diaria en nifios en edad infantil y escolar, maxime si nos
referimos a poblacion especifica como aquella con un diagndstico dentro de los
Trastornos del Neurodesarrollo, a saber, Discapacidad Intelectual, Trastornos del
Espectro del Autismo, Trastornos por Déficit de la Atencion e Hiperactividad,
Trastornos Motores, Trastornos de la Comunicacion, Trastornos de la Comunicacion y

otros.

Los instrumentos existentes para medir el desempefio funcional de actividades como
alimentacion, aseo e higiene y vestido son insuficientes e inespecificos para medir el
desempefio ocupacional en nifios con Trastornos del Neurodesarrollo en general, y en
Autismo en particular. La mayoria de estas herramientas tiene déficits: no estdn
validados en nuestro pais, estan poco adaptados a nuestra realidad cultural y se
encuentran problemas en relacion a parte de los items. Ademads, se considera oportuno
tener en cuenta, a la vista de las investigaciones recientes sobre Neurodesarrollo, incidir
en la importancia de aspectos relacionados con la Funcion Ejecutiva y el Procesamiento

Sensorial, determinantes para el desarrollo de estas habilidades de manera adaptativa.

Es por esto que se decide crear un instrumento para ayudar a caracterizar las
habilidades de autonomia o Actividades de la Vida Diaria Basicas descritas,
estableciendo un baremo para poblacion preescolar y escolar con desarrollo tipico y
sentando las bases para la medicion de nifios/as y adolescentes con categorias
diagnosticas dentro de los Trastornos del Neurodesarrollo. Se presta especial atencion a
los Trastornos del Espectro del Autismo, debido a su prevalencia: las Ultimas
estimaciones hablan 1 caso por cada /68 habitantes en Estados Unidos (Centers for
Disease Control and Prevention, 2016), pero se pretende llegar a todos los Trastornos

del Neurodesarrollo



Creacion de un instrumento para la valoracion de las Actividades de la Vida Diaria Basicas
en personas con Trastornos del Neurodesarrollo

Abstract

Due to the lack of resources to measure Activities of Daily Living in children, it is
decided to start this investigation. We need new tools for children between 3 and 12
years, especially for children with Neurodevelopmental Disorders diagnosis: Intellectual
Disabilities, Autism Spectrum Disorder, Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder,

Motor Disorders, Specific Learning Disorders, Communication Disorders and others.

Existing tools to measure functional performance in activities like Eating - Feeding,
Personal hygiene and grooming and Dressing are not specific to measure the
occupational performance in children with Neurodevelopmental Disorders diagnosis in
general, and Autism Spectrum Disorder in particular. Most of tools have deficiencies
such as not being validated, not being culturally realistic or other problems detected in
some items. Besides, recent research warns us that we must to keep in mind the
importance of Executive Function and Sensory Processing, because they are decisive

for the correct development of abilities in an adaptive manner.

For those reasons, it is decided to star-up to create a valid tool that help us to
categorize the autonomy abilities or Activities of Daily Living. A standard scale is
created for children with typical development, trying to set the foundations to measure
children with Neurodevelopmental Disorders diagnosis. Special attention is paid to
Autism Spectrum Disorder due to its importance: last data estimate 1 case for every/68
population in the United States of America (Centers for Disease Control and

Prevention, 2016).
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Introduccion

Este trabajo se divide en cuatro partes principales: Fundamentacion Tedrica
(compuesta por los capitulos del 1 al 3), Fundamentacion Empirica (capitulos del 4 al §,

Referencias Bibliograficas y Anexos.

A lo largo del capitulo 1 se examinan las bases teodricas del desempefio ocupacional.
Primeramente se analizan las bases de la Integracion o Procesamiento Sensorial, la
evolucion de concepto, su importancia en el desarrollo humano y como una disfuncion
puede impactar en el desarrollo de las Actividades de la Vida Diaria. Seguidamente, se
profundiza en el concepto de Funcién Ejecutiva, examinando sus bases
neuroanatémicas, componentes, teorias y su importancia, de nuevo, en el desarrollo de
la autonomia. Se cierra dicho capitulo incidiendo en las bases tedricas Actividades de la
Vida Diaria y Habilidades Adaptativas, repasando la evolucion de estos conceptos,

repasando asi su taxonomia y desarrollo.

Durante el capitulo 2 se sientan las bases necesarias para comprender los Trastornos
del Neurodesarrollo. Se abre el capitulo centrando las bases tedricas de los Trastornos
del Neurodesarrollo, para pasar posteriormente a describir los Trastornos del Espectro
del Autismo, tratando la evolucion del concepto, su deteccion y diagndstico,
epidemiologia y teorias explicativas, ya que una de nuestras principales lineas es
desarrollar un instrumento valido para nifios con Autismo y otros diagnosticos dentro de

los Trastornos del Neurodesarrollo..

A lo largo del capitulo 3 se repasan conceptos relacionados con la evaluacion. Se
muestran algunas de las herramientas disponibles para la medicion del Procesamiento e
Integracion Sensorial, la Funcién Ejecutiva y las Actividades de la Vida Diaria o

Habilidades Adaptativas.
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Abriendo el apartado de Fundamentacion Empirica, en el capitulo 4, se describen los
objetivos del presente estudio. Llegados al capitulo 5, Material y Método, se exponen
tanto el disefio, las caracteristicas de los participantes, el procedimiento seguido,
materiales utilizados y los fundamentos del analisis estadistico. A lo largo del capitulo 6
se exponen los resultados obtenidos presentados a través de distintos medios graficos
para facilitar su comprension. Se finaliza presentando el analisis de varios casos para
facilitar la comprension del instrumento creado y conocer los distintos patrones de
desempefio en funcion del desarrollo de los nifios. En el capitulo 7, Discusion, se
confrontan los resultados obtenidos con trabajos de otros autores. Ademas, se pueden
encontrar algunas de las limitaciones encontradas durante la realizacién de la presente
investigacion, asi como posibles lineas futuras. Se cierra este apartado con el capitulo 8§,

donde se hayan las Conclusiones.

En las Referencias Bibliograficas se pueden encontrar aquellas fuentes que se han

utilizado para confeccionar este trabajo.

Y para concluir, los Anexos, donde se adjunta documentacion de interés para que el
lector pueda complementar la lectura de esta tesis: andlisis de items de instrumentos,
datos sociodemograficos solicitados a los participantes, instrumento preliminar e

instrumento final.
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Fundamentacion teorica

Capitulo 1: Desempeiio Ocupacional

1.1. Integracion Sensorial

A lo largo de este capitulo se va profundizar en las bases teoricas que rodean al
Procesamiento y la Integracion Sensorial. Se van a repasar la evolucion de concepto, los
sistemas sensoriales, la importancia de un adecuado procesamiento en el desarrollo
humano y cémo una disfuncion puede impactar en el desarrollo ocupacional de una

persona.

1.1.1. Evolucion y concepto de Integracion Sensorial

En las ultimas décadas el interés por los conceptos y procesos relacionados con el
Procesamiento Sensorial (de aqui en adelante PS) en general, y la Integracion Sensorial
(IS, de aqui en adelante) en particular, ha crecido de forma exponencial. Conceptos
como propiocepcion, sistema vestibular, PS, trastorno del procesamiento sensorial (de
aqui en adelante, TPS), etc. comienzan a formar parte del dia a dia de las familias y
profesionales que estan junto a nifios, adolescentes o adultos con diagnosticos dentro de

los Trastornos del Neurodesarrollo (de aqui en adelante TND).

Sin embargo se debe ser cuidadoso porque en ocasiones la informacion a la que se
accede puede no ser totalmente valida, ya que frecuentemente se dan confusiones con
términos relacionados con metodologias sensoriales y la IS (Watling y Hauer, 2015).
Existen diversas metodologias que tienen que ver con lo sensorial, pero que no son IS.
Por un lado, en la Estimulaciéon Sensorial se provee de un estimulo a un sentido, por
ejemplo, oler una naranja o escuchar los sonidos de los animales. Por otro, la
Estimulacion Multisensorial estd fuertemente unida uso de las salas Snoezelen. Como
recoge Gomez (2009) estas salas fueron ideadas por dos terapeutas holandeses y su
nombre proviene de la contraccion de los verbos snuffelen “explorar” y doezelen
“relajarse”. Se trata de un espacio con materiales que estimulan distintas modalidades

sensoriales a nivel tactil, propioceptivo, vestibular, visual, espacios de comunicacion...
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para ayudar al personas con diversidad funcional a mejorar alguna de sus destrezas o
capacidades. En la Estimulacion Sensorial no tienen por qué darse ni una respuesta
adaptativa, ni estar dentro del marco de una actividad significativa (requisitos
necesarios en la terapia de IS y que seran descritos posteriormente). También pueden
confundirse Psicomotricidad e IS. Aunque ambos abordajes tienen en cuenta los
sistemas sensoriales, incluso las salas pueden ser muy parecidas, la primera suele hacer
mas hincapié en aspectos motores o sociales y las actividades suelen mas planificadas o
mas controladas por parte del terapeuta (Blanche, 2013). En IS, y en general en Terapia
Ocupacional, el terapeuta estd constantemente adaptando las actividades al nifio,

buscando el desafio justo para producir respuestas adaptativas.

Asi pues ;qué es exactamente la IS? Se explica desde una doble perspectiva:

a. Integracion Sensorial como proceso neurobioldgico

“La IS es la organizacion de las sensaciones en Sistema Nervioso Central (de aqui en
adelante SNC) y su utilizacion en la vida diaria” (Ayres, 1972). Se refiere a la
organizacion de las sensaciones para producir respuestas adaptativas y un adecuado
aprendizaje. Este proceso se realiza en las dreas sensoriales del cerebro a partir de la
informacion que llega a ¢l procedente de los sentidos. Los érganos sensoriales captan
fragmentos de informacion que mas tarde se integran para que se tornen significativas,
es decir, para que se conviertan en percepciones organizadas. Asi, diferentes estructuras
cerebrales trabajan coordinadamente localizando, clasificando y organizando el flujo
sensorial. El cerebro es el encargado de “juntar” todas esas partes en un todo con
sentido. Por ejemplo, al pelar una fruta, con los ojos se ve la accion, con las manos se
toca el fruto y se determina la presion necesaria a ejercer, la propiocepcion ayuda a
mantener la postura adecuada de los segmentos corporales, la nariz puede estar oliendo
la fruta, el sentido vestibular ayuda a realizar un movimiento bimanual coordinado, etc.
De esta forma, hay un input o entrada sensorial constate, una recepcion de informacion
sensorial tanto interna como externa, que el cerebro debe organizar y/o canalizar para
producir una respuesta adecuada, de forma que ésta solo es posible si hay una adecuada

IS (Ayres, 2013).
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El SNC debe organizar todas el flujo sensorial para moverse, aprender y comportarse

adecuadamente, en funcidn de las demandas del medio:

El cerebro localiza, clasifica y ordena las sensaciones, igual que un agente de
trafico organiza el trafico de vehiculos en un cruce. Cuando las sensaciones
fluyen de forma organizada o integrada, el cerebro las utiliza potencialmente
para crear percepciones, conductas y aprendizajes. Cuando el flujo de
sensaciones es caotico, la vida puede ser como un embotellamiento de trafico en
hora punta ( p. 5).

Asi, el cerebro debe:

e Bien, cerrar el paso a todos aquellos estimulos que no son relevantes para la
actividad que se estd realizando, lo que corresponderia a la inhibicion de
estimulos sensoriales.

e O dirigir los estimulos hacia el lugar adecuado para que sean procesados de
forma correcta e integrados, lo que corresponderia a la organizacion de los

estimulos sensoriales.

De esta forma, se produce de un proceso neurobioldgico que hace posible la
organizacion de sensaciones del propio cuerpo y del medio ambiente, posibilitando asi
una participacion efectiva y adaptativa en el ambiente (véase figura 1). Segin Sher

(2016), este proceso esta compuesto por cuatro pasos:

e Registro: la informacion sensorial (visual, auditiva, olfativa, gustativa, tactil,
propioceptiva y vestibular) llega desde el ambiente y desde el propio cuerpo al
SNC.

e Orientacion: la persona se orienta y atiende a esos estimulos.

e Interpretacion y organizacion de la respuesta: el SNC regula y organiza la
intensidad, frecuencia, duracion, complejidad y novedad de los estimulos. Si el
proceso se da de manera adaptativa, la persona se orientara hacia los estimulos
relevantes, olvidandose de los irrelevantes.

e Ejecucion de la respuesta: seria el resultado final del proceso a través de las

manifestaciones de comportamiento seglin las demandas ambientales.
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AMBIENTE

Orientacion de la
atencion

Ejecucion de la
respuesta

Organizacion de la
respuesta

Interpretacion

Figura 1. Esquema basico del proceso de IS

El PS va a influir en las habilidades y preferencias de ocio de las personas, en
definitiva, en las ocupaciones. Asi, por ejemplo, personas con un procesamiento pobre
de la informacion tactil y propioceptiva pueden resultar torpes motrizmente, mientras
que personas muy sensibles a los estimulos vestibulares pueden rechazar actividades y
los deportes de riesgo, o personas sensibles a nivel auditivo, pueden evitar ir a fiestas o

a lugares ruidosos, entre otros (Blanche, 2008; Mailloux, 2015).

Winnie Dunn (1999), en su teoria del Procesamiento Sensorial, habla de la existencia
de cuatro patrones que resultan de las diferencias individuales en los umbrales
neurologicos (alto-bajo) y de las estrategias de autorregulacion o respuestas
comportamentales (activo-pasivo). Cruzando estas dimensiones se dan cuatro estilos de

PS que se resumen a continuacion y que quedan ilustrados en la tabla 1:

e Bajo registro: son personas con un alto umbral y autorregulacion pasiva. Pueden
ser tachados de ser personas inatentas o desinteresadas. No recogen sefales
sutiles del medio ambiente y requieren de directrices muy claras.

e Perfil evitador: tienen un umbral bajo y autorregulacion activa. La entrada
sensorial es molesta por lo que intentan evitar estimulos sensoriales,
especialmente aquellos que son novedosos. Por esta razon crean rituales y

rutinas, ya que los estimulos familiares les resultan mas faciles de manejar.

14



Creacion de un instrumento para la valoracion de las Actividades de la Vida Diaria Basicas
en personas con Trastornos del Neurodesarrollo

o Buscadores de sensaciones: son personas que tienen un umbral alto y una
autorregulacion activa. Son muy activos, todo les parece atractivo y buscan
constantemente sensaciones y actividades novedosas: siempre quiere mas
estimulacion.

e Sensibilidad sensorial: tienen el umbral bajo y una autorregulacion activa. Son
muy buenos detectando los detalles. Pueden tener problemas en la participacion
porque quieren realizar distintas actividades, pero les cuesta manejar tanta
informacion y muchas veces el cimulo de sensaciones les abruma y les puede

supcrar.

Tabla 1

Relacion entre la autorregulacion y los umbrales neurologicos

Continuo del umbral Actuando de conformidad al Actuando contrarrestando
neurologico umbral al umbral
Alto (habituacion) Bajo registro Busqueda de sensacion
Bajo (sensibilizacion) Sensibilidad al estimulo Evasion de sensaciones

b. Integracion Sensorial como marco clinico de intervencion de Terapia

Ocupacional

Por otro lado, se entiende la IS como un marco tedrico-clinico de intervencion
especifico de Terapia Ocupacional fundado por la doctora Anna Jean Ayres, terapeuta
ocupacional y neurocientifica (del Moral, Pastor y Sanz, 2013). Ayres trabajé con
personas con problemas neurologicos y de aprendizaje, y desarrolld esta teoria mientras
estudiaba los factores que influian en el desempefio ocupacional. Se dio cuenta de que
se habia prestado mucha atencion a aspectos motores, cognitivos, sociales y
emocionales, pero que los aspectos sensoriales habian quedado olvidados. Desarroll6 el
marco tedrico de IS delimitando el proceso neurofisiologico de IS, sus disfunciones, el
modelo clinico con sus herramientas diagndsticas y el proceso de intervencion en los
TPS (del Moral, Pastor y Sanz, 2013). Aunque para el aprendizaje y el comportamiento
son necesarios los estimulos procedentes de todos los sistemas sensoriales, las
sensaciones fundamentales para la teoria y la intervencion desde IS son los estimulos

tactiles, vestibulares y propioceptivos (Schaaf et al., 2010).
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Uno de los pilares sobre los que se sustenta la intervencion bajo el enfoque de IS es
la neuroplasticidad cerebral, entendida como el potencial de cambio de una estructura

neurologica o funcion (Beaudry, 2013a).

La intervencion se desarrolla en un contexto terapéutico flexible y ludico en que el
nifio es participante activo. No hay sesiones rigidamente preparadas por el terapeuta,
sino que éste acompafa al nifio estableciendo retos que pueden ser asumidos con éxito.
Los objetivos, obviamente, si que estan programados, pero no hay una estructura de
sesion rigida. Durante la intervencion, el terapeuta propone continuamente actividades o
retos que fomentan el desarrollo de nuevas habilidades. Se busca un equilibrio las
habilidades y el nivel de desarrollo del nifio, sus necesidades, su motivacion intrinseca,
el entorno y los componentes sensoriomotores de las actividades con el objetivo de
asegurar un desempefio exitoso en actividades que van incrementando su dificultad de
forma gradual. Cada vez se van superando retos mayores a través de la motivacion
intrinseca por explorar y jugar, es decir, no se “juega” para obtener una recompensa o

premio (motivacion extrinseca), sino por el mero placer de jugar (Beaudry, 2013a).

