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La Neuropsicologia es una disciplina joven dentro de las Neurociencias encargada
de estudiar la relacién entre el cerebro y conducta. La Neuropsicologia ha empleado
ese conocimiento para su aplicacién en el ambito clinico dando lugar a la
Neuropsicologia Clinica, la cual se especializa en la evaluacién y rehabilitacién de las
secuelas secundarias al dafio cerebral.

Por su parte, la Neuropsicologia Infantil surgié en el contexto de la Neuropsicologia
como una ciencia integradora que estudia la relacion entre la conducta y el desarrollo
del sistema nervioso. Al igual que ocurre en la Neuropsicologia, existen dos
modalidades: basica y aplicada, las cuales, como en sus andlogos en adultos, se
interesan, respectivamente, por los procesos que subyacen la conducta y por la
aplicacién de los descubrimientos en la préctica clinica. Ambas disciplinas deben ir de
la mano, sin olvidar que las necesidades de la neuropsicologia infantil aplicada son las
gue proporcionan las hipdtesis de estudio en la basica, del mismo modo que los
descubrimientos realizados por la neuropsicologia infantil basica podran ser utilizados
en la aplicada.

El presente Trabajo de Fin de Master aborda ambas modalidades de la
Neuropsicologia Infantil:

- Aplicada: se incluye una Memoria de practicas asistenciales en una
unidad de Atencién Temprana, asi como la exposicién de un Caso clinico de uno
de los usuarios de dicha unidad.

- Bdasica: se presenta también un Estudio especifico a modo de articulo de
investigacion sobre Trastornos del Espectro Autista (TEA).

La organizacion del presente trabajo esta dividida en tres bloques,
correspondientes a los apartados anteriormente mencionados, siendo la distribucidn
la siguiente:

- Bloque A. Memoria de Practicas en la Unidad de Desarrollo Infantil y
Atencidon Temprana del Hospital “Vithas Virgen del Mar”.

- Bloque B: Estudio de caso clinico.

- Bloque C: Estudio especifico en Trastornos del Espectro Autista.

Master en Intervencion Psicoldgica en Ambitos Clinicos y Sociales 3
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BLOQUE A

MEMORIA DE
PRACTICAS
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1. CONTEXTUALIZACION DE LA ATENCION TEMPRANA

El desarrollo infantil, que ya comienza durante la gestacién, es un proceso
complejo de interaccion entre el organismo y el medio que resulta en la maduracién
del sistema nervioso (Grupo de Atencion Temprana, 2000) y se hace mas evidente tras
el nacimiento, ya que es entonces cuando puede observarse cémo el bebé va
adquiriendo las destrezas y habilidades propias a su edad y que serdn la base para
otros aprendizajes posteriores. El conocimiento de estos hitos del desarrollo se hace
completamente necesario en la practica clinica, puesto que la ausencia de los mismos
es la que nos pone en alerta sobre posibles patologias, retrasos o alteraciones que
requieran una intervencién. La Neuropsicologia Infantil cumple aqui un papel
fundamental al tratarse de una neurociencia encargada del estudio de la relacion entre
la conducta y el cerebro en desarrollo (Portellano, 2008), ya que el estudio de esta
relacion nos permitira adecuar las intervenciones y tratamientos a las alteraciones
conductuales y cognitivas derivadas de lesiones cerebrales producidas durante este
proceso.

Como ya indican Pérez y Capilla en su capitulo de neuropsicologia infantil (2008), el
neurodesarrollo se rige por los principios de discontinuidad, interaccién genética-
ambiente y jerarquia, esto es, se produce un crecimiento que se ve interrumpido por
periodos de cambio en los que se pasa de un estado evolutivo a otro diferente
(discontinuidad); esta transicion, aunque genéticamente programada, depende de la
experiencia para modularse y producir las conexiones sinapticas y desarrollo neuronal
adecuados y eficientes (interaccion); por ultimo, este desarrollo no se produce en
paralelo, sino que tiene lugar en diferentes momentos y que responde a un patrén de
maduracién en el que primero se desarrollan las regiones sensoriales y motoras
primarias y, posteriormente, las asociativas (jerarquia).

Ya se ha comentado que uno de los principios que rigen el neurodesarrollo es el de
discontinuidad. En la actualidad se han establecido cuatro periodos de desarrollo
evolutivo, basados en las ideas de Piaget, que son primera infancia, periodo preescolar,
periodo escolar y adolescencia. A continuacién, se explicardan las dos etapas que
comprenden el periodo de Atencién Temprana, segun Pérez y Capilla (2008) y
Portellano (2008):

- Primera infancia (0-2 afos): El desarrollo del sistema nervioso se va
haciendo evidente en la adquisicién de diferentes habilidades en cada una de
las principales areas cognitivas. En cuanto a la percepcién, en esta etapa se
desarrolla una preferencia por el habla frente a otros sonidos, se comienza a
discriminar los colores y la estructura global de la imagen, se reconocen las
caras y se perciben movimientos y expresiones faciales. A nivel atencional,
durante esta etapa van pasando mas tiempo despiertos, controlan el
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movimiento de los ojos y pueden mantener contacto ocular y dirigir su
atencién a un estimulo de su interés e incluso seguir la mirada de un adulto.
Por otra parte, la memoria explicita mejora de forma gradual y progresiva y ya
pueden imitar conductas sencillas y anticipar consecuencias basandose en la
experiencia. En estas edades, los nifios y nifias no tienen sus funciones
ejecutivas desarrolladas, ya que éstas se adquieren practicamente en la edad
adulta, cuando el resto de capacidades estan consolidadas, sin embargo, el
principal hito de esta etapa es el de la permanencia de objeto. En el area
comunicativa y del lenguaje, los bebés empiezan a balbucear y a hacerlo

formando silabas, se produce un aumento de la comprensiéon de palabras y
entonaciones simples y se adquieren las primeras palabras. En cuanto al

desarrollo psicomotor, en esta etapa los nifios y nifas empiezan a caminar y

mas adelante a correr sin caerse, se ponen en pie sin dificultad y pueden subiry
bajar escaleras de forma auténoma. El desarrollo adaptativo y de las

actividades de la vida diaria (AVD) se caracteriza por que aprenden a hacer

saber sus necesidades, colaboran en el vestido y aseo y pueden beber del vaso
sujetdndolo con ambas manos, asi como usar la cuchara. Finalmente, en el
desarrollo afectivo-social destaca el contacto ocular, la ansiedad de separacion,

el reconocimiento de cuidadores e identificacion de extrafios, asi como una
regulacion basica de las respuestas emocionales y el propio reconocimiento de
su imagen en el espejo.

- Periodo preescolar (2-6 afos): La percepcidn mejora hasta el punto de
discriminar formas simples y texturas de forma tactil. En atencion, sigue
aumentando la capacidad para mantenerla en una tarea e inhibir los estimulos
irrelevantes. El recuerdo de eventos y experiencias emocionales resulta mas
facil, ademads, la memoria implicita se desarrolla mas precozmente. La
conciencia de las condiciones éptimas para realizar una tarea sencilla, asi como
el desarrollo de la memoria operativa y la inhibicién de respuestas habituales
caracteriza el desarrollo de las funciones ejecutivas en esta etapa. En cuanto al
lenguaje, se produce una mejora de la pronunciacidn, una mayor expansion del
vocabulario, los nifios y nifias ya son capaces de realizar metaforas usando
comparaciones concretas, los tiempos verbales empleados en esta etapa son el
presente, pasado y futuro y se usan también pronombres personales,
demostrativos y posesivos; ademas, se aprecia una mejora en las estrategias de
comunicacidn y en la pragmatica del lenguaje. En esta etapa, el desarrollo
motor se caracteriza por una mejora en la psicomotricidad gruesa (alternan los
pies de forma coordinada al subir y bajar escaleras y saltan con los pies juntos y
a la pata coja) y en la fina (pueden cortar con tijeras, realizar trazos mas
complejos con un ldpiz o hacer nudos con una cuerda). El desarrollo adaptativo
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y de AVD en esta etapa destaca por la adquisicién del control de esfinteres, asi
como la autonomia a la hora de ir al bafio, vestirse y usar todos los cubiertos.
Por ultimo, el desarrollo afectivo-social contintda, permitiendo que surja el

autoconocimiento y la memoria autobiografica. También se desarrolla la teoria
de la mente, se produce un aumento del autocontrol a la vez que aumentan las
conductas agresivas y poco a poco, se van reconociendo las expresiones
negativas.