En la tabla 2 se recogen las principales caracteristicas de este enfoque de
intervencion, aunque cabe recordar que muchas de ellas son extrapolables a la practica

de la Terapia Ocupacional en general (Domingo, 2015).

Tabla 2

Principales caracteristicas del tratamiento de Terapia Ocupacional bajo el enfoque de
1S. Pharham (2007), traducida por Domingo (2015).

Elemento basico Descripcion basica

) El terapeuta provee oportunidades para que el nifio tenga intensas
Proveer oportunidades S . . _ .
experiencias sensoriales, incluyendo aportes tactiles, vestibulares

sensoriales . . L
y/o propioceptivos, generalmente en combinacion.
Las actividades son apropiadas desde el punto de vista del
Proveer retos/desafios desarrollo y desafian al nifio a exhibir un nivel de habilidad mas
justos alto que el comportamiento tipico. El desafio presentado evoca
una respuesta adaptiva para el nifio.
Colaborar en la eleccion El nifio es un colaborador activo en la sesion de terapia. El
de actividades y guiar la terapeuta apoya o guia al nifio en la organizacion de su
auto-organizacion comportamiento, haciendo elecciones y planeando actividades.
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Durante la sesion, el terapeuta apoya la atencion, estado de

Apoyar la activacion 6ptima ., . . s .
poy p activacion, compromiso y comodidad del nifio. El espacio

y organizar el espacio para

terapéutico esta adaptado para comprometer la atencion del nifio

involucrar al nifio .
y ayudarle a modular respuestas sensoriales.

El terapeuta crea un contexto de juego, construyendo sobre la
Crear contexto de juego motivacion intrinseca del niflo el uso de actividades que el nifio

disfruta.

. L. i El terapeuta presenta y modifica actividades de manera que la

Maximizar el éxito del nifio . » .
respuesta adaptiva del nifio sea exitosa.

El terapeuta se asegura de que el nifio esté fisicamente seguro
Asegurar la seguridad fisica utilizando equipo protector y manteniendo la proximidad fisica

con él.
Fomentar la alianza El terapeuta transmite una consideracion positiva hacia el nifio y
terapéutica hace esfuerzos para construir su confianza.

De esta forma se generan respuestas adaptativas. “Una repuesta adaptativa es una
respuesta a una experiencia sensorial provista de un propodsito y una meta” (Ayres,
2013, p. 15). Cada respuesta adaptativa da lugar a planear respuestas mas complejas.
Ayres pone el ejemplo de un bebé que ve un sonajero y trata de cogerlo: ese intento de
alcanzarlo es una respuesta adaptativa. Agitar los brazos sin propoésito no lo seria. Sin
embargo, si dicho bebé escuchara el sonajero en el otro extremo de la habitacion y
gateara por ¢él, volveria a ser una respuesta adaptativa, porque vence el reto del
desplazamiento y eso contribuye a que el cerebro se desarrolle. El mayor desarrollo de
IS se produce ante una respuesta adaptativa, porque nuestro SNC se modifica cuando se
expone a desafios que va siendo capaz de completar (Ayres, 2013). Asi, la superacion
de desafios alcanzables para el nifo, ofrecidos dentro de un contexto de juego, va a ser

positivo para que se posibiliten dichas respuestas, como se ilustra en la figura 2.

/ Contexto de juego \

Experiencia sensorial

» Respuesta adaptativa
Desafio justo

\_ J

Figura 2. Una respuesta adaptativa produce cambios en el cerebro
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Ademas del tratamiento de IS en sala, bajo el enfoque del PS existen las llamadas
Dietas Sensoriales. Aunque se denominen dietas, no tienen nada que ver con la ingesta
de alimentos. Una Dieta Sensorial es un programa individualizado de actividades o de
modificaciones ambientales que ayudan al nifio con TPS a tener un mejor desempefio en
los ambientes en los que se desarrolla, es decir, en casa, en el colegio, en el parque, etc.
(Willbarger, 1995, citado por Alcantara, 2009). La Dieta Sensorial provee al nifio de
oportunidades para recibir los inputs o estimulos sensoriales que necesita en su dia a
dia, permitiéndole asi mejorar su funcionalidad y su participacion (Alcantara, 2009). En

la tabla 3 se muestra una comparacion entre el tratamiento en sala y la aplicacion de

Dietas Sensoriales:

Tabla 3

en personas con Trastornos del Neurodesarrollo

Comparativa intervencion en sala versus dietas sensoriales. Realizado por Blanche

(Reinoso, 2014)

Tratamiento en sala

Dieta sensorial

Foco de la intervencion

Resultados esperados

Persona que interviene

Ambiente fisico

Contexto de intervencion

El nifio en sus multiples
ambientes

Cambios a largo plazo

Terapeuta Ocupacional
formado en IS

Sala de intervencion de IS

Juego

El nifio en un ambiente
especifico

Cambios a corto plazo en la
situacion o en ambientes
especificos

Familias, maestros u otros
profesionales

Lugar donde el nifio esta
desempefiando una
ocupacion

Un ocupacion especifica

1.1.2. Importancia de la Integracion Sensorial en el desarrollo humano

En los afios setenta, la doctora Ayres vislumbroé como se producia el desarrollo del

proceso de IS en distintos niveles (Beaudry, 2013b). Se describen a continuacion y se

representa de forma grafica en la figura 3.

e Primer nivel: se sithan las experiencias tactiles, vestibulares y propioceptivas

que influyen de manera fundamental en el desarrollo del control de los

movimientos corporales.
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Segundo nivel: mejora de la imagen corporal (por tanto, la planificacion de los

movimientos), de la integracion de las distintas sensaciones (por tanto, su

estabilidad emocional) y de la capacidad de atencion.

Tercer nivel: la actividad propositiva con una meta determinada, adquiere cada

vez mas importancia. Se desarrollan la coordinacion ojo-mano y la percepcion

de la forma y del espacio. Audicion y vision entran en juego. Las sensaciones

auditivas y vestibulares se conjugan para mejorar la representacion corporal y

Cuarto nivel: es el resultado de un buen desarrollo de la IS en niveles anteriores,

siendo capaz de funcionar en distintos ambientes, asi como a nivel académico y

social, obteniéndose los productos finales.

INTEGRACION SENSORIAL

Coordinacion de los
dos lados del cuerpo

™ Planificacion motriz
(praxia)

Atencion

°
°
para facilitar el lenguaje.
°
SENTIDOS
Audicion
Movimiento oculares
Vestibular ’
(gravedady - | ~1Reacciones posturales
movimiento) L (postura, equilibrio)
Tono muscular
Seguridad en el espacio
Propiocepcién_/ ———————————————
Mamar, comer
1 Bl
Contacto madre-nifio
Confort fisico
Vision

Percepcién de la
forma y del espacio

PRODUCTOS FINALES

Habilidad de concentrarse
Habilidad de organizarse

Auto-concepto

Auto-control
L

Autoestima o confianza en
uno mismo

Capacidad de razonar y
pensar de manera abstracta
(aprendizaje académico)

Especializacion de cada
lado del cuerpo

Figura 3. Desarrollo de la IS (Ayres, 1979, modificado de Beaudry, 2013b)

Asi que es necesario un adecuado desarrollo de la IS para que puedan desarrollarse

funciones mas complejas. Williams y Shellenberger (1996) lo muestran en la piramide

del aprendizaje ilustrada en la figura 4. Observando la base, se puede comprobar que los

sistemas que sustentan la pirdmide son el tactil, el vestibular y el propioceptivo,

aquellos a los que la teoria de IS presta mas atencion.
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Aprendizaje
académico

Actividades de la
vida diaria Conducta

Audiciony  Percepcion  Atencién y
lenguaje  visuo-espacial concentracion
Coordinacién ojo- Control motor ~ Ajustes

mano ocular posturales
Maduracién refleja ~ Discriminacion
Esquema corporal d sensorial
) Coordinacién Pl o 1
Seguridad postural bilateral aneamiento motor
Olfato Visién Audicion Gusto
Sistema tactil Sistema propioceptivo Sistema vestibular

Sistema Nervioso Central

Figura 4. Piramide del aprendizaje de Williams y Shellenberger (1996), modificado de
Lazaro y Berruezo (2009)

1.1.3. Los sistemas sensoriales

Desde el punto de vista de la IS se distinguen siete sentidos: la vista, el oido, el tacto,

el gusto, el olfato, la propiocepcion y el vestibular (Ayres, 2013).

El sistema tactil es uno de los primeros sistemas sensoriales en activarse en la vida
embrionaria. Es el 6rgano mas extenso, con millones de receptores que constantemente
envian informacién al cerebro acerca de distintos aspectos (Snell, 2007). Los tipos de

receptores y el tipo de estimulo que principalmente registran son:
Terminaciones nerviosas libres: dolor, temperatura y tacto no preciso.

e Terminaciones nerviosas encapsuladas:
o Corpusculos de Meissner: tacto (discriminacion de dos puntos, textura) y
vibracion.
o Corpusculos de Paccini: presion profunda y vibracion.

o Discos de Merkel: tacto grosero, presion.
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o Terminaciones de Ruffini: termorreceptor del calor.

o Corpusculos de Krausse: termorreceptor del frio.

Hay zonas del cuerpo con més receptores tactiles que otras: manos, pies y boca
informan constantemente de lo que se estd tocando. Aportan al SNC sensaciones a
través de los receptores de la piel sobre las propiedades de los objetos con los que se
interactua: textura, forma, tamafio y peso, ademas de proporcionar informacién relativa
al dolor y la temperatura, por lo que también tiene una funcién de proteccion y esta

ligado a aspectos emocionales (Snell, 2007).

Una buena integracion de las informaciones que llegan desde el sentido del tacto
(junto con las del resto de sistemas) es fundamental para poder tener un desempefio
adecuado en el dia a dia. ;Como si no, podria una persona abrocharse un boton

localizado en la zona de la espalda? (Mailloux, 2015).

Se pueden agrupar los tipos de respuestas las relacionadas con el tacto en dos grupos

(Beaudry, 2011; Biel y Peske, 2009; Blanche, 2013):

e Respuestas discriminativas: de tipo sensoriomotor y tienen que ver con
la integracion de la informacion téactil con informacion de otros sentidos. Asi,
este tipo de informaciones van a influir en:

o Coordinacion motora fina y destreza manual.

o Localizacion y discriminacion del/los estimulo/s.

o Planeamiento motor.

o Esquema corporal — conciencia corporal.

o Control oral motor, que va a influir en la alimentacion y en la
produccion del lenguaje.

o Atencion.

e Respuestas protectoras, de tipo socio-emocional y que influyen en la relacion
con el ambiente fisico y con las personas.

o Dolor y temperatura: respuestas en las que se produce un cambio en el
estado de alerta para protegerse de un peligro. Por ejemplo, retirar la

mano de una superficie que quema o quitar el brazo tras una agresion.
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La propiocepcion canaliza informacion desde los miusculos, ligamentos vy
articulaciones, aportando sensaciones sobre la compresion y el estiramiento de

musculos y articulaciones. Los distintos tipos de receptores serian (Snell, 2007):

e Huso neuromuscular: localizado en el vientre muscular, informa de la longitud
del musculo y de la velocidad a la que cambia dicha longitud.
e Organo tendinoso del Golgi: situado en los tendones, informa de la contraccion

muscular.

Gracias a la propiocepcion se puede saber la posicion del propio cuerpo o de los
segmentos corporales sin usar la vision. Es fundamental para mantener una adecuada
postura corporal y para poder realizar los ajustes necesarios para mantener dicha postura

(Beaudry, 2011; Biel y Peske, 2013; Blanche, 2013). Como indica Mailloux (2015):

Piensa en lo dificil que es llevar a cabo una actividad con guantes puestos.
Los musculos funcionan de la misma manera, pero se reduce la
retroalimentacion del sentido del tacto. Ahora piensa en habilidades mas
complejas que se llevan a cabo utilizando el sentido del tacto, sin mirar, como
encontrar una moneda en el bolsillo, abrocharse un boton en la parte de atras de
una camisa, romper una semilla de girasol y ponerla dentro de la boca para
comértela. Todo el dia, actividad tras actividad dependemos de nuestro sentido
del tacto para llevar a cabo acciones sin pensarlo dos veces (p. 1).

Asi que, como indica Blanche (2013), influye directamente en:

e El tono muscular.

e Nivel de actividad.

e Esquema corporal.

e Control postural.

e Planeacion motora.

e Disociacion, coordinacion, fluidez, fuerza y velocidad.

e Estabilizacion de articulacion proximal y co-contraccidn muscular (contraccion
simultanea de todos los musculos que estan alrededor de una articulacion y que
la estabilizan).

¢ Funcion manual.

22



Creacion de un instrumento para la valoracion de las Actividades de la Vida Diaria Basicas
en personas con Trastornos del Neurodesarrollo

De tal forma, se pueden diferenciar dos de tipos de respuestas (Biel y Peske, 2013;

Blanche, 2013):

e Respuestas discriminativas:
o Discriminacion y localizacion de partes del cuerpo en el espacio.
o Graduacion de la fuerza en la contraccion.
o Retroalimentacion de respuestas motoras activas que ayudan a la
internalizacioén de patrones motores.
o Contribucion al desarrollo de las reacciones de enderezamiento.
o Funciéon manual.
o Control motor oral.
e Respuestas protectoras:
o Capacidad para tolerar posiciones con soporte de peso.

o Tolerar diversas posiciones del cuerpo.

El sistema vestibular es de suma importancia para el desarrollo, aunque sin embargo
sea uno de los sentidos mas desconocidos. Aporta informacion sobre el movimiento, la
gravedad y el equilibrio, por lo que es indispensable para la construccion de las

relaciones espaciales y temporales (Ayres, 2009).
Sus receptores se localizan en el oido interno, siendo los siguientes (Snell, 2007):

e Los organos otoliticos: dan informacion sobre posicion de la cabeza.
o Utriculo: movimientos lineales de la cabeza en plano horizontal.
o Saculo: movimientos lineales de la cabeza en plano vertical.
e Los canales semicirculares, que detectan cambios en la velocidad de la
aceleracion y deceleracion en la cabeza en las tres dimensiones. Hay un canal

superior, uno posterior y otro externo.

Tanto los 6rganos otoliticos como los canales semicirculares trabajan conjuntamente
para una percepcion adecuada de la posicion y el movimiento de las personas en el
espacio, proporcionando un punto de referencia en relacion al mundo fisico (Snell,

2007).
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Entre sus funciones principales estan las siguientes (Blanche, 2013):

Proporciona informacion sobre la aceleracion/desaceleracion lineal o angular.
Estabilidad del campo visual: coordinacion de los musculos de los ojos con los
de la cabeza (por ejemplo, al hacer el seguimiento visual al leer).

Control del tono muscular: permite mantener el cuerpo en distintas posturas y
ayuda tener la conciencia del cuerpo y el movimiento que esta realizando.
Integracion bilateral o coordinacion de ambas partes del cuerpo, tanto en
movimientos simétricos (dar palmas) como en movimientos disociados (montar
en bicicleta).

Regulacion del nivel de alerta: relacionado al nivel de activacion que puede
tener una persona (pre-requisito para el aprendizaje).

En la relacion con la gravedad, tanto el desarrollo de respuestas que nos ayudan
a manejarla, como la seguridad emocional para ello (seguridad gravitacional).

Junto con el propioceptivo y el sistema visual, es soporte del equilibrio.

Los grupos de tipos de respuesta qur proveen serian (Beaudry, 2011; Biel y Peske,

2013; Blanche, 2013; Reinoso, 2014):

Respuestas discriminativas:
o Producciéon del movimiento, junto al sentido propioceptivo.
o Control corporal.
o Tono muscular antigravitatorio.
o Integracion bilateral.
o Coordinacion de movimientos ritmicos.
o Realizacion de secuencias.
o Ajuste de cuello y cabeza ante el movimiento.
o Movimientos oculares.
o Activacion de los mecanismos de alerta y atencion.
Respuestas protectoras:
o Seguridad gravitacional, que es la seguridad de estar “conectado” a la
Tierra, por lo que recoge un componente emocional muy importante.

o Cambios de tono en relacion al movimiento o a la gravedad.
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1.1.4. Acercamiento a los Trastornos del Procesamiento Sensorial

Hay diversas formas de clasificar los TPS. En la figura 5 se muestra la propuesta de

Miller, Anzalone, Lane, Cermak y Osten (2007), ya que es una de las que goza de mas

aceptacion.

TRASTORNOS DEL PROCESAMIENTO SENSORIAL

¥

¥

Trastornos de modulacion

sensorial

- e ..o - v

Hiper Hipo

Trastornos de discriminacion

sensorial

Trastorno motor de
base sensorial

3

Fluctuante

y L

’ Dispraxia ‘ Trastorno postural

Figura 5. TPS, modificado de Miller et al. (2007), citado por Beaudry (2011)

Los Trastornos de la Modulacion Sensorial son un problema en la conversion

sensorial en conductas acordes a la intensidad y la naturaleza de la informacion

sensorial detectada (Beaudry, 2011). Pueden darse varios tipos de respuestas (tabla 4):

e Hiperrespuesta: las entradas o inputs sensoriales tienen un mayor impacto que

una respuesta tipica, es decir, tendria mas impacto que en otras personas. Dicha

persona podria tener un patrén ansioso, sobreexcitado o conductas de escape.

e Hiporrespuesta: el input sensorial no tiene tanto impacto en la persona como en

el resto de la poblacion. La persona puede reaccionar de dos formas: podria

simplemente no darse cuenta del estimulo o podria buscarlo de forma mas

intensa.

e Patron fluctuante: una misma persona puede fluctuar en hipo e hiperrespuesta

dentro de un mismo sistema sensorial. También existe la posibilidad de ser

hiperresponsivo en un sistema y/o hiporresponsivo en otro.