Cuando surgen dificultades y/o alteraciones que impiden que el nifio o la nifia
adquiera las habilidades propias de su etapa del desarrollo es cuando entra en juego la
Atencion Temprana. Existen muchos factores de riesgo que pueden provocar una
alteracién en la maduraciéon del sistema nervioso y, por tanto, que los menores no
alcancen los hitos del desarrollo que se corresponden con su edad y, ya sean estos
factores biolégicos o ambientales, es necesario conocer cudles son y como afectan al
proceso evolutivo:

- Riesgo biolégico: Se produce durante las etapas pre, peri o postnatal y
afectan directamente al proceso madurativo. Algunos ejemplos son la
prematuridad, bajo peso al nacer, anoxia durante el parto, hidrocefalias, etc.

- Riesgo psico-social: Este tipo de riesgo se da en ambientes y condiciones
sociales poco favorables, como puede ser pobreza, maltrato, negligencia,
abusos y demas.

Durante los primeros afios de vida, el desarrollo del sistema nervioso atraviesa
periodos criticos y periodos sensibles. Se entiende por periodo critico aquél en el que
se producen los cambios cualitativamente significativos y necesarios para el normal
desarrollo del sistema nervioso; por otra parte, los periodos sensibles son aquellos en
los que el neurodesarrollo es mas vulnerable a los factores de riesgo comentados
anteriormente y, por tanto, pueden producirse malformaciones y otras patologias que
afecten a ese normal desarrollo (Aylward, 1997).

Teniendo en cuenta la complejidad de este proceso del neurodesarrollo, asi como
lo vulnerable del mismo, cabe esperar que la Atencidn Temprana sea necesaria cuando
estos factores de riesgo han hecho mella en el sistema nervioso del nifio o nifia. A su
vez, la Neuropsicologia cumple un papel primordial dentro de la Atencién Temprana,
puesto que la complementa y aporta un amplio conocimiento de este proceso tan
importante en el crecimiento y permite tener un enfoque mas multidisciplinar en el
tratamiento, asi como en la prevencidn y evaluacidn en esta etapa de la vida, los cuales
son algunos de los objetivos tanto de la Neuropsicologia en general, como de la infantil
en particular (Portellano, 2008):
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- Evaluacién neuropsicoldgica: realizada en casos de posibles disfunciones
cerebrales o retrasos madurativos y, que en el contexto de la atencidn
temprana, conforman la principal poblacién diana de estos servicios.

- Rehabilitacién cognitiva: las cuales son las medidas terapéuticas cuyo fin es
desarrollar las funciones que aun no han sido adquiridas por el menor.

- Prevencion del dafio cerebral: cuyo objetivo es minimizar las consecuencias
negativas asociadas a las patologias presentes. Existen tres tipos de
prevencion:

e Prevencién primaria: aquella que se lleva a cabo antes de la aparicion
de la patologia.

e Prevencién secundaria: es la realizada una vez producido el dafio y cuyo
fin es favorecer la recuperacién de las funciones alteradas.

e Prevencién terciaria: éste ultimo tipo de prevencién es de caracter
paliativo de los sintomas y alteraciones.

- Investigacién: destinada a encontrar nuevos métodos de evaluacion e
intervencién, asi como perfiles neuropsicolégicos de las patologias objeto de
estudio.

1.1. ¢{Qué es la Atencion Temprana?

Los primeros esfuerzos por atender las necesidades de la poblacion infantil con
dificultades o en riesgo de padecerlas comenzaron en los afios setenta con el
surgimiento en Espafa de los primeros centrosde Atencidn Temprana, que por aquel
entonces eran denominados de Estimulacidn Precoz. Mucho se ha descubierto y
avanzado en materia de desarrollo evolutivo y neurodesarrollo desde entonces y la
necesidad de encontrar un modelo comun que guiara la intervencién en estos centros,
asi como de alcanzar una regulacién legal que ampare estos centros se hizo patente
con los afos. Es por esto que se formé el Grupo de Atenciéon Temprana (GAT) que en el
afio 2000 publicé el Libro Blanco de la Atencién Temprana, segun el cual:

Se entiende por Atencién Temprana el conjunto de intervenciones,
dirigidas a la poblacidn infantil de 0-6 afios, a la familia y al entorno, que
tienen por objetivo dar respuesta lo mas pronto posible a las
necesidades transitorias o permanentes que presentan los nifios con
trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas
intervenciones, que deben considerar la globalidad del nifio, han de ser
planificadas por un equipo de profesionales de orientacién
interdisciplinar o transdisciplinar (Grupo de Atencidon Temprana, 2000,
p. 13).
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Este libro se ha convertido en referente indiscutible para profesionales de la
Atencion Temprana, ya que hace se ha conseguido desde su publicacién una evolucién
y mejora en la calidad de estos servicios. Se ha pasado de un modelo de intervencién
centrada en el nifio a uno en el que se tienen en cuenta los diferentes contextos y
personas que influyen en los menores (familia, escuela, etc.).

1.2. Situacion de la Atencion Temprana en Espaia y Andalucia

En Espaiia, los servicios de atenciéon temprana se rigen por las legislaciones de las
diferentes comunidades autonomas, que en algunos casos, no cuentan con
legislaciones especificas en materia de Atencidon Temprana, siendo competencia de las
consejerias de salud, igualdad o educacidon, o contempldndose en leyes de
discapacidad o de dependencia. Otras comunidades auténomas, como Cantabria,
Aragdn o Cataluiia, disponen de leyes, planes y decretos especificos que regulan los
servicios de Atencion Temprana. En el caso de Andalucia, un estudio llevado a cabo por
la Federacidn Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atencidon Temprana - GAT en
todo el territorio espafiol, afirma que:

No existe legislacion especifica que regule la Atencién Temprana en
la Comunidad Autdnoma [Andalucia], pero se tiene una normativa por la
qgue se transfieren las competencias sobre Atencion Temprana a la
Consejeria de Salud. Se contempla en la Ley 1/1999, de 31 de marzo, de
Atencion a las Personas con Discapacidad en Andalucia. También existe
un Decreto de Atencion Temprana entre Consejerias de
Salud/Educaciéon/lgualdad (Federacion Estatal de Asociaciones de
Profesionales de Atencién Temprana, 2011, p. 21).

Actualmente, la situacion legislativa en la comunidad andaluza no ha variado,
llevando a los profesionales de la atencién temprana a realizar un manifiesto mediante
la Asociacion Interprofesional de Atencién Temprana de Andalucia (ATAI) en el que
reivindican la elaboracion desde la Administracion de un Decreto que regularice la
atencién temprana en Andalucia, asi como la creacién de un Unico modelo de
financiacién para todos los CAIT de la comunidad auténoma y que ésta sea adecuada a
los costes reales de los servicios. Por otra parte, se pretende mediante este manifiesto
evitar que se rebaje el periodo de edad de atencién hasta los 4 afos, entre otras
medidas que buscan una mejoria de la situacion actual de la atencidon temprana en
Andalucia.

Como conclusion, y a pesar de las diferencias entre las distintas comunidades
auténomas, el factor comuin de la atencién temprana en nuestro pais reside en la
duracion del tratamiento e intervencidon que tiene caracter publico: desde el
nacimiento hasta los 6 afios. Una vez finalizado este rango de edad, se procede al alta
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en atencidon temprana y es entonces la Consejeria de Educacidon la encargada de
facilitar los recursos necesarios para estos/as nifios/as. No obstante, en muchas
ocasiones, la evolucién de los nifios y nifias que acuden a atencion temprana requiere
una continuacion del tratamiento mas alld de esta edad y mas alla de los recursos
ofrecidos desde Educacién. Es por esto que la Unidad de Desarrollo Infantil y Atencidn
Temprana del Hospital “Vithas Virgen del Mar” ofrece también un servicio de atencién
integral a menores de 6 a 18 afios.

2. UNIDAD DE DESARROLLO INFANTIL Y ATENCION TEMPRANA — UDIAT “VITHAS
VIRGEN DEL MAR”

La Unidad de Desarrollo Infantil y Atencién Temprana (UDIAT, en adelante) del
Hospital “Vithas Virgen del Mar” comenzé sus andaduras en 2002 como un Centro de
Atencion Infantil Temprana (CAIT), atendiendo a nifios y nifias de 0 a 6 afnos de edad, y
pasé a ser, como ya se ha mencionado con anterioridad, una unidad que ofrece
atencién integral también a menores de 6 a 18 afios. Actualmente, la UDIAT del
Hospital “Virgen del Mar” recibe usuarios procedentes del Servicio Andaluz de Salud
(SAS), de seguros privados (Adeslas) y usuarios que acuden de manera privada.