25



Creacion de un instrumento para la valoracion de las Actividades de la Vida Diaria Basicas
en personas con Trastornos del Neurodesarrollo

Tabla 4

Signos de hiperresponsividad e hiporresponsibilidad en nifios (Ayres, 2009; Blanche,
2013, Abraham, Heffron, Braley y Drobnjak, 2015, Sher, 2016)

Hiporresposibilidad Hiperresponsividad
Sistema tactil

Pone objetos en su boca para explorarlos Le desagrada andar descalzo
Prefiriere andar descalzo Evita el tacto suave
Dificultades en actividades manipulativas Prefiere tocar a ser tocado
Dificultades en tareas de coordinacioén Tiende a andar de puntillas
motora gruesa Se irrita con ciertos tejidos o con las etiquetas
Dificultades motoras orales Se resiste a la ropa nueva
Bajo umbral del dolor Le desagrada comer ciertos alimentos

Le desagrada ser peinado, le laven los dientes la
cara, le corten las uiias o el pelo

Evita mancharse las manos o toca las cosas con
las manos abiertas

Sistema propioceptivo

Pisa fuerte al andar o lo hace de puntillas -
Sentado da golpes en el suelo con los pies

Se choca contra otros nifios u objetos

Le gustan los juegos turbulentos, de contacto

Se tira al suelo intencionadamente

Se muerde las ufias u otros objetos

Sistema vestibular

Busca gran cantidad de movimiento como Temeroso al movimiento, a subir y bajar
rodar, mecerse y girar rapidamente escaleras, etc.

No se marea cuando otros nifios si Siente nauseas o vomita después de

Tiene dificultades en equilibrio experiencias de movimiento como montar en
Parece débil coche

Tiende a mantener encorvada la parte Evita despegar los pies del suelo o actividades
superior de la espalda en las actividades de de equilibrio

escritorio Se disgusta con movimientos inesperados

Se apoya sobre las manos cuando realiza No le gusta que le inclinen para atras
actividades en la mesa Se mueve con mucho cuidad

Dificultades para montar en bicicleta Tiene miedo a saltar de un escalon

Asi, se pueden generar dificultades para mantener un nivel de alerta 6ptimo, o lo que
es lo mismo, en la responsividad hacia ciertos estimulos. El nivel de alerta de todas las
personas fluctua a lo largo del dia y se aplican distintas estrategias cuando dicho nivel
esta mas bajo o mas alto de lo necesario para el desempefio adecuado de una actividad.
Hay personas que se estiran, que dan un paseo, que mascan un chile, se tocan el pelo o
agitan las piernas en el suelo, buscando recuperar el equilibrio sensorial. Sin un nivel de
alerta adecuado, se van a ver afectados aspectos relacionados con conducta, aprendizaje,

atencion y respuestas emocionales (Blanche, 2008).
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Se debe conocer la existencia de dos umbrales: el umbral de orientacion y el umbral
de evitacion, representados en la figura 6. Para que el estimulo se procese
adecuadamente tiene que producirse en la zona o franja de respuesta Optima, porque es
en ese nivel donde la persona esta lo suficientemente alerta y con un nivel de atencion

adecuado (Baranek, 2009, citado por Blanche, 2013).

Ademas, pueden producirse dos tipos mas de respuesta:

e Si el estimulo no llega al umbral de orientacion no hay respuesta, el
procesamiento es insuficiente y/o la atencion es pobre.
e Si el estimulo sobrepasa el nivel de evitacion, puede producirse rechazo

sensorial, evitacion y/o el nivel de atencion puede no ser adecuado.

Umbral de evitacion

//"“\\\ /// \‘\

~—

/ BANDA DE RESPUESTA OPTIMA e T

. T
' \\// \

Umbral de orientacion

Figura 6. Umbrales de respuesta de Baranek, 2009, citado por Blanche (2013)

Por otro lado, los Trastornos en la Discriminacidén Sensorial tienen que ver con una
dificultad para distinguir, en uno o varios sistemas sensoriales, las diferencias existentes
entre estimulos sensoriales similares. Son personas que pueden necesitar mas tiempo en
procesar la informacion, con lo cual su desempefio puede ser mas lento. Pueden mostrar
dificultades para distinguir entre sonidos parecidos, texturas o pesos, olores, sabores 0
no ser capaces de decir en qué parte del cuerpo le han tocado con los ojos cerrados, etc.

(Beaudry, 2011).
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Y por tltimo, se describen los Trastornos Motores con Base Sensorial. Para realizar
un movimiento de manera armoniosa y adecuada se deben organizar adecuadamente los
estimulos sensoriales, especialmente en tareas nuevas o en tareas conocidas pero que
requieren de ajustes importantes. Asi, pueden darse dificultades a nivel motor pese a
que la raiz del problema esté en un inadecuado PS. Se habla de dos tipos de entidades

diferencias que pasamos a describir (Beaudry, 2011; Ayres, 2013).

La Dispraxia se caracteriza por una dificultad para transformar la informacién
sensorial en movimiento. Pueden observarse dificultades a nivel motor grueso (al correr,
dar la voltereta, montar en bicicleta, patinar, etc.), motor fino (en todas las tareas
relacionadas con el cierre de prendas como botones, nudos o lazadas) y a nivel motor
oral (a nivel articulatorio o de masticacién). En algunos casos logran compensar esa
“torpeza motora” con habilidades verbales, es decir, evitan situaciones motoras que
pueden resultarles desafiantes con estrategias como, por ejemplo, haciendo que otros

hagan dichas tareas por ellos (Beaudry, 2011; Ayres, 2013).

El Trastorno Postural con Base Sensorial tiene que ver con una dificultad para
mantener la estabilidad corporal necesaria para realizar distintas ocupaciones. Pueden
parecer vagos, débiles o estar cansados siempre. A la personas con este TPS les puede
costar trabajo realizar actividades que impliquen el cruce de la linea media del cuerpo,
por lo que ademas pueden tener dificultades para desarrollar una adecuada preferencia

manual (Beaudry, 2011; Ayres, 2013).

Asi bien, una vez descritos el proceso del PS y las dificultadas asociadas a un déficit
en el mismo, el lector podra vislumbrar las dificultades que puede generar en la vida

diaria, en las actividades cotidianas, tener un TPS.
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1.2. Funcion Ejecutiva

En este epigrafe se va analizar el concepto de Funcién Ejecutiva, examinando sus

bases neuroanatémicas, componentes, teorias y su importancia en el desarrollo.

1.2.1. Aproximacion a la Funcion Ejecutiva

(Que es la Funcion Ejecutiva (de aqui en adelante FE)? ;qué procesos abarca? ;qué
sustratos neuroanatomicos comprende? Se va a tratar de dar respuesta a estas complejas

preguntas.

El primer autor en hablar de la FE fue Alexander Luria. La define como “una serie
de trastornos en la iniciativa, la motivacion, la formulacion de metas y planes de accidon
y el autocontrol de la conducta, asociados a lesiones frontales” (1966, citado por Tirapu-
Ustarroz, Muiioz-Céspedes y Pelegrin-Valero, 2002; p. 673). La denominacion del
término se le atribuye a Lezak (1982) que la describe como “las capacidades mentales
esenciales para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y aceptada socialmente”
(Tirapu, 2007a, p. 206). Por su parte, Shallice (1983, citado por Tirapu-Ustarroz et al.,
2002) la define como “los procesos que asocian ideas, movimientos y acciones simples
y los orientan a la resolucion de conductas complejas” (p. 673). Sholberg y Mateer
(1989, citado por Tirapu-Ustarroz et al., 2002) delimitan que “abarca una serie de
procesos cognitivos entre los que destacan la anticipacion, eleccion de objetivos,
planificacion, seleccion de la conducta, autorregulacién, autocontrol y uso de
retroalimentacion” (p. 673). Mateer (1994, citado por Tirapu-Ustarroz et al., 2002)
resalta que los componentes de la FE serian “la direccion de la atencion, reconocimiento
de los patrones de prioridad, formulacion de la intencion, plan de consecucion o logro,
ejecucion del plan y reconocimiento del logro” (p. 673). Papazian, Alfonso y Luzondo

(2006) escriben:

Los procesos mentales mediante los cuales resolvemos deliberadamente
problemas internos y externos. Los problemas internos son el resultado de la
representacion mental de actividades creativas y conflictos de interaccion social,
comunicativos, afectivos y motivacionales nuevos y repetidos. Los problemas
externos son el resultado de la relacion entre el individuo y su entorno. La meta
de las FE es solucionar estos problemas de una forma eficaz y aceptable para la
persona y la sociedad (p. 45).
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Verdejo-Garcia y Bechara (2010), la caracterizan como “el conjunto de habilidades
implicadas en la generacion, supervision, regulacion, ejecucion y reajuste de conductas
adecuadas para alcanzar objetivos complejos, especialmente aquellos que requieren un
abordaje novedoso y creativo” (p. 227). Se considera importante también destacar la
definicion planteada por Ozonoff, Strayer, McMahon y Filloux (1994), en relacion con
los Trastornos del Espectro del Autismo (de aqui en adelante TEA). Desde su punto de

vista, la FE podria entenderse como:

El constructo cognitivo usado para describir conductas dirigidas hacia una
meta, orientadas hacia el futuro, que se consideran mediadas por los 16bulos
frontales. Incluyen la planificacion, inhibicion de respuestas prepotentes,
flexibilidad, busqueda organizada y memoria de trabajo. Todas las conductas de
funcion ejecutiva comparten la necesidad de desligarse del entorno inmediato o
contexto externo para guiar la accion a través de modelos mentales o
representaciones internas (p. 1015).

En suma, las anteriores definiciones se refieren al conjunto de funciones relacionadas
con el control, organizacion y coordinacion de otras funciones cognitivas, respuestas
emocionales y comportamiento general (Phillips, 1997; Garcia-Molina, Tirapu-
Ustarroz, Luna-Lario, Ibanez y Duque, 2010). Martos-Pérez y Paula-Pérez (2011),
consideran que estan compuestas por habilidades de planificacion, memoria de trabajo,
inhibicion y control de impulsos, cambio de foco atencional, flexibilidad, generatividad,

iniciacion y autorregulacion de la accion.

Como se puede observar, hay problemas a la hora de establecer una definicion
consensuada de la FE asi como de los procesos que abarca. A veces las definiciones son
amplias y dificiles de manejar. Diversos autores prefieren considerar FE como un
conjunto de procesos, mas que como un constructo unitario (Martos-Pérez y Paula-
Pérez, 2011). Diversos autores han acufiado la expresion “paraguas conceptual” para
referirse a la ambigiiedad conceptual existente respecto a la FE (Frith y Happé, 1994;
Happé, 1994; Hughes et al. 1994; Ozonoff y Strayer, 1997; Cabanyes, Garcia-
Villamisar, Muela y Pozo, 2006; Martin-Gonzalez, Gonzalez-Pérez, Izquierdo-
Hernandez, Hernandez-Exposito, Alonso-Rodriguez, Quintero-Fuentes et al., 2008;
Tirapu, Garcia, Luna, Periafiez, 2012). Por eso es posible que cuando se trate la FE, no

todo el mundo se esté refiriendo exactamente a lo mismo.
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Pero si se debe coincidir en que un déficit en FE supone una dificultad afiadida para
la persona en el desempefio de sus Actividades de la Vida Diaria (de aqui en adelante,
AVDs) o en sus Habilidades Adaptativas (de aqui en adelante HHAA). Las personas
cada dia se enfrentan a situaciones nuevas, complejas y que evolucionan de distinto
modo. Por eso para ser funcionales se necesitan los mecanismos ejecutivos, ya que
intervienen dichas situaciones: “su competencia es crucial para un funcionamiento
optimo y socialmente adaptado” (Lezak, 2004, citado por Verdejo-Garcia y Bechara,

2010; p. 227).

Un problema en la FE afectaria a funciones como “la toma de decisiones, las
habilidades mentalistas, la resolucion de problemas, la regulacion emocional, la
generalizacion de los aprendizajes, la adaptacion a situaciones imprevistas y novedosas,
etc.” (Martos-Pérez y Paula-Pérez, 2011; p. 148). En este sentido, Estévez-Gonzalez,
Garcia-Sanchez y Barraquer-Bordas (2000), argumentan que “estas funciones son
primordiales en todos los comportamientos necesarios para mantener la autonomia

personal y social” (p. 576).

Pero hay més preguntas que responder... ;cOmo se pone en marcha el mecanismo de
la FE?, ;coémo se constituiria el proceso de resolucion de un problema? Segin Papazian

et al. (2006):

A fin de solucionar estos problemas, la FE inhibe otros problemas internos y
externos irrelevantes y la influencia de las emociones y las motivaciones, y pone
en estado de alerta maxima el sistema de atencion selectivo y sostenido antes,
durante y después de tomar una accion. Acto seguido se informa de si el
problema es nuevo o ha ocurrido anteriormente y sobre la solucion y sus
resultados, y se busca la informacién almacenada en la memoria remota y
reciente. Si el problema es nuevo, se vale de la informacion en las memorias de
trabajo verbal y no verbal, analiza las consecuencias de resultados de acciones
previas similares, toma en consideracion riesgos contra beneficios, se plantea,
planea, toma una decision y actua interna o externamente. Todos estos procesos
mentales son automonitorizados a fin de evitar errores tanto en tiempo como en
espacio y autoevaluados para asegurarse de que las 6rdenes se han cumplido a la
cabalidad, y los resultados son autoanalizados (p. 45).
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1.2.2. Neuroanatomia de la Funcion Ejecutiva

Desde un punto de visto neuroanatémico, la FE se ubica en el 16bulo frontal, tal y
como se representa en la figura 7. Jodar-Vicente (2004) explica con un simil el 16bulo
frontal como “una coctelera en la que se combinan los aspectos cognitivos,
emocionales, volicionales y perceptivos, necesarios para la conducta adecuada a un fin
y a un contexto” (p. 178). También propone subdividir el cortex frontal segin sus
conexiones talamicas (véase figura 8), hablando asi de corteza precentral, corteza

prefrontal y corteza cingular (Quintana y Fuster, 1999).

Lébulo parietal

Loébulo frontal

Lébulo occipital

Lébulo temporal

Figura 7. Lobulos cerebrales

Se sabe que la corteza prefrontal, la dopamina y la norepinefrina juegan un papel
fundamental en la regulacion de la FE (Miller y Cohen, 2001; Robbins, 2000; citados
por Papazian et al., 2006). La corteza prefrontal, formada por las regiones orbital,
medial, lateral y mediodorsal, es un area de asociacion que organiza y coordina la
actividad y que esté interconectada con muchas otras regiones corticales y subcorticales.
De hecho es una de las areas con mas conexiones con otras regiones de la corteza
(Jodar-Vicente, 2004). Estas interconexiones permiten manejar la informacion necesaria
para una sintesis de los resultados, coordinacion de la regulacion y la puesta en marcha
de la amplia variedad de procesos involucrados en la conducta (Etchepareborda, 2005;

Martos-Pérez y Paula-Pérez, 2011; Periafiez, Rios y Alvarez-Linera, 2012).
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Corteza precentral - Proyecciones de los niicleos ventromediales.
Loeze pre.frontal - Proyecciones del nticleo dorsomedial del tdlamo.
anterior
Corteza cingular Proyecciones del nucleo ventral anterior.

Figura 8. Corteza y proyecciones de nticleos talamicos especificos

Estévez-Gonzalez et al. (2000) y Jodar-Vicente (2004) describen los circuitos

(Jodar-Vicente, 2004)

funcionales que componen el cortex prefrontal:

e Corteza dorsolateral: cumple funciones relacionadas con la planificacion y la
organizacion temporal de las acciones, la organizacion y la regulacion de
funciones cognitivas como la conceptualizacion o la capacidad de establecer
categorias. También juega un papel importante en la regulacion de las acciones

o solucion de problemas. Esta implicada en la integracion de la informacion

mnemonica y sensorial.

e Corteza orbitofrontal: su principal funcion es la inhibicion de estimulos

irrelevantes.

e Corteza frontomedial: estd relacionada con la motivacion, la iniciacion de

acciones, la intencionalidad de las respuestas y la focalizacion de la atencion.

También estd involucrada en el proceso de memoria a largo plazo.

Por todo esto, el estudio del 16bulo frontal resulta imprescindible para comprender

los procesos y conductas mas complejos, entre los que se encuentra la FE (Periafiez,

Rios y Alvarez-Linera, 2012).
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1.2.3. Componentes de la Funcion Ejecutiva

Dentro de la FE se puede hablar de una serie de procesos cognitivos para operativizar
su estudio. Segin el autor al que se consulte, pueden encontrarse distintas
(13 1 2 b . .

parcelaciones” de dichos procesos, aunque todas suelen compartir y atender ciertos

aspectos centrales (Martos-Pérez y Paula-Pérez, 2011).

Segun Tirapu-Ustarroz, Garcia Molina, Luna-Lario, Roig-Rovira y Pelegrin-Valero,
(2008a), la Inhibicion es “la capacidad para inhibir de forma deliberada o controlada la
produccion de respuestas predominantes automaticas cuando la situacion lo requiere”
(p. 690). Es un freno del cerebro para poder actuar de manera adecuada. Etchepareborda
(2005) la define como la capacidad para interrumpir una respuesta que ha sido
automatizada. Hay varios tipos de inhibicion. La inhibicién cognitiva, que “permite
poner en marcha las propias funciones ejecutivas, generando ‘pausas’ que permiten a
los mecanismos atencionales, ejecutivos y emocionales ponerse en funcionamiento”
(Instituto Nacional de Tecnologias Educativas y de Formacion del Profesorado). Y la
inhibicion conductual, que se refiere al mismo concepto pero aplicado al control motor.
En suma, se trata de ser capaz de inhibir una respuesta prepotente, de resistir un impulso
o detener una conducta en el momento apropiado (Arango, Puerta y Pineda, 2008). Es

una funcién primordial, tal y como escriben Martos-Pérez y Paula-Pérez (2011):

“Si la persona no es capaz de inhibir pensamientos o acciones antes o durante
el ejercicio de una actividad, tendera a la perseveracion, la rigidez y la
persistencia, como si no fuera duefia de su capacidad para parar y dirigir su
conducta en otra direccion” (p. 150).

La Memoria de Trabajo es el sistema que mantiene y manipula temporalmente la
informacion, manteniéndola online para la tarea que se estd realizando. Uno de los
modelos que trata de explicar su funcionamiento y mas ampliamente aceptados es el de
Baddeley y Hitch (1974, citado por Tirapu et al., 2012). Estos autores consideran que la
memoria de trabajo estd formada por tres componentes basicos: el Sistema Ejecutivo

Central (SEC), el Bucle Fonologico y la Agenda Visuoespacial.
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La Planificacion es la capacidad para identificar y organizar los pasos para llevar a
cabo una accion, elaborando y ejecutando un plan para conseguir una meta (Bausela,
2007; 2010). Verdejo-Garcia y Bechara (2010) la definen como “la habilidad para
anticipar, ensayar y ejecutar secuencias complejas de conducta en un plano prospectivo”
(p. 232). Lopera (2008) indica que seria “la capacidad de formular hipotesis, realizar
calculos y estimaciones cognitivas y generar estrategias adecuadas para resolucion de

problemas y conflictos” (p. 62).

La Flexibilidad, también denominada Cambio de Criterio es definida por Verdejo-
Garcia y Bechara (2010) como “la capacidad para alternar entre distintos esquemas
mentales, patrones de ejecucion, o tareas en funcion de las demandas cambiantes del
entorno” (p. 232). Etchepareborda (2005) la describe como “la capacidad de cambiar un
criterio de seleccion sin perseverar con el criterio anterior, enmendar errores y ajustar el

desarrollo de la actividad a los condicionantes internos y externos” (p. 156).

La Monitorizacién es la capacidad para supervisar la calidad y el ajuste de la accion
que se esta realizando (Russell y Jarrold, 1998, citados por Carbacos, 2002). Esta
monitorizacion se puede producir a distintos niveles: como “control de la actividad en
curso con respecto al esquema establecido, temporalizacion de la actividad, anticipacion
de estimulos, deteccion de errores y discrepancias entre la respuesta conductual y la
realidad externa” (Stuss y Alexander, 2007, citados por Tirapu-Ustarroz, Luna-Lario,

Roig-Rovira y Pelegrin-Valero, 2008b; p. 747).

Otros autores incluyen otras funciones a las ya mencionadas. Por ejemplo, Lopera
(2008) incluye la creatividad y la atencion selectiva, Martos-Pérez y Paula-Pérez
(2011), las habilidades mentalistas y el sentido de la actividad, y Geurts y Vissers

(2012), la inteligencia verbal, la velocidad de procesamiento, la atencion y la fluencia.

Obviamente todos estos procesos han de trabajar coordinadamente para ser efectivos.
Es por eso que se han producido distintos intentos para explicar el funcionamiento de la
FE (Tirapu-Ustarroz et al., 2008a, 2008b). Verdejo-Garcia y Bechara (2010), realizan

una clasificacion de los distintos modelos divididos en cuatro grupos:
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Modelos de procesamiento multiple, basados en la nocion de modulacion
jerarquica arriba-abajo: el fin de la FE seria la resolucion de situaciones
novedosas mediante programas “por defecto” y por el ajuste de otros nuevos.
Modelos de integracion temporal orientada a la accion, en los que la FE debe
mantener y manipular la informacion de la memoria de trabajo.

Modelos que asumen que la FE contiene representaciones especificas,
relacionadas con secuencias de acciones orientadas a objetivos.

Modelos que abordan aspectos especificos del funcionamiento ejecutivo,

soslayados por modelos previos que estudian los mecanismos mas complejos.

En la tabla 5 se sintetizan los modelos explicativos del funcionamiento ejecutivo que

recogen Tirapu et al., en su revision (2012):

Tabla 5

Modelos explicativos del funcionamiento ejecutivo

Grupos Modelos

Teoria de la informacion contextual

Modelos de Constructo Unico  Modelos de memoria de trabajo

Modelo de codificacion adaptativa

Modelos de Secuenciacion Teoria del acontecimiento complejo estructurado
Temporal Corteza Prefrontal y organizacion temporal de la conducta
Sistema atencional supervisor
Modelos de supervision Teoria integradora
orientada a objetivos Modelo de control atencional
Teoria del filtro dindmico
Modelos jerarquicos- Hipotesis sobre el eje rostrocaudal de la corteza prefrontal
funcionales de la corteza Hipotesis de la puerta de entrada
frontal Modelo funcional en cascada de la corteza prefrontal

Hipotesis de marcador somatico

Modelos integradores Teoria de la complejidad cognitiva y control
cognicion-emocion Modelos basados en analisis factoriales

Modelos factoriales y control ejecutivo

Recientemente, Tirapu-Ustarroz, Cordero-Andrés, Luna-Lario y Hernaez-Goni

(2017), proponen un modelo de funciones ejecutivas basado en analisis factoriales en el

cual los procesos que describen serian velocidad de procesamiento, memoria de trabajo,

ejecucion dual, fluidez verbal, inhibicion, flexibilidad cognitiva, planificacion, toma de

decisiones y paradigmas multitarea.
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1.2.4. Desarrollo de la Funcion Ejecutiva

Filogenéticamente, los seres humanos poseen la corteza prefrontal mas desarrollada
entre todas las especies, constituyendo el 30% de su cerebro (Papazian et al., 2006).
Desde un punto de visto ontogenético, la adquisicion de la FE comienza sobre los 12
meses de edad de forma progresiva, manifestandose dos picos, uno en torno a los 4 afios
y otro sobre los 18 afios, por lo que su desarrollo principal se produce en la infancia y la
adolescencia. Tras esa edad se estabiliza para comenzar a declinar en la vejez. Por esto,
el desarrollo de la FE tiene forma de “U” invertida (Papazian et al., 2006). Se repasan, a

continuacion, algunos de los principales hitos en el desarrollo de la FE en el ciclo vital.

En la primera infancia, de 0 a 2 afios, tanto los procesos madurativos como el
metabolismo cerebral de las regiones prefrontales son intensos, especialmente entre los
8 y 12 meses (Pérez, Carboni y Capilla, 2012). En este periodo surgen dos competencias
cruciales: la permanencia del objeto, referida a la capacidad de crear y mantener una
representacion mental, y la capacidad de coordinar medios y fines, ambos conceptos
piagetianos (Piaget, 1950). Tradicionalmente, estos aspectos se han venido evaluando
con el paradigma de respuesta demorada. Carbacos (2002) presenta un estudio en el que

muestra como evaluar estos aspectos (ver tabla 6).

Tabla 6

Pruebas usadas en el estudio de Carbacos, 2002

Tarea Evalua Procedimiento
Integracion de respuesta Objeto o alimento. Dos
AnoB dominante y memoria de contenedores. Demora. Cambio
trabajo cada dos aciertos consecutivos.
Memoria de trabajo e Linea media y desplazamiento.

Respuesta demorada e .,
P inhibicion Pantalla opaca. Demora.

Memoria de trabajo,

. . e : Pantalla. No vision. Cambio cada
Inversion espacial inhibicion y cambio de . .
cuatro aciertos consecutivos.

criterio

Memoria de trabajo ., .
. C e, J. Pantalla. No vision. Cambio cada
Tarea de alternancia inhibicion y cambio de

. vez que acierta
criterio
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La capacidad para coordinar medios y fines aparece entre los 8 y 12 meses y permite
plantear un objetivo y realizar las acciones necesarias para conseguirlo, prerrequisito
para el desarrollo de la planificacion y la resolucion de problemas (Anderson, 2002,
citado por Pérez et al., 2012). Durante el periodo preescolar, entre los 3 y 5 afios, sigue
produciéndose una alta actividad cerebral, ademas de la mejora en los procesos de

memoria de trabajo e inhibicion (Pérez et al. 2012).

En la etapa escolar, de 6 a 12 afios se producen los cambios mas significativos
(Papazian et al., 2006). La inhibicién, al desarrollarse mas tempranamente, es
fundamental para realizar una tarea dirigida a una meta, mientras que en nifios mas
mayores la memoria operativa y el cambio de set, resultan mas determinantes (Senn,
Espy y Kaufmann, 2004; Huizinga y Molen, 2007). Los procesos que integran la FE se
van diferenciando mas a medida que los nifios van creciendo y esto apoya la tesis de

que algunos de los subprocesos de la FE funcionan de base para el desarrollo de otros.

El desarrollo de la FE se corresponde con el desarrollo neuroanatomico y funcional.
En nifios mas pequefios, la actividad cerebral es més difusa (Pérez et al., 2012). Hacia
los 6 afios estan adquiridos los procesos de inhibicion motora y control de impulsos, y
en torno a los 10 afios, se puede hacer uso de la capacidad sostenida y selectiva de la

atencion, ambas habilidades dependientes de la capacidad inhibitoria (Bausela, 2010).

Durante la adolescencia la FE continua desarrollandose hasta el final de la misma. A
pesar de ello, entorno a los 12 afos, su organizacidon cognitiva es ya bastante
aproximada a la de un adulto (Bausela, 2010). La adolescencia se caracteriza por una
alta incidencia de conductas de riesgo y esto podria tener que ver con un desarrollo
incompleto de los aspectos de la FE relacionados con el control emocional y con la
conducta moral, dentro de las denominadas funciones ejecutivas calidas (Welsh,
Pennington y Groisser, 1991). La integracion de las FE calidas (control emocional) y las
frias (funciones cognitivas), serian claves para una correcta regulacion de la conducta

(Cunningham y Zelazo, 2007; Pérez et al., 2012).
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1.3. Actividades de la Vida Diaria - Habilidades Adaptativas

A continuacion se describen los conceptos de Actividades de la Vida Diaria y
Habilidades Adaptativas, repasando su evolucion, asi como su taxonomia e importancia

en el desarrollo general y en la autonomia.

1.3.1. Evolucion del concepto

El término Actividades de la Vida Diaria o AVDs fue usado por primera vez en
la obra The Physical Demands of Dialy Life de Deaver y Brown (1945). A partir de ahi,
comienzan a realizarse los primeros intentos de conceptualizacion. La primera
definicion de AVDs la realizd la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (de
aqui en adelante AOTA) en 1978 y reza como “los componentes de la actividad
cotidiana comprendidos en las actividades de autocuidado, trabajo y juego/ocio” (p. 1).
Mas tarde, en el libro Concepts of Occupational Therapy, Reed y Sanderson (1980)
definen las AVDs como “las tareas que una persona debe ser capaz de realizar para
cuidar de si misma independientemente, comprendiendo autocuidado, comunicacion y
desplazamiento” (p. 145). Un afio mas tarde, Pedretti (1981) amplia el concepto
indicando que comprende “tareas de automantenimiento, movilidad, comunicacion y
manejo del hogar que permiten a un individuo alcanzar independencia personal en su
entorno” (p. 8). En los afios posteriores se produce una apertura de este término hasta

llegar a la division entre AVDs Basicas e Instrumentales (Moruno, 2006).

Las AVDs Basicas se consideran universales, suponen un fin en si mismas y estan
ligadas a la supervivencia y a las necesidades basicas; se dirigen a uno mismo y
requieren un esfuerzo cognitivo minimo. Incluyen: alimentacion, aseo y bafio, vestido,
movilidad funcional, descanso y suefio. Las AVDs Instrumentales son un medio para
obtener o realizar otra accion, suponen mayor complejidad cognitiva y motriz, y estan
ligadas al entorno y a la cultura, implicando una interaccion con el medio. Incluyen el
uso de sistemas de comunicacion y del teléfono, movilidad comunitaria, mantenimiento
de la salud, manejo de dinero, realizacion de compras, establecimiento y cuidado del
hogar, cuidado de otros, y procedimientos de seguridad y respuestas ante emergencias

(Moruno, 2006).
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Moruno (2006) y Romero (2007) sintetizan los rasgos distintivos que caracterizan a
las AVDs Bésicas e Instrumentales en funcion de distintos factores:

o Los objetivos: las AVDs basicas son esenciales, mientras que las AVDs
Instrumentales son mediadoras, las personas se sirven de ellas para lograr algo
/o pueden ser delegadas en otros.

e La complejidad: las AVDs basicas son simples y sencillas, mientras que las
Instrumentales son mas complejas y necesitan de la movilizacion de un mayor
numero de destrezas.

e La privacidad: las AVDs basicas tienen una indole mucho mas privada y
personal, mientras que las instrumentales pueden tener un caracter mas publico

y social.

Pero ;qué diferencia hay entre los términos AVDs y HHAA? El uso del término
HHAA esta muy extendido en el contexto de la Discapacidad intelectual (Schadock,
1999; Asociacion Americana de Retraso Mental o AAIDD, 2002). Incluye habilidades
para el autocuidado personal, habilidades motrices, sociales, cognitivas, comunicativas
y en algunos casos, también profesionales. El término AVDs incluye, ademas de las
destrezas del sujeto, la consideracion de las tareas concretas estructuradas
temporalmente, la relacion con el contexto y entorno donde éstas se realizan. Las AVDs
influyen en la percepcion de competencia e identidad personal, los intereses y los
habitos de las personas que las realizan. Ademas se usa de una forma mucho mas

global, englobando toda la diversidad humana (Romero, 2007).

1.3.2. Actividades de la Vida Diaria, Autonomia Personal y Terapia

Ocupacional

La intervencion en AVDs es uno de los principales focos de atencion de Terapia
Ocupacional. Conceptualmente se encuadran dentro de las Areas de Ocupacion (véase
figura 9) y la AOTA (2008) las define como “los diversos tipos de actividades de la

vida en los que las personas, poblaciones, o las organizaciones que participan” (p. 10).
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Actividades de la Vida Diaria Bésica

Actividades de la Vida Diaria Instrumentales

Trabajo

Educaciéon

Ocio

Suefio y descanso

Juego

Participacion Social

Figura 9. Areas de Ejecucion (AOTA, 2008)

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y

Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia, define dos términos importantes

para este trabajo, como son Autonomia y Dependencia, de la siguiente forma:

Autonomia: capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa,
decisiones personales acerca de como vivir de acuerdo con las normas y
preferencias propias asi como de desarrollar las actividades basicas de la vida

diaria.

Dependencia: estado de caracter permanente en que se encuentran las
personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad,
y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o
sensorial, precisan de la atencion de otra u otras personas o ayudas importantes
para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso de las personas
con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su

autonomia personal (p 5).

Se hace necesario un desempefio adecuado en las AVDs para poder disfrutar de una

vida independiente y auténoma con lo cual, la relaciéon entre AVDs, Autonomia

Personal y Terapia Ocupacional, resulta mas que evidente.

La AOTA tiene en cuenta otros aspectos importantes para que las personas puedan
llegar a ser independientes y participar en la sociedad. Ademas de las AVDs, se habla
de las Destrezas de Ejecucion, que se definen como “acciones observables, concretas,
dirigidas hacia una meta que utiliza el cliente para participar en las ocupaciones de la
vida diaria” (AOTA, 2008; p. 21). Es importante detenerse en este aspecto ya que si hay
problemas en algunas de las destrezas, lograr un desempeio exitoso va a ser mucho mas

complejo. En este trabajo se analizan la IS y la FE, que estarian englobadas dentro de
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las Destrezas Sensoriales y en las Destrezas Cognitivas, respectivamente. Dentro del
Dominio la Terapia Ocupacional, se tienen en cuenta otra serie de aspectos como las
caracteristicas del usuario, los patrones de ejecucidon, contextos y entornos y las

demandas de la actividad, que se muestran la tabla 7.