Por otro lado, la UDIAT es desde 2011 Centro de Valoracion del SAS, esto es, los
nifios y ninas derivados de pediatria son valorados por la psicéloga coordinadora de la
unidad y por la fisioterapeuta para considerar su entrada o no en el servicio de
atencidon temprana. Este proceso comienza, como ya se ha comentado, con la
derivacion por parte de los pediatras mediante el programa Alborada a la consultora
provincial de atencidn temprana de la Delegacion de Salud, la cual deriva el caso a un
Centro de Valoracién del SAS (en este caso, la UDIAT del “Vithas Virgen del Mar”). Una
vez en la unidad, se procede a una entrevista de valoracién con ambos padres y el nifio
o nifa para recopilar informacién sobre la anamnesis personal y familiar en la que se
incluye motivo de consulta, antecedentes, datos sobre los periodos pre, peri y post-
natales, desarrollo del nifio o nifa, hitos del desarrollo, tipo de escolarizacién,
autonomia en las AVD y demads informaciéon que pueda resultar relevante para la
valoracion del caso (Lozano, 2013). Se realiza entonces el informe de valoracién y
dictamen de derivacidon a atenciéon temprana que posteriormente se manda a la
consultora provincial para su inclusidén en lista de espera. Cuando el nifio o nifia es
finalmente admitido/a en el programa de atencidn temprana es cuando se procede a
la evaluacién del menor para elaborar su programa de intervencion. En el Anexo A.1 se
muestra un mapa conceptual del proceso de derivacidn y entrada en atencidn
temprana.
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2.1. Profesionales
La UDIAT del Hospital “Vithas Virgen del Mar” cuenta con 9 profesionales de
diferentes disciplinas pero todas ellas con formacion especifica en atencion temprana
e infantil. En la Fig.1 se muestra el organigrama de la unidad.

Coordinadorade la
UDIAT

(Psicéloga)

1
a , 1
Fisioterapeuta 2 Logopedas 1 Neuropsicologa 1 Psicéloga Psicopedagoga 1 Pedagoga
pediatrica

Fig. 1. Organigrama de la UDIAT

Las funciones que realizan cada una de las profesionales son:

- Coordinadora de la UDIAT (psicdloga): realiza funciones de coordinacién
de las profesionales de la unidad y otros profesionales ajenos, gestion, etc.
También es la encargada de realizar las entrevistas de acogida a los familiares y
valoraciéon de menores.

- Fisioterapeuta pediatrica: Se encarga de la terapia con nifios y nifias que
tengan algun tipo de patologia que afecte al desarrollo de sus capacidades
motoras (pardlisis cerebral, hipotonias, malformaciones, etc.).

- Logopedas: Trabaja los aspectos relacionados con la comunicacién y el
lenguaje. Rehabilita tanto trastornos del lenguaje propiamente dichos
(retrasos, dislalias, disfemias, etc.), como otras alteraciones relacionadas con la
deglucidn, la respiracion, entre otras.

- Neuropsicéloga: Realiza las funciones de evaluacion, diagnéstico y
rehabilitacion neuropsicolégica, incluyendo aspectos cognitivos, conductuales y
emocionales que estén afectando al menor e impidiendo su desarrollo. La
deteccion, mediante la evaluacidn, de estos factores permite entonces elaborar
un programa de intervencién especifico basado en principios de restauracion,
compensacion y/o sustitucion de las funciones y capacidades alteradas.

- Psicéloga: Realiza un plan de intervencidn en colaboracién con el resto
de profesionales y basandose en las necesidades del menor encontradas
durante la evaluacion.

- Psicopedagoga: Se encarga de trabajar con los nifos y nifias aquellas
areas menos desarrolladas y entrenar las que se encuentran preservadas. Esta
funcién la comparte con la pedagoga de la unidad.
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- Pedagoga: Al igual que la psicopedagoga, colabora con el resto de
profesionales en la rehabilitacién y estimulacion de las capacidades que
necesitan intervencién a la vez que potencia las que se encuentran mas
desarrolladas.

Como ya se aprecia en la descripcidn de las funciones de cada terapeuta, existe un
alto grado de comunicacién y colaboracidn conjunta entre las profesionales de la
unidad, lo que favorece que el tratamiento de cada uno de los usuarios siga una misma
direccidén y unas mismas pautas para la consecucion de los objetivos planteados tras la
evaluacion y valoracion. Ademas, cada una de las profesionales informa a las familias
de los objetivos generales de intervencidon propuestos para sus hijos e hijas, de los
objetivos trabajados durante las sesiones, asi como pautas y otras recomendaciones
gue deban tener en cuenta para que la terapia se pueda generalizar a entornos mas
ecoldgicos. Con esto se pretende mantener una comunicacién fluida, no sélo entre las

profesionales, sino con las propias familias para garantizar un tratamiento de calidad.

Las profesionales de la UDIAT también trabajan en conjunto con otros
profesionales ajenos a la unidad y que también estdn en estrecha relacién con los
menores, como son los maestros y maestras, otros profesionales sanitarios
(neurdlogos, pediatras, etc.), asi como otros terapeutas a cuya terapia acude el menor
fuera del horario de sesiones de la UDIAT.

2.2. Instalaciones
En abril de 2013 la UDIAT se instalé definitivamente en las instalaciones del
Hospital “Vithas Virgen del Mar”, suponiendo una mejora con respecto a las
instalaciones anteriores. A continuacién, se describen con mas detalle las instalaciones
del centro:

- Despachos de atencidn psicoldgica y logopédica: La unidad cuenta con
cuatro despachos donde tienen lugar las sesiones de terapia, asi como las
entrevistas de acogida familiar y valoracién. Estos despachos cuentan con
mesas y sillas de adultos, mesas vy sillas infantiles, espejo, teléfono, ordenador y
una amplia variedad de material de intervenciéon (ldminas, fichas, juguetes,
etc.).

- Sala de estimulaciéon sensorial (sala Snoezelen): En ella se llevan a cabo
actividades encaminadas a mejorar la integracién y percepcién de estimulos
sensoriales, permitiendo al nifio o nifla una mayor relajacidén y sensacién de
bienestar que mejorara la intervencién. Esta sala cuenta con cama de agua,
escalera de color, sistema de luces y sonidos y columpio vestibular.

- Gimnasio: Sala donde tienen lugar las sesiones de fisioterapia con
materiales adaptados para la rehabilitacién de menores con trastornos
motéricos. El gimnasio cuenta con colchonetas, espejo, camilla Bobath, pelotas
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de distintos tamarios, espaldera, cama elastica, escalera y rampa, paralelas y

diversos materiales de estimulacién tactil y manipulacién.

- Piscina cubierta: Se trata de una piscina cubierta y climatizada utilizada

para sesiones de acuaterapia, asi como otras actividades y cursos para

cuidadores.

La UDIAT también cuenta ademas con varios tipos de baterias y tests

estandarizados de evaluacion, asi

como diversos materiales y herramientas

tecnoldgicas como una pizarra interactiva, tablets y software que incluye ejercicios de

rehabilitacion y estimulacién cognitiva, simulacién de entornos reales y generadores

de contenidos.

2.3. Servicios ofertados

Los servicios ofertados por la UDIAT del Hospital “Vithas Virgen del Mar” son

variados y van desde servicios mas generales hasta los mas especificos. Se resumen en

la siguiente tabla:

Tabla 1. Servicios ofertados en la UDIAT.

Generales

Especificos

Encaminados a la valoracién de la
necesidad de atencion temprana,
comunicacion con otros profesionales y
con los familiares, actividades de caracter
formativo, etc.

= Prevencidn, deteccién, valoracion vy
diagndstico

= Tratamiento de trastornos en el
desarrollo para cualquier etiologia

= Informacién, orientacion y apoyo
familiar

= (Coordinacion con los servicios
sanitarios, sociales y de educacion

= Cursos de formacién a profesionales
y familias

= Atencién temprana (0-6 afios)

= Atencidn integral (6-18 afios)

= Aula especifica TEA (Trastorno del
Espectro Autista)

= Terapias intensivas durante el curso
escolary el verano

= Estimulacidén sensorial

= Fisioterapia

= Logopedia

=  Terapia Ocupacional

= Neuropsicologia y Psicologia

= Seguimiento evolutivo de prematuros
y grandes prematuros

= Acuaterapia

= Masaje infantil

= Talleres grupales de habilidades
sociales, habilidades cognitivas,
psicomotricidad, acuaterapia, etc.)

= Tratamientos integrales como el
Programa Integra (durante el mes de
julio)
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2.4. Usuarios y patologias atendidas

En la actualidad, acuden a la unidad cerca de 120 nifios pertenecientes al SAS,
Adeslas y usuarios de caracter privado. El tratamiento (psicolégico o logopédico)
consta de un maximo de dos sesiones semanales de 40 minutos cada una; en los casos
en que los usuarios requieran ademas de tratamiento fisioterapéutico, la duracién del
tratamiento se amplia hasta las dos horas semanales. Dada la gran diversidad de
patologias y situaciones de riesgo que se dan durante la infancia, la UDIAT atiende a
usuarios con los siguientes diagndsticos:

- Retrasos madurativos y retrasos psicomotores

- Prematuros y grandes prematuros

- Enfermedades y sindromes congénitos (cromosémicos, metabdlicos,
neurocutaneos, etc.)

- Retrasos en el habla y la comunicacién

- Trastornos auditivos y usuarios con implantes cocleares

- Trastornos motrices (motricidad fina o gruesa) y neurolégicos

- Parélisis cerebral infantil (PClI)

- Disfuncidon de la integracién sensorial

- Déficits sensoriales (visién y audicion)

- Trastornos del espectro autista

- Trastornos de lectoescritura

- Trastornos del habla (disfemias, dislalias, disartrias, etc.)

- Trastornos de la voz (disfonia/afonia)

- Trastornos especificos del lenguaje

- Trastornos y déficits cognitivos

- Déficits de atencion (con y sin hiperactividad)

- Alteraciones en la masticacién y deglucién

- Otros

2.5. Metodologia de intervencion
Durante las sesiones de tratamiento se emplean diferentes técnicas de
modificacién de conducta que se exponen a continuacion de forma resumida (Molina
Cobos, 2010):

- Técnicas operantes: aquellas en las que las contingencias de la conducta
tienen un valor reforzante o aversivo. Tanto el refuerzo como el castigo pueden
ser de dos tipos: positivo o negativo. El refuerzo positivo es aquél en el que se

presenta al sujeto un estimulo de su agrado; en el refuerzo negativo, se retira

un estimulo desagradable. A su vez, el castigo positivo consiste en presentar un
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estimulo aversivo o desagradable, mientras que el castigo negativo consiste en
retirar un estimulo reforzante.

- Técnicas para ensefiar y mantener conductas:

= Moldeamiento: Consiste en el reforzamiento de aproximaciones
a una conducta meta.

= Modelamiento: Hacer uso de una conducta de imitacién para la
adquisicién de otras nuevas.

= Desvanecimiento: Consiste en ir retirando gradualmente las
ayudas ofrecidas.

= Encadenamiento: Con esta técnica se descompone una conducta
compleja en otras mas simples o ‘eslabones’, de forma que se refuerza
cada ‘eslabdn’ de la cadena hasta completar la conducta.

- Técnicas para reducir o eliminar conductas:

= Extincion: Consiste en no reforzar ni prestar atencién a la
conducta que se quiere eliminar con el fin de que ésta pierda su funcién
reforzante.

= Reforzamiento diferencial: Esta técnica tiene dos componentes,
la extincion de la conducta que se quiere eliminar y el refuerzo de otra
conducta alternativa. Existen varios tipos, dependiendo del tipo de
conducta alternativa que se refuerce: de tasas altas (RDTA), de tasas
bajas (RDTB), de otras conductas (RDO) y de conducta incompatibles
(RDI).

= Costo de respuesta: Con el que se retira un reforzador positivo
disponible inmediatamente después a la conducta inapropiada.

= Time out: Consiste en retirar al sujeto de la situacion o actividad
en la que se da la conducta objetivo.

= Saciedad: Consiste en ofrecer el reforzador que mantiene la
conducta objetivo de manera continuada hasta que éste pierda su valor
y por tanto la conducta objetivo pierda asi mismo su funcion.

= Correccién y sobrecorreccién: Con estas técnicas se pretende
compensar las consecuencias negativas de la conducta objetivo.

= |nterrupcién y sujecién: Que se realizan cuando se emite la
conducta inapropiada.

= Prevencion: Se realiza antes de que el nifio o nifa tenga
oportunidad de llevar a cabo la conducta inadecuada.

- Economia de fichas: Aqui los reforzadores son fichas que pueden
cambiarse por algo que le guste al sujeto. Al realizar una conducta deseable, el
sujeto obtiene el nimero de fichas pactadas, pero al realizar una conducta
disruptiva o no deseada, se pierde tantas fichas como se haya acordado.
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Ademas de todas estar técnicas, usadas no sélo durante las sesiones con las
psicdlogas de la unidad sino integradas también por el resto de profesionales en sus
tratamientos, se emplean métodos mds especificos para ciertas patologias y
trastornos. Dos de los métodos mas empleados en la unidad son el sistema alternativo
de Comunicacion Total-Habla Signada Benson-Schaeffer y la metodologia TEACCH.

2.5.1. Sistema alternativo de Comunicacion Total-Habla Signada
Benson-Schaeffer

Se trata de un sistema alternativo de comunicacion basado en el empleo de signos

en conjunto con la palabra hablada. El objetivo final de este SAC es favorecer la

aparicion de producciones espontaneas, sea cual sea el tipo de alteracién en el

lenguaje que tenga el menor. En la UDIAT se usa este método con nifios y nifias con

dificultades en la comunicacidon debidas a deficiencias auditivas, o a cualquier otra

etiologia que entre dentro de las competencias de la logopeda. Pero el principal uso de

este método de habla signada en la unidad se realiza en los trastornos del espectro
autista (TEA) y otros trastornos generales del desarrollo (TGD).

El concepto de ‘comunicacién total’ engloba el ‘habla signada’ y la ‘comunicacién
simultanea’, es decir la produccion de habla y signo de forma simultéanea y el empleo
por parte de adultos, terapeutas, padres, etc. de ambos cédigos (Rebollo Martinez et
al., 2001). El uso de este SAC no interfiere con la adquisicién del lenguaje, sino que lo
favorece.

La ensefianza de los signos iniciales —siempre acompafiados por la palabra- se
realiza centrandose en los deseos y motivaciones del nifio o nifla (Federacion de
Ensefianza de Comisiones Obreras de Andalucia, 2010). Cada signo tiene dos
componentes: el componente topografico (el signo per se) y el componente funcional,
qgue engloba la intencién comunicativa y la necesidad de realizar el signo para
conseguir el objeto (Rebollo Martinez et al., 2001). La ensefianza de estos dos
componentes se lleva a cabo de forma simultdnea, de forma que tras haber realizado
el nifio o nifia el signo, obtiene el objeto al que se refiere. Por tanto, el proceso de
ensefianza de este SAC seria la siguiente:

- Se realiza el signo asignado a una palabra simultdneamente a su
verbalizacién y se ayuda al nifio o nifia a realizarlo, mediante moldeamiento, y
se refuerza entregando el objeto.

- Se van desvaneciendo las ayudas hasta que el menor realiza el gesto de
forma autonoma.

Por ultimo, es importante reforzar las aproximaciones, tanto a los signos como a
las vocalizaciones, ya que asi se evitan posibles frustraciones que puedan ser
contraproducentes y, por otro lado, porque el objetivo ultimo es el de favorecer la
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intencién comunicativa y no el de perfeccionar la realizacion de un gesto sin significado
(Rebollo Martinez et al., 2001).

2.5.2. Metodologia TEACCH
La metodologia TEACCH (del inglés ‘Treatment and Education of Autistic and
related Communication-handicapped CHildren’) es un programa de intervencion clinico
y entrenamiento profesional creado en 1972 por Eric Schopler y sus colegas de la
Universidad de Carolina del Norte y destinado a personas con trastornos del espectro
autista y de la comunicacién. Esta metodologia surgiéo en una época en la que se
consideraba el autismo como un trastorno emocional causado, principalmente, por
padres y madres ‘nevera’ y sirvid para definirlo como un trastorno del desarrollo. El
enfoque de la metodologia TEACCH es el de ‘ensefianza estructurada’ (Mesibov &
Shea, 2010), basado en los estudios de patrones neuropsicolégicos y de déficits y
fortalezas que dieron lugar al concepto de ‘cultura del autismo’, cuyas caracteristicas

resume Mesibov y sus colaboradores (2005):

- Mayor capacidad y preferencia para el procesamiento de informacién
visual en comparacién a la auditiva.
- Atencidn a los detalles, con dificultades para integrar esos detalles en un

todo.

- Gran variabilidad en atencioén.

- Problemas de comunicacion, especialmente en el uso y pragmatica del
lenguaje.