Tabla 7

Aspectos del dominio de la Terapia Ocupacional (AOTA, 2008)

Actividades de la Vida Diaria

Actividades Instrumentales de Vida Diaria
Descanso y suefio

Educaciéon

Trabajo

Juego

Ocio/tiempo libre

Participacion social

Areas de Ocupacion

Valores, creencias y espiritualidad
Caracteristicas del cliente Funciones del cuerpo

Estructuras del cuerpo

Destrezas sensoriales y perceptuales

Destrezas motoras y praxis
Destrezas de Ejecucion Destrezas de regulacion emocional

Destrezas cognitivas

Destrezas de comunicacion y sociales

Habitos
Rutinas
Roles

Rituales

Patrones de Ejecucion

Cultural

Personal

Contextos y Entornos FISIfO
Social
Temporal

Virtual

Objetos utilizados y sus propiedades
Demandas de espacio
Demandas sociales

Demandas de la Actividad Secuencia y tiempo
Acciones requeridas.
Funciones del cuerpo requeridas
Estructuras del cuerpo requeridas
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1.3.3. Taxonomia de las Actividades de la Vida Diaria - Habilidades
Adaptativas

A continuacion se presentan varias clasificaciones para profundizar en el
conocimiento de las AVDs y las HHAA. La clasificaciones mas extendidas y usadas
entre los Terapeutas Ocupacionales son las realizadas por la AOTA a través de sus
documentos de Terminologia Uniforme (1979, 1989, 1994) y de los Marcos de Trabajo
para la Practica la Terapia Ocupacional (2002, 2008, 2014). Estos documentos
enmarcan la practica clinica de los Terapeutas Ocupacionales y recogen, entre otros,
concepciones basicas sobre las AVDs. En el Marco de Trabajo para la prdctica de la
Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso. 3“ edicion (AOTA, 2014) se conceptualizan

las AVDs Basicas e Instrumentales tal y como se muestra en la tabla 8.

Tabla 8

Actividades de la Vida Diaria Basicas e Instrumentales (AOTA, 2014)

Actividades de la Vida Diaria Basicas

Obtencion y uso de suministros; enjabonado, enjuague y secado de
partes del cuerpo, mantenimiento de la posicion en el bafio, y
transferencia desde y hacia la bafiera.

Banarse, ducharse

Obtencion y el uso de materiales de higiene personal, manejo de la ropa,
mantenimiento de la posicion, transferencias, limpieza del cuerpo y
cuidado de las necesidades menstruales y de continencia (incluyendo
catéter, colostomia, y gestion de supositorios), asi como completar el
control intencional de las deposiciones y de la orina y, si es necesario,
usando el equipo o agentes de control de la vejiga.

Uso del inodoro e
higiene en el mismo

Seleccion de las prendas y accesorios adecuados a la hora del dia, el
Vestirse tiempo, y la ocasion; obtencion de prendas de vestir del area de

almacenamiento, secuencia de vestido y desvestido; ajuste de la ropa 'y

los zapatos, y colocacion de dispositivos personales, protesis u ortesis.

Manipulacion y mantenimiento de los alimentos o liquidos en la boca y

Degluci6 . . ;
eglucion/ Comer tragarlos. Deglucion es mover la comida de la boca al estomago.

Preparacion, organizacion y transporte del alimento del plato o taza/vaso

Alimentacion
a la boca.

Moverse de una posicion o lugar a otro (durante la ejecucion de las
actividades cotidianas), como movilidad en la cama, movilidad con la
silla de ruedas y trasferencias (p.e. silla de ruedas, cama, coche, ducha,
bafiera, WC, silla, suelo). Incluye movilidad funcional y transporte de

Movilidad funcional

objetos.
Cuidado de los Uso, limpieza y mantenimiento de articulos de cuidado personal, tales
dispositivos de como lentes de contacto, gafas, ortesis, protesis, equipos de ayuda
atencion personal técnica, glucémetros, dispositivos anticonceptivos y sexuales.
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Obtencion y uso de suministros; eliminacion del vello corporal (p.e. usar
maquinilla de afeitar, pinzas, locidon); aplicacion y eliminacion de
cosméticos; lavado, secado, cepillado y peinado del pelo, cuidado de las
ufias (de manos y pies); cuidado de la piel, oidos, ojos, nariz y boca;
aplicacion de desodorante; limpiarse la boca; cepillado de dientes; y
poner, quitar y limpiar aparatos dentales.

Participacion en actividades que busquen la satisfaccion sexual y/o
mantenimiento de relaciones o necesidades reproductivas.

Actividades de la Vida Diaria Instrumentales

Cuidado de los otros

Cuidado de mascotas

Crianza de los nifios

Gestion de la
Comunicacion

Conducir y
movilidad en la
comunidad

Gestion financiera

Gestion y
mantenimiento de la
salud

Establecimiento y
gestion del hogar

Preparacion de
comida y limpieza

Actividades y
expresion religiosa y
espiritual

Seguridad y
respuesta a la
emergencia

Organizacion, supervision, o realizacion del cuidado a otros.

Organizacion, supervision, o realizacion del cuidado a mascotas y
animales de servicio.

Cuidado y supervision para respaldar las necesidades de desarrollo de
un nifio.

Envio, recepcion, e interpretacion de la informacion utilizando una
variedad de sistemas y equipos, incluyendo herramientas escritas,
teléfonos (moviles o inteligentes), teclados, grabadores audiovisuales,
ordenadores o tablets, tableros de comunicacion, sistemas de
emergencia, sistema Braille, dispositivos de telecomunicacion para
personas sordas, sistemas de comunicacion aumentativa y alternativa, y
asistentes personales digitales.

Planear y moverse por la comunidad y utilizar el transporte ptblico o
privado, como conducir, caminar, andar en bicicleta, o acceder al
autobus, taxi u otros sistemas de transporte.

Manejo de los recursos fiscales, incluyendo métodos alternativos de
transaccion financiera, y planificacion y uso de las finanzas con
objetivos a corto y largo plazo.

Desarrollo, manejo y mantenimiento de una rutina para la salud y la
promocion del bienestar, tales como la salud fisica, nutricion,
disminuciéon de comportamientos de riesgo para la salud y rutina de
toma de medicamentos.

Obtencion y mantenimiento de las posesiones personales y del hogar y
del entorno (casa, jardin, patio, electrodomésticos), incluido el
mantenimiento y la reparacion de los efectos personales (p.e.. ropa,
articulos del hogar) y saber como pedir ayuda o a quién contactar.

Planificacion, preparacion, servido de comidas equilibradas y nutritivas;
y la limpieza de los alimentos y utensilios después de las comidas.

Participar en la religion “un sistema organizado de creencias, practicas,
rituales y simbolos disefiados para facilitar el acercamiento a lo sagrado
o trascendental” (Moreira-Almeida y Koenig, 2006, p. 844), y
participacion en actividades que por un sentimiento de conexion con
algo mas grande que uno mismo o que son especialmente significativas,
tales como tomar un tiempo para jugar con un nifo, participar en
actividades en la naturaleza y ayudar a otros con necesidades (Spencer,
Davidson y White, 1997).

Conocimiento y realizacion de procedimientos de prevencion para
mantener un entorno seguro, reconocimiento de situaciones peligrosas
inesperadas; iniciacion de una accidon de urgencia para reducir la
amenaza a la salud y la seguridad; se incluyen la seguridad al entrar y
salir del hogar, conocer los nimeros de emergencia y el reemplazo de
baterias en alarmas de humos o bombillas.
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Preparacion de la lista de la compra (comestibles y otros); seleccion,
adquisicion y transporte de los articulos; seleccion del método de pago;
realizacion de las transacciones monetarias; se incluye el uso de internet
y la compra a través de dispositivos electronicos y ordenadores,
teléfonos moviles y tabletas.

Compras

La Organizacién Mundial de la Salud publica en 2001 la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud (de aqui en adelante CIF). Esta
clasificacion establece un marco comun y un lenguaje estandarizado para describir la
salud y los estados relacionados con ella. Esta formada por una serie de sistemas y
componentes jerarquicos entre las que se incluye el apartado “Actividades y

Participacion” (ver tabla 9).

Tabla 9

Actividades y Participacion. Tomado de la CIF (2001)

Experiencias sensoriales intencionadas
Aprendizaje basico
Aplicacion de conocimiento

Aprendizaje y utilizacion del
conocimiento

Aprendizaje, la aplicacion de los conocimientos
aprendidos, el pensamiento, la resolucion de problemas y
la toma de decisiones

Tareas y demandas generales

Comunicacion — recepcion

Comunicacion — produccion

Conversacion y utilizacion de aparatos y técnicas de
comunicacion

Comunicacion

Cambiar y mantener la posicion del cuerpo
Llevar, mover y usar objetos

Andar y moverse

Desplazarse utilizando medios de transporte

Movilidad

Lavarse y secarse

Cuidado del propio cuerpo
Vestirse

Comer y beber

Cuidado de la propia salud

Autocuidado

Adquisicion de lo necesario para vivir
Tareas del hogar
Cuidado de los objetos del hogar y ayudar a los demas

Vida doméstica

Interacciones y relaciones
interpersonales

Areas principales de la vida

Vida comunitaria, social y civica

Interacciones interpersonales generales
Interacciones interpersonales particulares
Educacion

Trabajo y empleo

Vida economica

Participacion en la vida social fuera del ambito familiar
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En la tabla 10 se exponen los hallazgos de una revision realizada por Romero (2007)

en la que se presentan las HHAA tratadas por distintos autores. Como se puede

observar, existe una variabilidad en su conceptualizacion.

Tabla 10

Clasificaciones de Habilidades Adaptativas (Romero, 2007)

Autores

Subprocesos que abarca

Meyers, Nihira, y Zetlin (1979)

Kamphaus (1987)

McGrew y Bruininks (1989)

Widaman, Borth- wick-Duffy y
Little (1991)

Widaman, Stacy
y Brotwiuck-Duffy (1993)

Verdugo (1996)

Habilidades de autoayuda
Desarrollo fisico

Habilidades de comunicacion
Funcionamiento cognitivo
Actividades domésticas y ocupacionales
Autodireccion y responsabilidad
Socializacion

Fisico/motor
Autoayuda/independencia
Interpersonal/social
Responsabilidad
Cognitiva/comunicacion

Independencia personal
Responsabilidad personal y social
Habilidades académicas

Funcionales/cognitivas /profesional/comunidad

Fisico/evolutivo

Desarrollo Motor

Habilidades para la Vida Independiente
Competencia Cognitiva

Competencia Social

Competencia Cognitiva
Competencia Social
Desadaptacion Social
Desadaptacion Personal

Comunicacion

Autocuidado

Vida en el hogar
Habilidades sociales
Utilizacion de la comunidad
Autodireccion

Salud y seguridad
Académicas funcionales
Ocio y tiempo libre

Trabajo
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1.3.4. Desarrollo de las Actividades de la Vida Diaria - Habilidades
Adaptativas

El desarrollo humano es complejo. No es uno de los objetivos de este trabajo repasar
las teorias sustentan el conocimiento actual sobre el desarrollo humano, ni profundizar
en los modelos de Terapia Ocupacional explican el desarrollo de la Ocupaciéon (modelo
de Recapitulacion de la Ontogénesis de Mosey o modelo de Competencia Ocupacional
de Reilly, entre otros). Pero antes de tratar la adquisicion de destrezas relacionadas con
las AVDs y la Autonomia, se considera importante recordar algunos de los principios

basicos que determinan el desarrollo (Papalia, 2001):

e El desarrollo humano es vitalicio, es decir, esta compuesto por una sucesion de
etapas y todas tienen una significacion en la vida de la persona.

e Depende de la historia y del contexto: todas las personas son influidas y a su vez
influyen en el ambiente.

e Es multidimensional y multidireccional: los seres humanos viven en una lucha
constante entre crecimiento (cambios evolutivos) y deterioro (cambios
involutivos), que va en diferentes direcciones en funcion de la etapa vital en la
que se encuentren.

e Es flexible, plastico, las capacidades pueden ser entrenadas para mejorar, pero
ese potencial de cambio tiene limites.

e Hay diversos tipos de influencias sobre el desarrollo humano. Por un lado estan
las relacionadas con la herencia, las innatas y por otro las relacionadas con el
ambiente, que abarcan todo lo relacionado con la experiencia y el medio. Es en

este ultimo grupo donde los agentes externos pueden influir.

Desde que nace, el ser humano va adquiriendo una serie de capacidades que iran
conformando el desarrollo de habilidades cada vez mas complejas. Respecto a las
habilidades relacionadas con las AVDs, se presentan algunos hitos importantes en la

tabla 11.
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Tabla 11

Adquisiciones relacionadas con hitos en las AVDs (Romero, 2006)

Adquisicion Edad
Comer con los dedos 10 meses
Uso de una pajita 2 aflos
Uso del vaso 2 aflos
Uso de la cuchara 3 aflos
Uso del tenedor 3 afios
Control del intestino 2 aifos
Control de la miccion 1 aflo y 6 meses
Sentarse en el inodoro 2 afios y 9 meses
Limpiarse en el inodoro 5 afos
Lavarse y sacarse las manos/cara 4 afios y 9 meses
Bararse 8 afios
Lavarse los dientes 4 afios y 9 meses
Cepillarse el pelo 7 aflos y 9 meses
Cuidarse las uiias 8 afios
Abotonarse por delante 2 afios y 6 meses
Quitarse la ropa inferior 3 aflos
Quitarse la ropa superior 4 afios
Ponerse ropa 4-5 afios
Atarse los zapatos 4-5 aflos

Muchos inventarios de desarrollo tienen un apartado llamado ‘“Auto-ayuda,
Autonomia, Habilidades Adaptativas” o similares, donde se reflejan algunos hitos

importantes en el desarrollo de las AVDs. Repasamos algunos de dichos inventarios.

La Guia Portage de Educacion Escolar (Bluma, Shearer, Frohman y Hilliard, 1978)
es una herramienta para nifios de 0 a 6 afios. En ella se listan una serie de objetivos
divididos en las areas de desarrollo motriz, cogniciéon, socializacion, lenguaje y
autoayuda. Se exponen los elementos que corresponden al drea de autoayuda, divididos

por edad, en la tabla 12.
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Listado de objetivos de Autoayuda de la Guia Portage (1978)

Edades

Adquisicion

0 — 1 anos

1 — 2 afios

2 — 3 anos

Succiona y traga un liquido

Come alimentos licuados, por ejemplo cereal para bebé
Extiende las manos hacia el biberon

Toma alimentos colados cuando lo alimenta uno de los padres
Sostiene el biberén sin ayuda mientras bebe

Se lleva el biberén hacia la boca o lo rechaza empujandolo
Toma alimentos en puré cuando se los da uno de los padres
Bebe en taza que sostiene uno de los padres

Come alimentos semis6lidos cuando se los da uno de los padres
Se da de comer €l solo con los dedos

Bebe en taza y la sostiene usando ambas manos

Se lleva a la boca una cuchara llena de alimento cuando se le ayuda
Extiende los brazos y las piernas cuando se le viste

Come solo con una cuchara

Bebe en taza sosteniéndola con una mano

Mete las manos en el agua y se da palmaditas en la cara (con manos mojadas)
imitando al adulto

Se sienta en el orinal infantil durante 5 minutos

Se pone un sombrero y se lo quita

Se quita los calcetines

Mete los brazos por las mangas y los pies por las piernas de los pantalones
Se quita los zapatos cuando los cordones estan desamarrados y sueltos

Se quita el abrigo cuando esta desabotonado

Se quita los pantalones cuando estan desabrochados

Sube y baja una cremallera grande sin enganchar el pie

Indica necesidad de ir al bafio por medio de ademanes o palabras

Come s6lo con cuchara y taza derramando un poco

Toma una toalla de las manos del adulto y se seca las manos y la cara
Sorbe liquido de un vaso o taza usando una paja

Excava en la comida con tenedor

Mastica y traga inicamente sustancias comestibles

Se seca las manos sin ayuda cuando se le da una toalla

Avisa que quiere ir al bafio, aun cuando sea demasiado tarde para evitar
accidentes

Aprende a no babear

Orina y defeca en el orinal 3 veces a la semana cuando lo sienta en él
Se pone los zapatos

Se cepilla los dientes imitando al adulto

Se quita ropa sencilla que ya esta desabrochada

Usa el bafo para defecar; solo tiene un accidente diurno por semana
Obtiene agua del grifo sin ayuda, cuando se le proporciona un banquito
Se lava las manos y la cara con jabdon cuando el adulto regula el agua
Avisa que quiere ir al bafio durante el dia con tiempo para evitar accidentes
Pone su abrigo en una percha colocada a la altura del nifio

Permanece seco durante las siestas

Evita peligro como las esquinas de los muebles, escaleras sin barandilla
Usa una servilleta cuando se le recuerda

Ensarta la comida con un tenedor y se la lleva a la boca
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Sirve liquidos de una jarra pequefia al vaso, sin ayuda
Se desabrocha la ropa

Se lava los brazos y las piernas cuando se le bafia

Se pone los calcetines

Se pone el abrigo, el suéter, la camisa

Encuentra la parte delantera de la ropa

Come por si solo toda la comida

Se pone camisas cerradas y ropa que tiene broches si se le ayuda

Se limpia la nariz cuando se le recuerda

Se despierta seco 2 de cada 7 mafianas

Los varones orinan de pie en el bafio

Se viste y se desviste completamente, pero no se abrocha, el 75% de las veces
Se abrocha los ganchos y los broches de la ropa

Se suena cuando se le recuerda

Evita peligros comunes

Cuelga el abrigo en un gancho y lo pone en una barra baja cuando se le dan
instrucciones

Se cepilla los dientes cuando se le dan instrucciones

Se pone guantes

Desabotona botones grandes en un tablero de botones o en una chaqueta
colocada sobre mesa

Abotona botones grandes en un tablero de botones o en un chaqueta colocada
sobre una mesa

Se pone las botas

Busca un trapo para limpiar lo que ha derramado

Evita los venenos y otras sustancias dafiinas

Se desabotona la ropa

Se abotona la ropa

Retira sus platos y cubiertos de la mesa

Engancha el pie de la cremallera en la base

Se lava las manos y la cara

Emplea los cubiertos adecuados para comer

Se despierta durante la noche para ir al bafio o permanece seco toda la noche

Se limpia la nariz y se suena el 75% de las veces cuando necesita y sin que se le
recuerde

Se bafia solo, pero no se lava la espalda, el cuello y las orejas

Emplea un cuchillo para untar sustancias blandas en la tostada

Se abrocha y desabrocha las hebillas del cinturén de los vestidos o pantalones y
de los zapatos

Se viste completamente y hasta se abrocha los broches delanteros pero no se
amarra las cintas

Se sirve mientras uno de sus padres le sostiene la fuente con la comida

Cuando se le dan indicaciones verbales ayuda a poner la mesa colocando bien los
platos, servilletas y cubiertos

Se cepilla los dientes

Va al bafio con tiempo, se baja los pantalones, se limpia, descarga y se viste sin
ayuda

Se peina o cepilla el cabello largo

Cuelga su ropa en un gancho

Se pasea por el vecindario sin supervision constante

Mete los cordones en los ojetes de los zapatos

Se ata los cordones de los zapatos
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Tiene la responsabilidad de hacer una tarea casera semanal y la realiza cuando se
le pide
Escoge la ropa apropiada segin la temperatura y la ocasion
Sin que se le recuerde se detiene al borde de la acera, mira a ambos lados y cruza
la calle
En la mesa, se sirve la comida y pasa la fuente
Se prepara cereales
Tiene la responsabilidad de hacer una tarea casera
5 _¢6afios Regulala temperatura del agua para bafiarse o ducharse
Se prepara su propio sandwich
Va solo a la escuela, al parque de juego o a la tienda cercana
Corta comidas blandas con el cuchillo
Encuentra el bafio que le corresponde en un lugar publico
Abre un envase de cartdén que contiene leche o zumo
Coge, lleva y coloca en la mesa una bandeja con comida
Se amarra las cintas de la capucha
Se abrocha el cinturén de seguridad en el coche

En otras escalas el desarrollo de las habilidades relacionadas con las AVDs se recoge
en el apartado o area “Ssocial”. Tal es el caso de la Escala de Desarrollo Psicomotor de
la Primera Infancia Brunet-Lezine (Brunet y Lezine (1951, revisada por Josse 1997),
que valora el desarrollo general desde los 0 a los 30 meses. Se recogen los items

directamente relacionados con las AVDs en la tabla 13.