- Dificultad con conceptos temporales (v.g.: duracién de las actividades,
reconocimiento del comienzo y la conclusién de una actividad, etc.).
- Tendencia a tener apego a rutinas y al contexto en el que se
establecieron, siendo dificil la generalizacién o interrupcion de esas rutinas.
- Fuerte impulso a dedicarse a actividades favoritas y dificultad para
desengancharlos una vez iniciadas.
- Preferencias y aversiones marcadamente sensoriales.
El objetivo principal de este programa es preparar a las personas con TEA a
desenvolverse de forma mdas auténoma en sus hogares, escuela y comunidad. La
metodologia TEACCH se rige por 7 principios basicos:

Adaptacién éptima

Colaboracién entre padres y profesionales
La intervencién mas eficaz

Enfasis en la teorfa cognitiva y conductual
Asesoramiento y diagndstico temprano
Ensefianza estructurada con medios visuales

No u bk wnN e

Entrenamiento multidisciplinar en el modelo generalista
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Como se ha comentado, el aprendizaje estructurado es la base de esta
metodologia, ya que se ha demostrado que la organizacidon y estructuracion del
entorno y del contexto de la persona con TEA tiene una mayor efectividad en el
tratamiento al adaptarse mejor a las caracteristicas que definen esa cultura del
autismo de la que se ha hablado anteriormente. Es por esto que se recomienda cuatro
tipos de estructuracién y organizacion (Mesibov & Shea, 2010):

- Estructuracion fisica: tanto del mobiliario, como de claves visuales que
muestren dénde se llevan a cabo las actividades.

- Organizacién de la secuencia de eventos: mediante agendas o paneles
de informacidn que estructuran el comienzo, duracién y fin de las actividades
que se llevan a cabo durante la sesidn o durante la vida diaria.

- Organizacién de las tareas individuales: mediante el uso de claves
visuales que indican a la persona lo que tiene que hacer, la duracidon de su
tarea, como puede comprobar que esta realizando correctamente la tarea y
cuando ésta se ha terminado y qué debe hacer a continuacion.

- Enlace de las tareas individuales dentro de una secuencia de actividades
o ‘sistema de trabajo/actividad’.

En la UDIAT del Hospital “Vithas Virgen del Mar”, se llevan a cabo aquellos
principios y objetivos que atafien a las necesidades de los usuarios en edad de recibir
atencién temprana, es decir, hasta los 6 afios. Los despachos donde tienen lugar las
sesiones se encuentran organizados con letreros hechos con imagen y palabra que
indican donde estan las materiales, una pizarra para informar al nifio o nifia de como
se va a desarrollar la sesidn, etc. y se ensefia a los usuarios las rutinas necesarias para
la realizacidn de tareas de forma auténoma.

3. FUNCIONES REALIZADAS

El periodo de practicas en la UDIAT comenzé en noviembre de 2014 y finalizé en
marzo de 2015. A continuacién se describen las tareas y funciones que se llevaron a
cabo durante este periodo:

3.1. Preparacion y estudio de pruebas y baterias estandarizadas de
evaluacion
Durante el periodo de practicas se evalud a varios usuarios con distintas pruebas
estandarizadas, las cuales se describiran a continuacion:
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3.1.1. Inventario de Desarrollo Battelle (Newborg, et al., 1988)
Se trata de una bateria para evaluar las habilidades fundamentales del desarrollo
en ninos y nifias de 0 a 8 afios. Consta de 341 items agrupados en diferentes areas del
desarrollo:

- Area Personal/Social: En esta area se evaltan las habilidades del menor
para relacionarse con sus iguales y con adultos. Se divide en seis subareas:
Interaccidn con el adulto, Expresion de sentimientos/afecto, Autoconcepto,
Interaccion con los compafieros, Colaboracién y Rol social.

- Area Adaptativa: Aqui se valora la capacidad para integrar la
informacién y el resto de habilidades en la interaccién con el medio que lo
rodea, esto es, sus habilidades de autoayuda y las tareas que éstas requieren.
Se compone de cinco subdreas: Atencién, Comida, Vestido, Responsabilidad
personal y Aseo.

- Area Motora: Capacidad del nifio o nifia para usar y controlar los
musculos de su cuerpo. Esta area esta formada por cinco subdreas con las que
se obtienen dos puntuaciones:

o Motora gruesa: compuesta por las subdreas Control muscular,
Coordinacion corporal y Locomocidn.

o Motora fina: compuesta por Motricidad fina y Motricidad
perceptiva.

- Area de Comunicacién: Evalia la habilidad para recibir informacién y
expresar pensamientos, ideas, opiniones, etc. tanto por medios verbales como
no verbales. Estda formada por dos subareas: Comunicacién receptiva y
Comunicacion expresiva.

- Area Cognitiva: Aqui se evaltan las capacidades de tipo conceptual,
perceptivo, retencidn y recuperacién de la informacién, resolucion de
problemas y razonamiento. Consta de cuatro subdareas que son: Discriminacién
perceptiva. Memoria, Razonamiento y habilidades escolares y Desarrollo
conceptual.

El Inventario de Desarrollo Battelle es una herramienta util para la evaluaciéon
general de los nifos, ya que ofrece informacion sobre los puntos fuertes y débiles del
menor, tanto con discapacidad como con desarrollo normativo, asi como la deteccidn
de niflos y niflas considerados de riesgo en alguna de las areas que explora este
inventario. Por otra parte, aporta informacidn mas precisa que otros inventarios del
desarrollo ya que su formato y procedimiento de aplicacién poseen mayor objetividad,
precision, extensidn y aplicacidn en situaciones diversas. Es por esto que el Inventario
de Desarrollo Battelle es una herramienta util para la evaluacidon general de los
menores y para la comunicacién y transferencia de informacién entre profesionales.
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3.1.2. Escala de Aptitudes Intelectuales, segunda edicion (BAS-Il)
(Elliott et al., 1996)

Se trata de una bateria que evalla las aptitudes cognitivas y el rendimiento
educativo de los nifios y nifias y adolescentes de 2:6 a 17:11 afios. Proporciona una
evaluacion de los diferentes aspectos del funcionamiento intelectual de los nifios y de
sus progresos educativos. La BAS-Il consta de dos escalas que cubren los dos rangos de
edad principales durante la infancia y etapa escolar:

- La BAS-Il Infantil, que comprende edades de 2:6 a 5:11 afos y estd
compuesta por test cognitivos (principales y diagnésticos). Esta escala a su vez
esta dividida en Nivel Inferior, para edades comprendidas entre 2:6 y 3:5 afios,
y Nivel Superior, para 3:6 a 5:11 afios.

- La BAS-II Escolar, para nifios y nifias de 6:0 a 17:11 afos y, ademas de
contar con los tests cognitivos (principales y diagnésticos), incluye test de
rendimiento, que evallan ortografia y aritmética.

Como ya se ha indicado, los tests cognitivos incluyen los tests principales, con los
que se calcula el indice General (IG) y, a partir de los 3:6 afios, otros indices de aptitud
intelectual (indice Verbal, Razonamiento Perceptivo e indice Espacial); y los tests
diagnosticos, que miden el rendimiento en diversas aptitudes especificas, como
memoria, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento, habilidades
visocosntructivas, etc.

Puesto que el rango de edad en atencion temprana termina a los 6 afios, la escala
empleada para la evaluacion fue la BAS-II Infantil.

3.1.3. Escala de Observacion para el Diagndstico del Autismo (ADOS)
(Lord et al., 1999)

La escala de observacidon para el diagnostico del autismo (ADOS, Autism Diagnostic
Observation Schedule) es una evaluaciéon estandarizada y semi-estructurada que
evalua los aspectos de la comunicacidn, interacciéon social y el juego o uso imaginativo
de objetos en individuos que muestran sefiales de alerta y sospecha de un diagndstico
de autismo o algun otro trastorno del espectro autista (TEA). Esta escala consta de un
conjunto de actividades planificadas que permiten al examinador observar la ausencia
o presencia de determinadas conductas que se consideran importantes en el
diagnéstico de TEA. Estas actividades planificadas se denominan 'presiones' vy
proporcionan un contexto en el que se pueden observar conductas sociales,
comunicativas, etc.

La escala ADOS se compone de cuatro mddulos, cada uno de los cuales requiere
unos 45 minutos de aplicacién, y que cuentan cada uno con su propio protocolo de
aplicacién, ademas de estar disefiados para diferentes niveles de desarrollo y lenguaje,
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desde ausencia de lenguaje expresivo y/o receptivo hasta individuos con lenguaje
fluido. Los médulos que componen la Escala ADOS son:

- Moddulo 1: Esta dirigido a individuos que carecen de lenguaje expresivo o
no usan de manera consistente un lenguaje de frases (expresiones de al menos
tres palabras no ecoldlicas, espontaneas y con sentido).

- Moddulo 2: Individuos con algo de lenguaje de frases pero sin que éste
sea fluido.

- Moddulo 3: Dirigido a nifios que se encuentran aun en edad de jugar con
juguetes pero que cuentan con lenguaje fluido (amplia gama de tipos de
oraciones y estructuras gramaticales, uso del lenguaje para transmitir
informacidn acerca de situaciones fuera del contexto inmediato, etc.).

- Moddulo 4: Incluye preguntas socio-emocionales, tareas adicionales y
algunas preguntas de la vida cotidiana.

Cada mddulo tiene un algoritmo para calcular la puntuacidon, que se obtiene
transformando las puntuaciones de los items relevantes para el diagndstico. Una vez
calculada ésta, se compara con los puntos de corte de cada médulo para autismo y
espectro autista.

3.2. Evaluacion de usuarios
Una vez aprendidas las baterias y escalas de desarrollo, se las administrd a los
nifos y nifias que necesitaban una evaluacion reciente por diversos motivos:
evaluaciones iniciales, de seguimiento o de alta, informes para familiares, colegios o de
minusvalia, etc. Por otra parte, los nifios y nifias que formaron parte de la muestra
para el estudio del presente Trabajo de Fin de Master, también fueron evaluados
durante el periodo de practicas.

3.3. Preparacion de materiales
Se realizaron materiales de intervencién de creacién propia, para las diferentes
sesiones. Estos materiales se describen a continuacién:

- Fichas de igualacidn imagen-imagen: consistentes en una lamina base
plastificada con imagenes (de 2 a 6 imagenes) reales o dibujos y cinta de cierre
facil Velcro® en las que se pegan fichas con las imagenes por separado, también
plastificadas (ver Anexo A.2).

- Fichas de igualaciéon dibujo-silueta: similares a las de imagen-imagen,
pero con la diferencia de que la lamina base esta formada por la silueta, en
color negro, de los dibujos que aparecen en las fichas (ver Anexo A.3).

- Fichas de palabras para lectura global: dos fichas plastificadas por
palabra, de diferentes categorias (animales, comida, objetos de la casa,
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prendas de vestir, etc) y unidas a sus respectivas fotos mediante cinta
magnética (ver Anexo A.4).

- Puzles: Puzles de piezas cuadradas y plastificadas de tamafio 2x2 y 3x3
(ver Anexo A.5)

- Huellas: Silueta de huellas de pie plastificadas para colocar en el suelo y
facilitar la formacion de una fila (ver Anexo A.6).

- Plantilla para agendas: Una plantilla plastificada con un cuadrante de
2x3 casillas en blanco para dibujar la agenda de tareas de la sesién y de facil
borrado (ver Anexo A.7).

3.4. Intervencion directa con los usuarios
Tras una primera semana de observacion de las actividades y las diferentes
sesiones que se llevan a cabo en la UDIAT, la intervencion con los usuarios pasé a ser
mas activa. Para ello se han empleado las técnicas de modificaciéon de conducta y
técnicas especificas (Metodologia TEACCH y Benson-Schaeffer) que se han explicado
con anterioridad, asi como los materiales de creacion propia.

Las sesiones consistian en informe sobre las tareas a realizar en el Panel de
informacién (este panel se emplea principalmente para usuarios con trastornos del
espectro autista o generales del desarrollo), trabajo auténomo y guiado mediante
juegos vy fichas de estimulacién cognitiva, siguiendo los objetivos de intervencion
establecidos por las terapeutas de la unidad. Las sesiones finalizaban con juego semi-
guiado y despedida.

En el bloque siguiente se expone un estudio de caso sobre uno de los usuarios de la
unidad, especificando de manera mas amplia la estructura de las sesiones asi como un
informe de evaluacién de las pruebas aplicadas al nifio y una propuesta de objetivos de
intervencion.

4. CONCLUSIONES

Como ya se ha visto, la Atencién Temprana se encuentra en una situacién poco
favorable en nuestro pais a pesar de que la cantidad de nifios y nifias que requieren
este servicio es cada vez mayor y la ansiedad sufrida por los padres acentuan la
necesidad de regular y unificar los servicios de Atencidn Temprana para garantizar la
mayor calidad en el tratamiento e intervencion con los menores.

A nivel personal, éste periodo de practicas en la UDIAT del Hospital “Vithas Virgen
del Mar” me ha servido para conocer otra rama de la neuropsicologia, en este caso la
infantil, que desconocia, asi como trabajar con otro tipo de usuarios y patologias con
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los que no habia tenido la oportunidad de trabajar con anterioridad. Gracias a este
periodo de practicas he podido aprender lo diferente que resulta la neuropsicologia
infantil de la de adultos y lo imprescindible que se hace la continua formacion del
profesional que se dedique a esta rama de la neuropsicologia, asi como la importancia
de concebir el amplio abanico de trastornos y patologias que aborda la neuropsicologia
infantil como alteraciones que se producen en un sistema nervioso en desarrollo —con
las implicaciones que esto conlleva- y no como alteraciones o dafios en un cerebro ya
formado, como es el caso de la neuropsicologia de adultos.

Aqui reside la importancia de la figura del neuropsicélogo infantil en la Atencidn
Temprana, la cual puede aportar una perspectiva diferente y basada en la actuacion
dirigida a educar desde cero en lugar de restaurar o reeducar las capacidades
afectadas, como sucede en la neuropsicologia de adultos.

Las funciones del neuropsicélogo clinico varian ligeramente entre las asociaciones
espafiolas y las americanas, centrandose éstas ultimas mas en la evaluacidén y
tratamiento, mientras que en territorio espanol también se da importancia, como se
ha comentado en este primer bloque, a la prevencion, en la cual también he podido
participar durante mi periodo de practicas en la UDIAT con usuarios que acudian a la
unidad en situacion de riesgo pero sin diagndstico establecido.

Cada vez se hace mas evidente los beneficios que supone el trabajo multidisciplinar
y/o transdisciplinar en las intervenciones con cualquier tipo de usuarios y, desde mi
experiencia, considero que en este tipo de equipos de profesionales, la figura del
neuropsicélogo, y en este caso el neuropsicélogo infantil, resulta de elevada
importancia para realizar una intervencién dirigida a unos objetivos comunes y
funcionales para el usuario.
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ANEXO A.1. Proceso de derivacion y entrada en Atencion Temprana.
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ANEXO A.2. Igualacion Imagen - Imagen.

2 copias (plantilla + tarjetas individuales)
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ANEXO A.2. Igualacion Imagen - Imagen (cont.).

SHEV gys

2 copias (plantilla + tarjetas individuales)
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ANEXO A.2. Igualacion Imagen - Imagen (cont.).

2 copias (plantilla + tarjetas individuales)

2 copias (plantilla + tarjetas individuales)
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ANEXO A.3. Igualacion Dibujo — Silueta.

Plantilla
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ANEXO A.3. Igualacion Dibujo — Silueta (cont.).

Tarjetas individuales
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Animales
RATON TIGRE CANGURO MAPACHE | HIPOPOTAMO PEZ
AVESTRUZ | CONEJO | COCODRILO | TORTUGA GATO LEON
ELEFANTE MONO CABALLO VACA PATO OVEJA
PAJARO | CEBRA PERRO 0SO CERDO
2 copias
Lugares
MONTANA | COLEGIO | CASA | PARQUE | PLAYA | PISCINA
2 copias
Cocina
VASO PLATO TAZA JARRA BOTELLA | OLLA
CUCHILLO | TENEDOR | SARTEN | CUCHARA | SERVILLETA
2 copias
Casa
BANERA | VATER SOFA LAVABO | ARMARIO | CAMA
SILLA | MESA | LAMPARA | CUNA
2 copias
Transportes
CAMION | BARCO | BICI | MOTO | AUTOBUS | TREN

2 copias
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ANEXO A.4. Lectura global (cont.).

Ropa
ZAPATILLAS | GORRO BUFANDA FALDA ZAPATOS | CHANCLAS
BRAGA CHANDAL | CALZONCILLOS | CAMISETA | ABRIGO PIJAMA
PARAGUAS | VESTIDO CAMISA PANTALON
2 copias
Frutas
FRESA | CIRUELA | KIWI | MELOCOTON | MELON | PERA
PLATANO UVA |PINA| LIMON CEREZA | SANDIA
MANZANA | NARANJA
2 copias
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ANEXO A.5. Puzles.
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ANEXO A.5. Puzles (cont.).
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ANEXO A.6. Huellas.

Master en Intervencién Psicoldgica en Ambitos Clinicos y Sociales 40




Memoria de Practicas. Estudio especifico en TEA
Estefania Alvarez Rodriguez

ANEXO A.7. Plantilla para agendas.