Tabla 13

Items relacionados con las AVDs de la escala Brunet-Lezine Revisada (1997)

Adquisicion Edad
Puede comer una papilla espesa con la cuchara 7 meses
No se orina en la cama por las noches 15 meses
Bebe solo en una taza o vaso 15 meses
Utiliza la cuchara 18 meses
Pide el orinal 18 meses
Pide beber y comer 21 meses
Ayuda a guardar sus juguetes 24 meses
No se orina en la cama por las noches 30 meses
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Capitulo 2: Los Trastornos del Neurodesarrollo.

2.1. Los Trastornos del Neurodesarrollo

Como se ha venido explicando, los seres humanos tienen una serie de capacidades
que les capacitan para adaptarse y sobrevivir. De esta forma, se habla de un TND
basicamente cuando las capacidades no permiten a la persona adaptarse al medio. Los
TND tienen dos caracteristicas nucleares: la primera es que estan ligados al
funcionamiento del sistema nervioso y la segunda es que es que estan vinculados a la
maduracion del cerebro. Asi que son manifestaciones que se inician en la infancia y van

acompaiiando al individuo durante toda la vida (Artigas-Pallarés y Narbona, 2011).

Estos trastornos se tienen una serie de caracteristicas (Artigas-Pallarés y Narbona,

2011; APA, 2013):

e Presentar un curso evolutivo estable, sin remisiones, ni recaidas.

e Tienen una presentacion muy variable.

e No tienen marcadores bioldgicos, con lo cual hay cierta subjetividad a la hora de
diagnosticarlos.

e La forma de presentacion mas frecuente es en comorbilidad.

e Causan en las personas que los tienen una dificultad en su funcionamiento

personal, social, escolar y ocupacional.

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta
version (DSM-5) incluye dentro de los Trastornos del Neurodesarrollo o del Desarrollo

Neurologico (APA, 2013):

e Discapacidad Intelectual (Trastorno del Desarrollo Intelectual).

e Trastornos de la Comunicacion.
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e Trastornos del Espectro del Autismo.

e Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad.
e Trastornos Especificos del Aprendizaje.

e Trastornos Motores.

e Otros trastornos del desarrollo neurolégico.

2.2. Evolucion conceptual de los Trastornos del Espectro del Autismo

El término Autismo aparece citado por primera vez en la monografia Dementia
praecox oder Gruppe der Schizophrenien de Eugen Bleuler en 1911 (Garrabé de Lara,
2012). Esta palabra proviene del griego clasico autos, significa “uno mismo” e ismos,
“modo de estar”. El mismo Bleuler (1950, citado por Garrabé de Lara, 2012;) lo
caracteriza como “un repliegue de la vida mental del sujeto sobre si mismo, llegandose
a la constitucion de un mundo cerrado separado de la realidad exterior y a la dificultad
extrema o la imposibilidad de comunicarse con los demas” (p. 257). Se utiliza para
describir una alteracion propia de las personas con esquizofrenia, que presentan un

alejamiento de la realidad exterior.

Hay un notable nimero de casos reportados de sujetos cuyas caracteristicas podrian
encuadrarse dentro de los TEA, acontecidos durante siglos anteriores (Wolff, 2004;

Artigas-Pallarés y Paula, 2011; Garrabé de Lara, 2012).

Mas tarde, en la década de los cuarenta, llegan las aportaciones de Leo Kanner y
Hans Asperger, pilares de la concepcion de los TEA tal y como se entienden en la
actualidad. Las primeras contribuciones a la llamada entonces Patologia del Autismo
fueron las de Kanner (1943), que dieron lugar a la primera definicion de Autismo.
Practicamente de forma simultanea, Asperger (1944) define el sindrome que lleva su
nombre como Psicopatologia Autista. Leo Kanner (1896-1981) fue un médico austriaco
que emigrd a Estados Unidos, donde se especializd en psiquiatria infantil. Kanner
(1943) describi6 en su trabajo Autistic Disturbances of Affective Contact el Autismo
Infantil Precoz. Se trataba de un sindrome que se manifestaba desde el primer afio de
vida y caracterizado “por una sintomatologia marcada por la inmovilidad del
comportamiento, la soledad y un retraso importante o una ausencia de la adquisicion del

lenguaje verbal” (Garrabé de Lara, 2012; p. 259).
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Hans Asperger (1906 - 1980) fue un médico austriaco que vivié durante Segunda
Guerra Mundial. Publico Die Autistichen Psychopathen Im Kindersalter (1944), en
aleman, por lo que sus aportaciones llegaron mas tarde que las de Kanner. Observo a
cuatro nifios y de ellos infiri6 lo que ¢l mismo denominaria Psicopatologia Autista. Sus
pacientes mostraban “falta de empatia, ingenuidad, poca habilidad para hacer amigos,
lenguaje pedante o repetitivo, pobre comunicacion no verbal, interés desmesurado por
ciertos temas, torpeza motora y mala coordinacion” (Artigas-Pallarés y Paula, 2011; p.
574). Esta sintomatologia se describia en sujetos de mayor edad que los de Kanner, sin
un retraso significativo a nivel cognitivo, ni en la adquisicion del lenguaje y podian
presentar en la adolescencia un episodio psicético (Garrabé de Lara, 2012). Kanner y

Asperger no llegaron a leerse el uno al otro (Artigas-Pallarés y Paula, 2011).

Durante los afios 50 y 60 se generan sendos debates alrededor del Autismo. Se abren
dos frentes, uno sobre su vinculacion con la esquizofrenia y otro en relacion a las
interpretaciones psicodinamicas (Artigas-Pallarés y Paula, 2011). Durante un tiempo se
produce gran confusion entre distintas etiquetas diagndsticas como el Autismo infantil,
Psicosis infantil o Esquizofrenia infantil, aplicados a nifios que cumplieran con todas o
con algunas de las caracteristicas citadas por Kanner (Murillo, 2013). En cuando a las
orientaciones psicodindmicas, destacar el papel de Bruno Bettelheim, autor de The
Empty Fortress (1967). Concluye que la causa del Autismo se debe a una defectuosa
relacion entre madre e hijo, fundando la teoria denominada Teoria de las Madres
Nevera. Asi, se culpabiliza a los padres del trastorno de sus hijos y se genera la creencia
de que al cambiar dichas relaciones el Autismo seria reversible, dando lugar a multitud

de terapias con escasos resultados (Murillo, 2013).

Durante la década de los setenta, diversos autores comienzan a cuestionar la vision
de un Autismo relacionado con la esquizofrenia y trabajos como los presentados por
Kolvin (1971, citado por Murillo, 2013), subrayan que ambas patologias difieren en sus

caracteristicas clinicas, su evolucion y en la historia familiar.
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Los siguientes hitos vienen de la mano de Lorna Wing y Judith Gould (1979, 1981,
1988). Estas autoras caracterizan al Autismo como un continuo mas que como una
categoria diagnostica cerrada, refiriéndose al mismo como “un conjunto de sintomas
que se pueden asociar a distintos trastornos y niveles intelectuales que, en una alta
proporcion, se acompaiia de discapacidad intelectual” (Wing y Gould, 1979; p. 16).
Queda asi introducido el concepto de “espectro” para referirse al continuo de sintomas y
signos del Autismo, usado hoy en dia. Tras varios estudios epidemiologicos, Wing
(1988) elabora la famosa “Triada del Autismo” que engloba las tres dimensiones
principales alteradas en el continuo: trastorno de la reciprocidad social, trastorno de la
comunicacion verbal y no verbal y ausencia de capacidad simbdlica y conducta

imaginativa. Posteriormente se afiaden los patrones repetitivos de actividad e intereses.

Wing (1981) fue también la primera en usar la categoria diagnoéstica de sindrome de
Asperger para describir a personas con dificultades en la relacion social, la
comunicacion, con intereses restringidos y una motricidad peculiar, pero con buena

competencia verbal.

2.3. Evolucion del Autismo en los manuales diagnosticos

El DSM de la APA y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (de aqui en
adelante CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud, han sido y son los manuales
utilizados para realizar el diagnostico del TEA. En la primera version del DSM (1952),
no se incluye el Autismo como entidad especifica, de forma que personas con posible
diagnostico de TEA eran diagnosticadas con etiquetas como Reaccion esquizofiénica de
tipo infantil. En la segunda version (1968) tampoco aparece como categoria diagndstica
especifica, sino como una caracteristica de la Esquizofienia infantil (Artigas-Pallarés y

Paula, 2011 .

Es en la tercera version del DSM (1980) cuando por fin se incorpora el Autismo
como categoria especifica, denominandose Autismo infantil. Se indican los seis criterios

diagnosticos, recogidos en la tabla 14, que debian ser cumplidos de forma integra:
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14

en personas con Trastornos del Neurodesarrollo

Criterios diagnosticos del DSM 111 para el Autismo infantil (Artigas-Pallarés y Paula,

2011)

A. Inicio antes de los 30 meses

B. Déficit de la receptividad hacia otras personas (autismo)

C. Déficit importante en el desarrollo del lenguaje

D. Si hay lenguaje se caracteriza por patrones peculiares tales como ecolalia inmediata o
retrasada lenguaje metaforico e inversion de pronombres

E. Respuestas extrafias a varios aspectos del entorno; por ejemplo, resistencia a los
cambios, interés peculiar o apego a objetos animados o inanimados

F. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, asociaciones laxas e incoherencia como

sucede en la esquizofrenia

En 1987, se publica el DSM-III-R, en el que se cambia la denominacioén de Autismo

infantil por Trastorno autista. Ademas, se explican los criterios diagndsticos con mas

detalle (Artigas-Pallarés y Paula, 2011). También se contempla la opcion de hacer un

diagnostico de Autismo atipico a aquellos que no cumplan con todos los criterios. Se

exponen los criterios diagnoésticos en la tabla 15:

Tabla 15

Criterios diagnosticos del DSM III-R para el Trastorno Autista (Artigas-Pallarés y

Paula, 2011)

Por los menos deben estar presentes 8 de los siguientes 16 criterios, de los cuales deben
incluirse por lo menos 2 items de A, uno de B y uno de C.

A. Alteracion cualitativa en la interaccion social reciproca (los ejemplos entre paréntesis
han sido organizados de modo que los listados en primer lugar sean los que sean mas
aplicables a los mas pequefios o a los mas afectados, y los Gltimos a los mayores o
menos afectados):

a.

Marcada falta de consciencia de la existencia de sentimiento en las otras
personas (por ejemplo trata a la persona como si fuera un objeto o un mueble; no
detecta el malestar en la otra persona; en apariencia no tiene el concepto de la
necesidad de privacidad de los demas).

Ausencia o alteracion en la busca de consuelo en los momentos de angustia (por
ejemplo, no busca consuelo cuando esta enfermo, se hace dafio, o esta cansado;
busca consuelo de forma estereotipada, por ejemplo dice “queso, queso, queso”,
cuando algo le duele).

Ausencia o alteracion en la imitacion (por ejemplo, no gesticula bye-bye: no
coopera en las actividades domésticas de los padres; imitacion mecanica de las
acciones de los demas fuera de contexto).

Ausencia o alteracion en la imitacion del juego social (por ejemplo, no participa
activamente en juegos simples, prefiere el juego solitario; solo involucra a otros
nifios en el juego como soporte mecanico).

Alteracion importante en la habilidad para hacer amigos entre los iguales (por
ejemplo, falta de interés en hacer amistad con iguales a pesar de tener aficiones
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similares; muestra falta de comprension de las normas de interaccion social, por
ejemplo leer el listin de teléfonos a compafieros que no le interesa).

B. Alteracion cualitativa en la comunicacion verbal y no verbal y juego imaginativo (los
items enumerados de modo que los listados en primer lugar sean los que sean mas
aplicables a los mas pequefios o a los mas afectados, y los ltimos a los mayores o
menos afectados), manifestado por lo siguiente:

a. Ausencia de forma de comunicacion, como: balbuceo comunicativo, expresion
facial, gesticulacion, mimica o lenguaje hablado.

b. Comunicacion no verbal marcadamente anormal, como el uso de contacto
visual, expresion facial, gestos para iniciar o modular la interaccion social (por
ejemplo, no anticipa para ser tomado en brazos, se pone rigido cuando se le
toma en brazos, no mira a la persona o sonrie cuando realiza un contacto social,
no recibe o saluda a las visitas, mantiene la mirada perdida en las situaciones
sociales);

c. Ausencia de juego simbolico, como imitar actividades de los adultos, personajes
de fantasia o animales; falta de interés en historias sobre acontecimientos
imaginarios.

d. Claras alteraciones en el habla, incluyendo, volumen, tono, acento, velocidad,
ritmo y entonacion (por ejemplo, tono mondtono, prosodia interrogativa, tono
agudo).

e. Claras alteraciones en la forma o contenido del lenguaje, incluyendo uso
estereotipado o repetitivo del lenguaje (por ejemplo, ecolalia inmediata o
repeticion mecanica de anuncios de television); uso del “ti”, el lugar del “yo”
(por ejemplo decir “quieres una galleta” para decir “quiero una galleta”); uso
idiosincrasico de palabras o frases (por ejemplo, “montar en el verde” para decir
“yo quiero montar en el columpio”); o frecuentes comentarios irrelevantes (por
ejemplo, empezar a hablar de horarios de trenes durante una conversacion sobre
viajes).

f. Clara alteracion en la capacidad para iniciar o mantener una conversacion con
los demas, a pesar de un lenguaje adecuado (por ejemplo dejarse llevar por
largos monologos sobre un tema a pesar de las exclamaciones de los demaés).

C. Claro repertorio restringido de intereses y actividades manifestado por lo siguiente:

a. 1. Movimientos corporales estereotipados (por ejemplo, sacudir o retorcer las
manos, dar vueltas, golpear la cabeza, movimientos corporales complejos).

b. 2. Preocupacion persistente por partes de objetos (por ejemplo, olfatear objetos,
palpar reiteradamente la textura de objetos, girar ruedas de coches de juguete) o
apego a objetos inusuales (por ejemplo, insistir en llevar encima un trozo de
cuerda).

c. Manifiesto malestar por cambios en aspectos triviales de su entorno (por
ejemplo, cuando se cambia un jarro de su lugar habitual).

d. Insistencia irracional para seguir rutinas de modo muy preciso (por ejemplo,
insistir en que siempre se debe seguir exactamente la misma ruta para ir a la
compra).

€. Manifiesto rango restringido de intereses y preocupacion por un interés concreto
(por ejemplo, interesado en alinear objetos, acumular datos sobre meteorologia o
pretender ser un personaje de fantasia).

D. Inicio durante la primera infancia.
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Posteriormente aparecen la cuarta version del DSM (1994) y su revision, el DSM-1V-

TR (2000). Se definen cinco categorias dentro del grupo Trastornos Generalizados del

Desarrollo: Trastorno Autista (véase tabla 16 para conocer sus criterios diagndsticos),

Trastorno de Asperger, Trastorno de Rett, Trastorno Desintegrativo Infantil y Trastorno

Generalizado del Desarrollo No Especificado.

Tabla 16

Criterios diagnosticos del DSM IV-TR para el Trastorno Autista (Artigas-Pallarés y

Paula, 2011)

A. Para el diagnostico de autismo deben cumplirse seis o mas manifestaciones del conjunto
de trastornos (1) de la relacion, (2) de la comunicacion y (3) de la flexibilidad.
Cumpliéndose como minimo dos elementos de (1), uno de (2) y uno de (3):

1. Trastorno cualitativo de la relacion, expresado como minimo en dos de las siguientes
manifestaciones:

a.

d.

Trastorno importante en muchas conductas de relacion no verbal, como la
mirada a los ojos, la expresion facial, las posturas corporales y los gestos para
regular la interaccion social.

Incapacidad para desarrollar relaciones con iguales adecuadas al nivel evolutivo.
Ausencia de conductas espontaneas encaminadas a compartir placeres, intereses
o logros con otras personas (p. ¢j., de conductas de sefialar o mostrar objetos de
interés).

Falta de reciprocidad social o emocional.

2. Trastornos cualitativos de la comunicacion, expresados como minimo en una de las
siguientes manifestaciones:

g.

j-

Retraso o ausencia completa de desarrollo del lenguaje oral (que no se intenta
compensar con medios alternativos de comunicacion, como los gestos o
mimica).

En personas con habla adecuada, trastorno importante en la capacidad de iniciar
0 mantener conversaciones.

Empleo estereotipado o repetitivo del lenguaje, o uso de un lenguaje
idiosincratico.

Falta de juego de ficcion espontaneo y variado, o de juego de imitacion social
adecuado al nivel evolutivo.

3. Patrones de conducta, interés o actividad restrictivos, repetidos y estereotipados,
expresados como minimo en una de las siguientes manifestaciones:

a.

b.

d.

Preocupacion excesiva por un foco de interés (o varios) restringido y
estereotipado, anormal por su intensidad o contenido.

Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos y no
funcionales.

Estereotipias motoras repetitivas (p. ¢j., sacudidas de manos, retorcer los dedos,
movimientos complejos de todo el cuerpo, etc.).

Preocupacion persistente por partes de objetos.

B. Antes de los tres afos, deben producirse retrasos o alteraciones en una de estas tres
areas: (1) interaccion social, (2) empleo comunicativo del lenguaje o (3) juego
simbolico.

C. Eltrastorno no se explica mejor por un sindrome de Rett o trastorno desintegrativo de la

nifiez.
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Por su parte, la CIE-10 (1992; 1993) engloba a los TEA bajo la etiqueta de
Trastornos Generalizados del Desarrollo, y los subdivide en 9 subcategorias (véase tabla

17).

Tabla 17

Subcategorias de los Trastornos Generalizados del Desarrollo segun la CIE - 10 (1992)

F84 Trastornos generalizados del desarrollo

F84.0 Autismo infantil

F84.1 Autismo atipico

F84.2 Sindrome de Rett

F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia

F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos estereotipados
F84.5 Sindrome de Asperger

F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo

F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificacion

En la misma CIE-10 (1992) se exponen los criterios diagnosticos de cada
subcategoria de forma pormenorizada. Se describen los criterios del Autismo Infantil en

la tabla 18.

Tabla 18

Criterios diagnosticos de la CIE - 10 para el Autismo infantil (1992)

A. Presencia de un desarrollo anormal o alterado desde antes de los tres afios de edad.
Deben estar presentes en al menos una de las siguientes areas:
1. Lenguaje receptivo o expresivo utilizado para la comunicacion social.
2. Desarrollo de lazos sociales selectivos o interaccion social reciproca.
3. Juego y manejo de simbolos en el mismo.

B. Deben estar presentes al menos seis sintomas de (1), (2) y (3), incluyendo al menos dos
de (1) y al menos uno de (2) y otro de (3):
1. Alteracion cualitativa de la interaccion social reciproca. El diagndstico requiere la

presencia de anomalias demostrables en por lo menos tres de las siguientes areas:

a. Fracaso en la utilizacion adecuada del contacto visual, de la expresion facial, de
la postura corporal y de los gestos para la interaccion social.

b. Fracaso del desarrollo (adecuado a la edad mental y a pesar de las ocasiones
para ello) de relaciones con otros nifios que impliquen compartir intereses,
actividades y emociones.

c. Ausencia de reciprocidad socio-emocional, puesta de manifiesto por una
respuesta alterada o anormal hacia las emociones de las otras personas, o falta de
modulacion del comportamiento en respuesta al contexto social o débil
integracion de los comportamientos social, emocional y comunicativo.

d. Ausencia de interés en compartir las alegrias, los intereses o los logros con otros
individuos (por ejemplo, la falta de interés en sefalar, mostrar u ofrecer a otras
personas objetos que despierten el interés del nifio).

2. Alteracion cualitativa en la comunicacion. El diagndstico requiere la presencia de
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anomalias demostrables en, por lo menos, una de las siguientes cinco areas:

a. Retraso o ausencia total de desarrollo del lenguaje hablado que no se acompafia
de intentos de compensacion mediante el recurso a gestos alternativos para
comunicarse (a menudo precedido por la falta de balbuceo comunicativo).

b. Fracaso relativo para iniciar o mantener la conversacion, proceso que implica el
intercambio reciproco de respuestas con el interlocutor (cualquiera que sea el
nivel de competencia en la utilizacion del lenguaje alcanzado).

c. Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje o uso idiosincrasico de palabras o
frases.

d. Ausencia de juegos de simulacion espontaneos o ausencia de juego social
imitativo en edades mas tempranas.

3. Presencia de formas restrictivas, repetitivas y estereotipadas del comportamiento, los
intereses y la actividad en general. Para el diagnostico se requiere la presencia de
anormalidades demostrables en, al menos, una de las siguientes seis areas:

a. Dedicacion apasionada a uno o mas comportamientos estereotipados que son
anormales en su contenido. En ocasiones, el comportamiento no es anormal en
si, pero si lo es la intensidad y el caracter restrictivo con que se produce.

b. Adherencia de apariencia compulsiva a rutinas o rituales especificos carentes de
propdsito aparente.

¢. Manierismos motores estereotipados y repetitivos con palmadas o retorcimientos
de las manos o dedos, 0 movimientos completos de todo el cuerpo

d. Preocupaciodn por partes aisladas de los objetos o por los elementos ajenos a las
funciones propias de los objetos (tales como su olor, el tacto de su superficie o el
ruido o la vibracidén que producen).

C. El cuadro clinico no puede atribuirse a las otras variedades de trastorno generalizado del
desarrollo, a trastorno especifico del desarrollo de la comprension del lenguaje (F80.2)
con problemas socio-emocionales secundarios, a trastorno reactivo de la vinculacion en
la infancia (F94.1) tipo desinhibido (F94.2), a retraso mental (F70—72) acompaiiados de
trastornos de las emociones y del comportamiento, a esquizofrenia (F20) de comienzo
excepcionalmente precoz ni a sindrome de Rett (F84.2).

Durante el afio 2013 se publica el DSM-5. Son muchos los cambios que afectan a los
TEA. Por un lado, pasan a estar en un nuevo grupo : los Trastornos del Neurodesarrollo
o del Desarrollo Neurolégico. Desaparecen los subgrupos del DSM-IV y quedan
agrupados bajo una tnica entidad denominada Trastornos del Espectro del Autismo, ya
que segun algunos trabajos no se aplican de la misma forma los criterios por los clinicos
(APA, 2013) y los limites de algunas entidades no estan suficientemente delimitados.
Sirva como ejemplo la polémica sobre la diferenciacion entre Autismo de Alto
Funcionamiento y el Sindrome de Asperger (Belinchon, Hernandez y Sotillo, 2008). El
Sindrome de Rett se excluye definitivamente, ya que la sintomatologia relacionada con
el Autismo so6lo aparece durante un periodo de tiempo limitado. Ademads, los criterios
diagnosticos pasan de los tres definidos en DSM-IV-TR a dos, ya que se fusionan las

alteraciones sociales y comunicativas, como se especifica en la tabla 19.
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Tabla 19

Criterios diagnosticos del DSM-5 para los TEA(APA, 2013)

A. Deficiencias persistentes en la comunicacion social y en la interaccion social en diversos
contextos, manifestado por lo siguiente, actualmente o por los antecedentes (los ejemplos son
ilustrativos pero no exhaustivos):
1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional, varian, por ejemplo, desde un
acercamiento social anormal y fracaso de la conversacion normal en ambos sentidos
pasando por la disminucion en intereses, emociones o afectos compartidos hasta el
fracaso en iniciar o responder a interacciones sociales.
2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas en la
interaccion social, varian, por ejemplo, desde una comunicacion verbal y no verbal poco
integrada pasando por anomalias del contacto visual y del lenguaje corporal o
deficiencias de la comprension y el uso de gestos, hasta una falta total de expresion facial
y de comunicacion no verbal.
3. Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprension de las relaciones,
varian, por ejemplo, desde dificultades para ajustar el comportamiento en diversos
contextos sociales pasando por dificultades para compartir juegos imaginativos o para
hacer amigos, hasta la ausencia de interés por otras personas.
Especificar la gravedad actual: la gravedad se basa en deterioros de la comunicacion
social y en patrones de comportamiento restringidos y repetitivos.
B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades, que se
manifiestan en dos o mas de los siguientes puntos, actualmente o por los antecedentes (los
ejemplos son ilustrativos pero no exhaustivos):
1. Movimientos, utilizacion de objetos o habla estereotipados o repetitivos (p. €j.,
estereotipias motoras simples, alineacion de los juguetes o cambio de lugar de los objetos,
ecolalia, frases idiosincrasicas).
2. Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas o patrones ritualizados
de comportamiento verbal o no verbal (p. ej., gran angustia frente a cambios pequefios,
dificultades con las transiciones, patrones de pensamiento rigidos, rituales de saludo,
necesidad de tomar el mismo camino o de comer los mismos alimentos cada dia).
3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su intensidad o foco
de interés (p. €j., fuerte apego o preocupacion por objetos inusuales, intereses
excesivamente circunscritos o perseverantes).
4. Hiper- o hiporeactividad a los estimulos sensoriales o interés inhabitual por aspectos
sensoriales del entorno (p. ej., indiferencia aparente al dolor/temperatura, respuesta
adversa a sonidos o texturas especificos, olfateo o palpacion excesiva de objetos,
fascinacion visual por las luces o el movimiento).
Especificar la gravedad actual: la gravedad se basa en deterioros de la comunicacion
social y en patrones de comportamiento restringidos y repetitivos.
C. Los sintomas han de estar presentes en las primeras fases del periodo de desarrollo (pero
pueden no manifestarse totalmente hasta que la demanda social supera las capacidades
limitadas, o pueden estar enmascarados por estrategias aprendidas en fases posteriores de la
vida).
D. Los sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento habitual.
E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual (trastorno del
desarrollo intelectual) o por el retraso global del desarrollo. La discapacidad intelectual y el
trastorno del espectro del autismo con frecuencia coinciden; para hacer diagndsticos de
comorbilidades de un trastorno del espectro del autismo y discapacidad intelectual, la
comunicacion social ha de estar por debajo de lo previsto para el nivel general de desarrollo.
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Ademas, en el mismo DSM-5 se definen tres niveles de severidad dentro de los TEA,

mostrados en la tabla 20.

Tabla 20

Niveles de severidad de los TEA establecidos en el DSM-5 (APA, 2013)

Grado de ayuda

Comunicacion social

Comportamientos restringidos
y repetitivos

Grado 3 “Necesita
ayuda muy
notable”

Grado?2 “Necesita
ayuda notable”

Gradol “Necesita
ayuda”

Las deficiencias graves de las aptitudes
de comunicacion social verbal y no
verbal causan alteraciones graves del
funcionamiento, inicio muy limitado de
las interacciones sociales y respuesta
minima a la apertura social de otras
personas. Por ejemplo, una persona con
pocas palabras inteligibles que
raramente inicia interaccion y que,
cuando lo hace, realiza estrategias
inhabituales solo para cumplir con las
necesidades y inicamente responde a
aproximaciones sociales muy directas.

Deficiencias notables de las aptitudes
de comunicacion social verbal y no
verbal; problemas sociales aparentes
incluso con ayuda in situ; inicio
limitado de interacciones sociales; y
reduccion de respuesta o respuestas no
normales a la apertura social de otras
personas. Por ejemplo, una persona que
emite frases sencillas, cuya interaccion
se limita a intereses especiales muy
concretos y que tiene una comunicacion
no verbal muy excéntrica.

Sin ayuda in situ, las deficiencias en la
comunicacion social causan problemas
importantes. Dificultad para iniciar
interacciones sociales y ejemplos claros
de respuestas atipicas o insatisfactorias
a la apertura social de otras personas.
Puede parecer que tiene poco interés en
las interacciones sociales. Por ejemplo,
una persona que es capaz de hablar con
frases completas y que establece
comunicacion pero cuya conversacion
amplia con otras personas falla y cuyos
intentos de hacer amigos son
excéntricos y habitualmente sin éxito.

La inflexibilidad de
comportamiento, la extrema
dificultad de hacer frente a los
cambios u otros
comportamientos
restringidos/repetitivos
interfieren notablemente con el
funcionamiento en todos los
ambitos. Ansiedad
intensa/dificultad para cambiar
el foco de accion.

La inflexibilidad de
comportamiento, la dificultad
de hacer frente a los cambios u
otros comportamientos
restringidos/ repetitivos
aparecen con frecuencia
claramente al observador
casual e interfieren con el
funcionamiento en diversos
contextos. Ansiedad y/o
dificultad para cambiar el foco
de accion.

La inflexibilidad de
comportamiento causa una
interferencia significativa con
el funcionamiento en uno o
mas contextos. Dificultad para
alternar actividades. Los
problemas de organizacion y de
planificacion dificultan la
autonomia.
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2.4. Deteccion y diagnostico de los Trastornos del Espectro del Autismo

El proceso de deteccion y diagnostico de las personas con TEA ha de cumplir con
unos estandares de calidad, ya que el diagndstico es clinico, no existe un marcador
biologico que explique todos los casos de TEA. Por esto, e/ Grupo de Estudio de los
Trastornos del Espectro Autista del Instituto de Salud Carlos Il propone distintas guias
de buena practica para la correcta deteccion temprana (Hernandez et al., 2005) y

diagnostico de las personas con TEA (Diez-Cuervo et al., 2005).

La deteccion temprana pasa por varios momentos diferenciados (véase figura 10):

Instrumento de cribado

Vigilancia del desarrollo:

Factores de riesgo pre y perinatal
Preocupacion de los padres
Escalas del desarrollo
Desarrollo social
Signos de alarma

Controlar hasta los 6 aflos

Figura 10. Algoritmo de decision para la deteccion de los TEA. Modificado de
Hernandez et al. (2005)

Se ha de realizar una vigilancia del desarrollo, haciendo un seguimiento del
desarrollo del nifio por parte de educadores y servicios de Atencion Primaria. Se deben
tener en cuenta los factores de riesgo prenatales y perinatales, asi como las
preocupaciones que manifiesten las familias. Si existiera una sospecha razonable de
problemas en el desarrollo sociocomunicativo del nifio, se pasaria a la fase de deteccion
especifica (Hernandez et al., 2005), donde deberia comprobar la presencia de sefiales de

alerta (véase tabla 21).

Para apoyar este proceso de deteccion, se cuenta con una serie de instrumentos

validados, recogidos en la tabla 22.
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Tabla 21

Signos de alarma de los TEA. Tomado del British Columbia Ministry, 1999 (citado por

Hernandez et al., 2005)

9 meses
Sigue con la mirada cuando el cuidador
sefala y exclama: ‘jmira el... (un objeto
familiar)!’

12 meses (lo anterior mas lo siguiente)

Intenta obtener un objeto fuera del
alcance, para lo que llama la atencion
del cuidador sefialando, verbalizando y
estableciendo un contacto visual (accion
protoimperativa)

Balbuceo

Gesticulaciones (sefialar, hacer adids
con la mano)

15 meses (lo anterior més lo siguiente)
Establece contacto visual cuando habla
con alguien
Extiende los brazos anticipadamente
cuando van a tomarlo en brazos
Muestra atencion compartida (compartir
el interés por un objeto o actividad)
Responde de forma consistente a su
nombre
Responde a ordenes simples
Dice ‘papa’ y ‘mama’ con sentido
Otras palabras simples (16 meses)

18 meses (lo anterior mas lo siguiente)

Sefiala partes de su cuerpo

Dice algunas palabras con significado
Hace juego simbélico (muiiecos,
teléfono)

Responde cuando el examinador sefiala
un objeto

Sefiala un objeto, verbaliza y establece
contacto visual alternativamente entre el
objeto y el cuidador con la tinica
intencion de dirigir la atencion del
adulto hacia el objeto (accion
protodeclarativa)

Trae objetos a los adultos, simplemente
para mostrarlos

24 meses (lo anterior mas lo siguiente)

Utiliza frases de dos palabras

Imita tareas domésticas

Muestra interés por los otros nifios
Frases espontaneas (no solo ecolalias)
de dos palabras a los 24 meses

Comunicacion

Social

Respuesta al nombre cuando se le
llama

Comprension del lenguaje
Ausencia de respuesta a la
comunicacion no verbal
Limitacion en el uso del contacto
ocular

Ausencia del uso de gestos como
sefalar

Limitacion en el interés por los otros
y respuestas limitadas a otras
personas

Ausencia de imitacion

Alteracion en la interaccion social
Falta de interés por compartir sus
intereses y alegria

Limitacion en el desarrollo del juego
simbolico

Limitacion en la expresion y
comprension de emociones

Intereses repetitivos o estereotipados

Respuesta inusual a la estimulacion
sensorial

Movimientos motores extrafios y
repetitivos

Juego repetitivo

Resistencia al cambio

Ademas, entre los 12 y 24 meses

No balbucea, no hace gestos a los 12
meses

No dice palabras sencillas a los 18
meses

No dice frases espontaneas de dos
palabras a los 24 meses

Cualquier pérdida en lenguaje o
habilidades sociales a cualquier edad
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Es importante realizar una deteccion temprana para asi realizar un diagndstico precoz
y poder iniciar las intervenciones lo antes posible, para asi maximizar los logros de la

persona con TEA (Rogers y Vismara, 2008; Holmes, 2009; Rogers et al., 2010).