Master en Intervencion Psicoldgica en Ambitos Clinicos y Sociales 41



Memoria de Practicas. Estudio especifico en TEA
Estefania Alvarez Rodriguez

BLOQUE B

ESTUDIO DE
CASO
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1. LOS TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA
1.1. Breve historia del concepto autismo

Las primeras referencias a este trastorno se remontan a principios del siglo XX,
cuando Eugen Breuler incluyé el término como sustituto de la Dementia praecox de
Kraepelin (Lara, 2012). Pero fueron dos pediatras los que contribuyeron a la
investigacion de la psicopatologia autista: Leo Kanner y Hans Asperger. Aunque ambos
otorgaron la etiqueta de autismo a los casos que describieron, se trataba de entidades
nosolégicas diferentes, presentando cuadros clinicos practicamente opuestos. En
1943, Kanner propuso su descripcién de autismo al observar la conducta de once
nifios, a los cuales describiéo como “ensimismados y con severos problemas sociales, de
comportamiento y en la comunicacidn”. Las caracteristicas que recopilé Kanner fueron
“una profunda falta de contacto afectivo con otras personas [...], un deseo obsesivo por
mantener todo igual [..], una dficion extraordinaria por objetos [...], dificultades
comunicativas [...] y un potencial cognoscitivo muy alto” (Benito, 2011). Por su parte,
Asperger, cuya obra fue traducida afios mas tarde por Lorna Wing, habia observado
sujetos de mayor edad, sin retraso cognitivo ni del lenguaje y que, en ocasiones,
presentaban habilidades intelectuales extraordinarias.

En la década de los setenta, Michael Rutter distinguié el autismo de la
esquizofrenia infantil y otros términos relacionados, asi como de la discapacidad
intelectual, lo que sirvidé para consolidar el autismo como una entidad diagndstica por
si misma (Hattier, 2011). Pero fue Lorna Wing a finales de los ochenta la que describid
el autismo como un continuo, reconociendo asi tanto las formas mas leves de autismo
como el sindrome de Asperger y aportando las bases a lo que hoy en dia se conoce
como trastornos del espectro autista (Leekam, 2006).

Este cambio de conceptualizacion del término autismo se ha visto reflejado
también en las clasificaciones de los sistemas diagndsticos. Es en el DSM-IIl donde se
incluye “Autismo infantil” dentro de los “Trastornos generalizados del desarrollo
(TGD)”, término que ha evolucionado hasta el de “Trastorno autista” incluido en la
cuarta edicion del DSM, mientras que el anteriormente llamado “Autismo atipico”
pasé a denominarse en el DSM-IV “Trastorno generalizado del desarrollo no
especificado” (Hattier, 2011). La siguiente tabla resume las categorias hasta ahora
utilizadas por los dos sistemas diagndsticos mds conocidos internacionalmente, el
DSM-IV-TR (edicién anterior a la actual) y el CIE-10, y su equivalencia.

Master en Intervencion Psicoldgica en Ambitos Clinicos y Sociales 43



Memoria de Practicas. Estudio especifico en TEA
Estefania Alvarez Rodriguez

Tabla 1. Comparacion de clasificaciones diagndsticas CIE-10 y DSM-IV- RT.

CIE-10 DSM-IV-TR/DSM-IV-TR-AP
F84.0 Autismo infantil Trastorno autista
F84.2 Sindrome de Rett Trastorno de Rett

F84.3 Otros trastornos desintegrativos infantiles | Trastorno desintegrativo infantil

F84.5 Sindrome de Asperger Trastorno de Asperger

F84.1 Autismo atipico

F84.8 Otros trastornos generalizados del )
Trastorno generalizado del desarrollo no
desarrollo - o ] o
especificado (incluido autismo atipico)

F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo
inespecifico

F84.4 Trastorno hiperactivo con discapacidad
intelectual y movimientos estereotipados

Extraido de Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con

Trastornos del Espectro Autista en Atencién Primaria, 2009.

Con la reciente publicacion de la quinta edicion del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V), se realizaron varios cambios con
respecto a los trastornos de la infancia y a los generalizados del desarrollo:

1. Los ‘Trastornos de comienzo en la infancia y adolescencia’ pasan a
llamarse ‘Trastornos del neurodesarrollo’.

2. Los trastornos generalizados del desarrollo (trastorno autista, sindrome
de Asperger, trastorno desintegrativo infantil y trastorno generalizado
no especificado) se engloban todos bajo el término ‘Trastorno del
espectro autista’, quedando Unicamente una sola categoria. Se excluye
de ésta el sindrome de Rett, por su etiologia bioldgica.

3. Seincluyen criterios de severidad.

Los dominios de sintomas de Comunicacién, Interaccidn social vy
Comportamientos e intereses restringidos pasan a ser dos: A)
Comunicacion e interacciéon social, y B) Conductas, intereses o
actividades repetitivas y restrictivas.

Con estos cambios se aboga por una visién dimensional de estos trastornos, los
cuales comparten sintomas y caracteristicas clinicas que pueden llevar a diagndsticos
erréneos. A continuacién se presenta un resumen de los criterios diagndsticos para el
trastorno del espectro autista (American Psychiatric Association, 2014):
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A.  Déficits persistentes en comunicacion social e interaccion social a lo largo de multiples contextos, segin se
manifiestan en los siguientes sintomas, actuales o pasados:
1.  Déficits en reciprocidad socio-emocional.
2.  Déficits en conductas comunicativas no verbales usadas en la interaccion social.
3.  Déficits para desarrollar, mantener y comprender relaciones.
Especificar la severidad actual:
La severidad se basa en la alteracién social y comunicativa y en la presencia de patrones de comportamientos
repetitivos y restringidos.

B.  Patrones repetitivos y restringidos de conductas, actividades e intereses, que se manifiestan en, al menos
dos de los siguientes sintomas, actuales o pasados:
1.  Movimientos motores, uso de objetos o habla estereotipados o repetitivos.

2. Insistencia en la igualdad, adherencia inflexible a rutinas o patrones de comportamiento verbal y
no verbal ritualizado.
3. Intereses altamente restringidos, obsesivos, que son anormales por su intensidad o su foco.

4.  Hiper- o hipo-reactividad sensorial o interés inusual en aspectos sensoriales del entorno.
Especificar la severidad actual:
La severidad se basa en la alteracién social y comunicativa y en la presencia de patrones de comportamientos
repetitivos y restringidos.

C.  Los sintomas deben estar presentes en el periodo de desarrollo temprano (aunque pueden no manifestarse
plenamente hasta que las demandas del entorno excedan las capacidades del nifio, o puedan verse
enmascaradas en momentos posteriores de la vida por habilidades aprendidas).

D. Los sintomas causan alteraciones clinicamente significativas a nivel social, ocupacional o en otras areas
importantes del funcionamiento actual.

E.  Estas alteraciones no se explican mejor por la presencia de una discapacidad intelectual o un retraso global
del desarrollo.

Figura 1. Criterios diagndsticos del DSM-V para los Trastornos del espectro autista.

Se incluye también una tabla de los niveles de severidad, para especificar los
criterios A y B, con tres niveles: el nivel 1 (requiere apoyo), el nivel 2 (requiere apoyo
sustancial) y el nivel 3 (requiere un apoyo muy sustancial).

1.2. Epidemiologia y prevalencia

Los trastornos del espectro autista suelen aparecer durante los 30 primeros meses
de vida y son cuatro veces mas comunes en niflos que en nifas (Cabezas, 2007). Se ha
considerado como un trastorno poco frecuente, dandose en 4-5 por cada 10000 en los
afios 60 y 70, pero aumentando en la década de los 90 y superando los 60 por cada
10000 nacimientos en la ultima década (Cabezas, 2007; Fortea Sevilla, Escandell
Bermudez, & Castro Sanchez, 2013; Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
para el Manejo de Pacientes con Trastornos del Espectro Autista en Atencidn Primaria,
2009). El aumento de los casos diagnosticados a lo largo de los afios, segun sefialan
Fortea Sevilla y sus colaboradores (2013), no se debe exclusivamente a cambios en
criterios diagndsticos o a mayor conciencia sobre los TEA y afirman que este
incremento en la incidencia puede tener diversos factores que necesitan estudiarse
con mayor profundidad.
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1.3. Caracteristicas clinicas

Los trastornos del espectro autista (TEA) son un conjunto de trastornos del
neurodesarrollo que pueden causar problemas significativos de socializacion,
comunicacidn y conducta. Se caracterizan por su complejidad y diversidad, haciendo el
diagnéstico de los mismos una tarea dificil que requiere la consideracién de diferentes
criterios, tanto clinicos, como bioquimicos y neurofisiolégicos (Cabezas, 2007). Por otra
parte, no existen hasta el momento marcadores bioquimicos ni fisiolégicos lo
suficientemente fiables que permitan un diagndstico certero de los TEA vy la
investigacion genética todavia tiene un largo camino por delante para encontrar los
genes que intervienen en el desarrollo de estos trastornos. Es por esto que el
diagndstico se basa en observaciones clinicas.

Desde las primeras conceptualizaciones del autismo hasta nuestros dias, se ha
llegado a un consenso de cudles son las caracteristicas clinicas requeridas para el
diagnéstico de los TEA (Cabezas, 2007):

- Edad de inicio de los sintomas, que como se ha apuntado
anteriormente, se da antes de los 3 afios de edad.