Tabla 22

Instrumentos para la deteccion de los TEA (Diez-Cuervo et al., 2005)

Autor/es Instrumento
Baron-Cohen, Allen y Gillberg (1992) Checklist for Autism in Toddlers (CHAT)
Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-
Robins, Fein, Barton y Green (2001) ocie ecklist for Autism in Toddlers (
CHAT)
) Pervasive Developmental Disorder Screening
Siegel (1998) Test (PDDST)

Autism Screening Instrument for Educational

Planning. 2 ed. (ASIEP-2)

Autism Spectrum Screening Questionnaire for

Ehlers, Gillberg y Wing (1999) Asperger and other high functioning autism
conditions (ASSQ)

Scott, Baron-Cohen, Bolton y Brayne (2002)  Childhood Asperger Syndrome Test (CAST)

Asperger Syndrome Diagnostic Interview

(ASDI)

Krug, Arick y Almond (1980)

Gillberg, Gillberg, Rastam y Wentz (2001)

A la hora de realizar el proceso de diagnostico, la Guia de Buena Practica (Diez-
Cuervo et al., 2005) recomienda adaptarse a las caracteristicas de la persona, realizando
una recogida de informacion sobre su historia clinica, antecedentes médicos y
familiares, una evaluacion médica, una evaluacion del desarrollo incluyendo
inteligencia, habilidades sociales, habilidades comunicativas y conducta adaptativa,
como se indica en la figura 11. En la tabla 23 se recogen las principales entrevistas y
pruebas diagnoésticas recomendadas para la caracterizacion de la conducta de la persona

con TEA.
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Tabla 23

Instrumentos para el diagnostico y caracterizacion de los TEA (Diez-Cuervo et al.,
2005)

Rutter, LeCouteur, y Lord Autism  Diagnostic  Interview-Revised
Entrevistas (2003). (ADI-R)
diagnosticas ~ Wing, Leekam, Libby, Gouldy = Diagnostic Interview for Social and
Larcombe (2002) Communication Disorder (DISCO)
Lord et al. (2000) Autism Diagnostic Observation Schedule-
Pruebas Generic (ADOS)
diagnosticas  Dilalla y Rogers (1994) Childhood Autism Rating Scale (CARS)
Gilliam (1995) Gilliam Autism Rating Scale (GARS)

Segun Diez-Cuervo et al. (2005), es importante dentro de la historia clinica incluir:
antecedentes familiares, datos pre y neonatales, historia evolutiva, antecedentes de

salud, aspectos familiares y psicosociales y consultas y tratamientos anteriores.

- Historia personal y familiar detallada
- Examen fisico y exploracion neurologica
- Deteccidn de posibles problemas auditivos y visuales

Historia familiar, discapacidad
intelectual, ausencia de cribado
perinatal, caracteristicas
fenotipicas especificas

Investigar anomalias cromosdmicas, trastomos
> genéticos y enfermedades metabdlicas

congénitas

Sospecha de convulsiones o de
actividad epiléptica y en
aquellos casos de regresion
social o comunicativa

Estudio electroencefalogréfico
Polisomnograma nocturno ante cuadros de
comportamiento explosivo intermitente

v

Resonancia magnética, TAC cerebral
Exploraciones no rutinarias, a Cartografia cerebral

indicar segin hallazgos previos Magnetoencefalograma

Otras pruebas especificas

Figura 11. Algoritmo diagndstico de la exploracion biomédica recomendada por Diez-
Cuervo et al. (2005)
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2.5. Epidemiologia de los Trastornos del Espectro del Autismo

Se ha llegado a hablar de una “epidemia de TEA” (véase tabla 24). Segun estudios
epidemioldgicos de los CDC, 1 de cada 88 nifios tendria un TEA (CDC, 2016).

Tabla 24

Prevalencia de los TEA en Estados Unidos (CDC, 2016)

Afo de vigilancia Afio de nacimiento Prevalenc'iil cada Aproximadargente !
1000 nifios cada ... nifios
2000 1992 6,7 1/ 150
2002 1994 6,6 1/150
2004 1996 8,0 1/125
2006 1998 9,0 1/110
2008 2000 11,3 1/88
2010 2002 14,7 1/68
2012 2004 14,6 1/68

Sin embargo, hay razones para dudar de la existencia de dicha epidemia. Segun King
y Bearman (2009) este aumento puede explicarse por los cambios en los criterios
diagnosticos. King y Bearman (2011) indican que hay una mayor visibilidad y
conciencia del trastorno, por lo que los clinicos detectarian mas casos. En tiempos
anteriores muchos de estos nifios podrian haber sido diagnosticados de Discapacidad
Intelectual, entre otros. King, Fountain, Dakhlallah y Bearman (2009) creen que puede
estar influyendo que cada vez las mujeres son madres a una edad mas tardia. Hallmayer
et al. (2011), creen que los factores ambientales estarian detras de dicho aumento de
diagnosticos. Coplan (2012) dice que afirmar que se esta produciendo una epidemia de
TEA seria una “falacia”, porque no existe evidencia que ampare dicha afirmacion.
Segin este experto, este aumento podria deberse a la ampliacion de los criterios
diagndsticos, por lo que personas que antes estaban diagnosticados de Problemas de
aprendizaje o Discapacidad intelectual, han pasado a estar dentro del TEA. Ademas,
remarca el hecho de que en Estados Unidos, para obtener financiacion para los servicios

de atencion, es necesario tener el diagnostico de TEA.
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Brugha et al. (2011) realizan un estudio para comprobar la prevalencia de Autismo
en adultos y sus resultados indican una situacion de infradiagnostico, hecho que podria

ayudar a explicar también el aumento de casos de TEA.

Los CDC (2016) informan de que no parecen existir diferencias en la prevalencia
entre distintas etnias, razas o condicion sociodemografica. Indican que es cinco veces
mas frecuente en nifios (1/54) que en nifias (1/252). Otros expertos alertan de un posible
infradiagnodstico en nifias y mujeres, debido a la heterogeneidad de la manifestacion de
los TEA y a posibles diferencias de género (Hill, 2009; PreiBmann, 2013). El Trastorno
Desintegrativo Infantil se presentaria en cifras similares en ambos géneros (GETEA,
2004). En nuestro pais, Canal-Badia et al. (2010), en sus estudios sobre deteccion
precoz en la zona norte de Castilla y Leon (estadio 1) y Madrid (estadio 2), obtienen

datos de prevalencia de 1/108 y 1/300.

Schaefer y Mendelsohn (2013) afirman que hasta el 30 - 40% de los nifios con TEA
podrian presentar condiciones genéticas identificables a través de pruebas como
genéticas. Los CDC (2016) explican que, en gemelos idénticos, si uno de ellos tiene
TEA, la probabilidad de que el otro también lo tenga estd en torno al 36-95%. En
mellizos, las cifras indican una probabilidad de entre el 0-31%. Respecto a la
probabilidad de tener un segundo hijo con TEA, las cifras informan de que el riesgo

estaria aumentado en un 2-18%.

La mayoria de casos de TEA tienen estudios metabolicos y genéticos normales, pero
ciertos casos de TEA se darian en personas con distintas condiciones genéticas o
cromosomicas (CDC, 2016). Por esto se distingue entre el Autismo Primario y el
Autismo Secundario o Sindromico (véase tabla 25). El Autismo Secundario puede estar
causado por una variedad de circunstancias como cromosomopatias, facomatosis,
enfermedades metabolicas, infecciones prenatales, enfermedades de causa hereditaria o
sindromes epilépticos (Rodriguez-Barrionuevo y Rodriguez-Vives, 2002; Artigas-

Pallarés, Gabau-Vila, y Guitart-Feliubadalo, 2005).
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Tabla 25

Autismo Secundario. Tomado de Artigas-Pallarés et al. (2005)

Sindrome de Prader-Willi Complejo Esclerosis Tuberosa
Sindrome de Angelman Sindrome de Timothy
Sindrome X Fragil Sindrome de Cowden
Sindrome de Williams Sindrome de Myhre
Sindrome de Rett Sindrome de Sotos
Sindrome de Smith-Lemli-Opitz Sindrome de Goldenhar
Sindrome de Apert Sindrome de Joubert
Sindrome de De Lange Sindrome de Cohen
Sindrome de Smith-Magenis Sindrome de Lujan-Fryns
Sindrome de Down Neurofibromatosis tipo 1
Sindrome Velocardiofacial Sindrome de Moebius
Sindrome de Noonan Sindrome Charge
Enfermedad de Steinert Hipomelanosis de Ito
Enfermedad de Duchenne Sindrome Headd

El Autismo Primario continua siendo de etiologia desconocida (Rivas, Lopez y
Taboada, 2009). Se barajan multiples opciones y todo apunta a un origen multifactorial
(Rogel-Ortiz, 2005; Levy, Mandell y Schultz, 2009; Rivas et al. 2009; Faras, Al Ateeqi
y Tidmarsh, 2010; Varela-Gonzalez, Ruiz-Garcia, Vela-Amieva, Munive-Baez, y
Hernandez-Antinez, 2011). Alvarez y Camacho-Arroyo (2010), indican que “hay datos
relevantes que apuntan a factores genéticas como los principales involucrados en la
etiologia y desarrollo del Autismo” (p. 22), sin olvidar la importancia de los factores
ambientales, ya que éstos estarian directamente implicados en alteraciones genéticas.
Hallmayer et al. (2011), realizan un estudio con 192 parejas de gemelos y mellizos,
cuyas conclusiones sugieren que los factores ambientales durante el embarazo tienen
mas peso de lo que inicialmente se pensaba, llegando a explicar alrededor del 55% de

los casos de TEA.
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2.6. Teorias explicativas y metodologias de intervencion de los trastornos del

Espectro del Autismo

A finales de los 80 y los 90 surgen una serie de teorias de corte cognitivo y
neuropsicologico que tratan de explicar la naturaleza de los déficits de la personas con
TEA. Estas teorias han ayudado a comprender las conductas caracteristicas de las
personas con TEA y, por tanto, a desarrollar distintas estrategias de intervencion

(Murillo, 2013).

Baron-Cohen, Leslie y Frith (1985) plantean que las personas con TEA podrian tener
déficits en la inferencia mentalista, teoria de la mente o déficit metarrepresentacional,
que es capacidad para comprender y predecir la conducta de otras personas (Tirapu-
Ustarroz, Pérez-Sayes, Erekatxo-Bilbao y Pelegrin-Valero, 2007b). La Teoria de la
Mente abarca la identificaciéon de estados mentales: intenciones, creencias, deseos y
emociones, tanto en uno mismo como en otras personas, para asi poder comprender
como las experiencias internas se relacionan con las conductas externas (O’Brien,
Slaughter y Peterson, 2011). También incluye el reconocimiento y comprension de
emociones, las creencias de primer y segundo orden, historias falsas, comunicaciones
metaforicas, perspectivas visuales, juego simbdlico, empatia y juicio moral (Baron-
Cohen, 2001; Howlin, Baron-Cohen y Hadwin, 2006; Tirapu-Ustarroz et al., 2007b).
Los nifios con desarrollo tipico son capaces de pasar con éxito las tareas de falsa
creencia entorno a los 3-5 afios, mientras que para las personas con TEA estas tareas

pueden resultar complejas incluso para mayores de 13 afios (Happé, 1994).

También se hipotetiza sobre una posible problematica en las neuronas espejo. Estas
fueron descritas por Rizzolatti (2006) y tienen la caracteristica de ser bimodales, es
decir, son capaces de procesar informaciones visuales y motoras. Participan en el
reconocimiento de los actos de los demas, en la identificacion con éstos e incluso en su
imitacion, por lo que podrian estar involucradas en la empatia, el reconocimiento de
rostros y en el aprendizaje por imitacion (Calderon, Congote, Richard, Sierra y Vélez,
2012). Las personas con TEA podrian tener problemas en el funcionamiento de estas

redes neuronales (Cornelio-Nieto, 2009).
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La atencion compartida (Alessandri, Mundy y Tuchman, 2005) es la “capacidad que
demuestran los individuos para coordinar la atenciéon con un interlocutor social con
respecto a algiin objeto o acontecimiento” (p. 137). Es un mecanismo que permite
construir las representaciones triddicas, esenciales para el entendimiento y la
construccion del lenguaje y la comunicacion social (Murillo, 2013). Los nifios con TEA
podrian tener un déficit en estas habilidades (Baron-Cohen, 1997 citado en Landa,

2007).

Otra teoria explicativa es la del déficit intersubjetivo (Hobson, 1986; 2001; 2003).
Segin ésta, existiria una carencia de habilidades afectivo-perceptuales basicas,
necesarias para relacionarse con otras personas. No es sea de un trastorno emocional,
sino que habria un fallo en los mecanismos que predisponen a los bebés a involucrarse
en las relaciones con los adultos (Alcantud, 2007). Los nifios con TEA tendrian
dificultades para integrar informacion de diferentes modalidades sensoriales (mimica
facial, gestos y vocalizaciones), lo que dificultaria la comprension de las expresiones
emocionales de los adultos (Hobson, 1986). Esta dificultad para entender los signos
comunicativos de los adultos provocaria un déficit de la coordinacion mental entre dos

personas con respecto a un mundo externo compartido (Alcantud, 2007):

...las experiencias de relacion interpersonal entre el nifio y el adulto,
reguladas y coordinadas afectivamente, serian la base para que el nifio pudiera
construir su comprension de las personas y de uno mismo como seres con mente

(p. 83).

Otra teoria explica como las personas con TEA tienden a centrarse mas en los
detalles, mientras que las personas con desarrollo neurotipico tienden a procesar la
informacion como un todo, de forma global. Es la Ilamada teoria de la coherencia
central débil de Frith y Happé (1994) y ayudaria a explicar la dificultad para inferir

significados generales.

La teoria del Déficit en FE indica que las personas con TEA podrian tener problemas
también en la misma. Asi se explicarian ciertas dificultades en la planificacion y/o
secuenciacion y/o de una tarea, en la capacidad para generar soluciones a un problema o
la insistencia en ciertos patrones o rigidez para realizar cambios, por ejemplo, querer ir

al colegio siempre por el mismo, etc. (Ozonoff, Rogers y Pennington, 1991; Hill, 1994;
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Pennington y Ozonoff, 1996; Hill, 2004; Etchepareborda, 2005;
Akshoomoff'y Delis, 2005; Pisula, 2010; Martos-Pérez et al., 2011; Geurts et al., 2012).

Kleinhans,

Ademas, hoy en dia sabemos que las personas con TEA pueden tener dificultades en
la IS (May-Benson y Koomar, 2010; Pfeiffer, Koenig, Kinnealey, Sheppard y
Henderson, 2011; Lane, Dennis y Geraghty, 2011), como se puede comprobar en la
tabla 26. Su importancia es tal, que los problemas sensoriales han sido incluidos en los
criterios diagnodsticos del DSM-5. Se estima que un 42-88% de las personas con TEA

podrian tener dificultades en el procesamiento de la informacion sensorial (Baranek,

2002, citado en Pfeiffer, Koenig, Kinnealey, Sheppard y Henderson, 2011).

Tabla 26

Patrones de disfuncion, caracteristicas y ejemplos de evidencia en el nifio con TEA.
Tomado de Blanche y Reinoso (2007)

Patron Caracteristicas Ejemplos de evidencia
Falta de respuesta 0 auna  Disminucion de la respuesta al dolor (Baranek,
. respuesta de insuficiente David, Poe, Stone y Watson, 2006)
Hiperrespuesta . . , . . .
intensidad a los estimulos  Falta de orientacion a sonidos novedosos
sensoriales (Baranek et al., 2006)
Reaccion de aversion a la luz (Baranek et al.,
Respuesta 2006)
comportamental Evitacion de las experiencias tactiles (Miller,
. exagerada a estimulos Reisman, McIntosh y Simon, (2001); Baranek et
Hiperrespuesta

Patron mixto de
hipo e
hiperrespuesta

Déficits en
Praxis

sensoriales
Arousal alto y habituacion
baja

Combinacion en las
respuestas
comportamentales de hipo
e hiperrespuesta
Dificultades en la
conceptualizacion,
organizacion y ejecucion
de una secuencia de
acciones no habituales

al., 2006)

Molestias en presencia de sonidos (Baranek,
Foster y Berkson, 1997; Volkmar, Chawarska y
Klin, 2005)

Variabilidad exagerada en el patron de respuesta
a la informacion sensorial (Greenspan y Wieder,
1997; Hirstein, Iversen y Ramachandran, 2001)

Imitacion de gestos, imitacion de gestos al
comando verbal, utilizacion de herramientas
(Mostofsky et al. 2006)
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Para finalizar, se indican algun