- Contacto ocular inusual.

- Desarrollo anémalo de la interaccion y comunicacion social.

- Alteraciones motoras: aleteo de extremidades, balanceo, caminar de
puntillas, inquietud motora y otras conductas estereotipadas de
caracter motor.

- lrritabilidad ante cambios o estimulos que les resultan desagradables.

- Conductas tactiles y olfatorias, asi como de otras modalidades
sensoriales.

- Juego simbdlico o imaginativo alterado.

Como ya se ha indicado con anterioridad, los sintomas nucleares de los TEA se
agrupan en varios dominios que ya recogié en sus obras una de las autoras mas
importantes en el estudio del autismo y sus manifestaciones clinicas: Lorna Wing.

La psiquiatra britanica describié tres dimensiones principales en lo que se conocid
como la triada de Wing: interaccién social, comunicacion social y capacidad
imaginativa. Ademas de estos tres grupos de sintomas, se recoge otra serie de
sintomas asociados que hacen referencia a la rigidez y patrones repetitivos de
conducta.
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Reciprocidad
social

Figura 2. Triada de Wing.

A pesar de las posibles diferencias entre autores a la hora de delimitar las
caracteristicas clinicas y sintomas de los trastornos del espectro autista, se aceptan
universalmente estas tres dimensiones, o triada de Wing, como la base para el
diagndstico de los mismos. Estas tres dimensiones se incluyen aspectos que han sido
descritos por autores como Cabezas (2007), Hattier (2011) y otros grupos de trabajo
especializados en el tema (Grupo de Trabajo de la GPC para el Manejo de Pacientes
con Trastornos del Espectro Autista en Atencion Temprana, 2009), los cuales se
describen a continuacion:

- Comunicacion: Se da en los TEA una alteracion en la comunicacién tanto
verbal como no verbal. Destaca sobre todo la ausencia de intencidn
comunicativa que se evidencia en la falta de gestos con funcidon
protodeclarativa o protoimperativa, comin en nifios y nifias preverbales con
desarrollo normativo. El lenguaje verbal, por su parte, se puede ver alterado en
mayor o menor medida dentro de todo el espectro, esto es, desde una
ausencia total de lenguaje expresivo o verbalizaciones, hasta un lenguaje mas
fluido, pasando por lenguaje ecoldlico. El lenguaje a lo largo del espectro tiene
sus peculiaridades, como son, por ejemplo, la falta de significado de las
vocalizaciones de niflos y nifias que no emiten palabras, las cuales pueden
tener mas bien una funciéon autoestimulada; el caracter inmediato o demorado
de las ecolalias; la paraddjica o la alterada adecuacion y contextualizacion del
discurso en los casos de lenguaje fluido, asi como una entonacién y prosodias
peculiares.

- Interaccion social: No existe una interaccidn, ni interés por establecer
una, ni con adultos ni con iguales, lo cual se manifiesta en que no juegan con
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otros nifos y nifias ni buscan atraer la atencion de los adultos hacia la actividad
que estdn realizando o a los objetos o sucesos de su interés. Es muy comun que
las interacciones que se producen con los adultos sean de tipo instrumental, es
decir, usando al adulto para lograr los objetos de su interés o satisfacer sus
necesidades. Un ejemplo de este tipo de uso instrumental es coger la mano de
la persona y llevarla hasta donde se encuentra el juguete u objeto para que
ésta se lo alcance o active. Por otro lado, se dan alteraciones en la atencion
conjunta —habilidad para compartir un enfoque comun entre personas, objetos,
actividades, etc.-, que puede estar ausente o ser inapropiada o poco frecuente.
Una de las caracteristicas que se deriva de esta alteracién en la atencién
conjunta es la ausencia de goce compartido y ausencia o baja frecuencia de la
sonrisa social. Aunque sin duda, dos de las alteraciones mas conocidas de este
tipo de trastornos son un contacto ocular y respuesta al nombre inexistentes o
inapropiados, asi como alteraciones en la teoria de la mente. Haciendo
referencia a ésta ultima, la capacidad para interpretar expresiones faciales,
para concebir estados mentales y usar estos estados mentales para predecir la
propia conducta y la de otras personas se haya altamente afectada, siendo mas
evidente en nifios y ninas con lenguaje verbal, los cuales no interpretan las
situaciones sociales en términos de emociones y eventos privados que otros
experimentan, sino que les atribuyen una causa mas concreta e impersonal.

- Flexibilidad e imaginacion: La falta de flexibilidad esta presente en un
amplio rango de conductas, desde alimentacién, juego, vestido y otras rutinas y
actividades diarias, cuya alteracion puede provocar frustracion y rabietas
(incluyendo en algunas ocasiones conductas agresivas o autolesivas). Por otra
parte, no se da juego simbdlico ni representacional, que empieza a aparecer a
partir de los 2 afos, siendo el uso de los juguetes u otros objetos meramente
de cardcter autoestimulado y estereotipado (alinear, amontonar, hacer chocar
los objetos entre ellos o contra una superficie, etc.). El juego simbdlico se ha
relacionado con las habilidades comunicativas y de lenguaje, siendo aquél mas
frecuente en nifios y nifas con un desarrollo del lenguaje mayor (Thiemann-
Bourque, Brady, & Fleming, 2012).

Mencién especial requieren las conductas e intereses restringidos, presentes en la
gran mayoria de los TEA, asi como en otros trastornos del neurodesarrollo:

- Conductas repetitivas e intereses restringidos: Estas conductas pueden
tener un caracter estereotipado o autoestimulado y resultan anormales en su
intensidad o contenido y pueden implicar manierismos motores (Grupo de
Trabajo de la Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con
Trastornos del Espectro Autista en Atencién Primaria, 2009).
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1.4. Tratamiento e intervencion

Los tratamientos que mejor resultados han presentado son los tratamientos
conductuales, individualizados y dirigidos a proporcionar un orden, una rutina y una
estructura al entorno del menor.

Dos de las metodologias y herramientas de intervencién mds ampliamente usadas
son la metodologia TEACCH, consistente en un programa de intervencion basado en la
ensefanza estructurada (organizacién y estructuracion del entorno y contexto) que
favorece la adaptacién de las personas con TEA a las exigencias del medio, y el Sistema
Alternativo de Comunicacion Benson-Schaeffer, el cual se trata de un sistema basado
en el empleo de signos en conjunto con la palabra hablada y cuyo objetivo final
favorecer la aparicion de producciones espontaneas. En el apartado 2.5 del Bloque A
de este Trabajo Fin de Master se encuentra una descripcion mas detallada de estos dos
tipos de intervencion en los TEA.

2. CASO CLINICO: SSV

SSV es un nifio de 2;7 afios (2 afios y 7 meses) remitido a la unidad por presentar
signos de alerta de TEA. Acude por primera vez a sesidon en noviembre de 2014.

2.1. Historia evolutiva

SSV es hijo uUnico, nacido a término por cesarea con un peso de 3,250 Kg y 52 cm,
sin patologia organica. Madre con tiroides, colesterol y azucar (detectado durante el
embarazo) informa de embarazo normal. SSV comenzd a gatear con 13 meses y la
deambulacién a los 15. No ha tenido tratamientos anteriores a la evaluacién y entrada
en la UDIAT.

2.2. Entrevista de acogida

Durante la entrevista de valoracién realizada por la coordinadora de la unidad, se
recopilé informacidn sobre habilidades pre-requisitas, de autonomia personal, area
social y de comunicacion. Esta informacién se resume a continuacién:

- Habilidades pre-requisitas: Presenta contacto ocular y atencién
conjunta, no siempre atiende al nombre, aunque no presenta dificultades
auditivas ni atencionales, ya que responde a estos estimulos (auditivos) y
mantiene la atenciéon al realizar una actividad. No se observa inquietud
motérica y se mantiene sentado. Sigue instrucciones sencillas, pero no en todas
las ocasiones, no siendo esto adecuado a su edad. Salta para mostrar alegria.
Los padres informan de tener una risa llamativa. No muestra juego simbdlico,
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s6lo mueve el coche; ademads, alinea objetos, mostrando enfado si se le
interrumpe. De forma repetitiva, juega con los objetos y los va contando.

- Habilidades de autonomia personal: No tiene dificultades para masticar
aunque rechaza probar alimentos nuevos. A mediodia sélo quiere purés vy
durante el resto del dia sdlo quiere masticar aquello que le gusta, como tortilla,
salchichas, bocadillos de jamén de york, etc. Los padres informan que ahora
empieza a probar otras cosas. En cuanto al suefio, también informan que antes
dormia mal (hace dos meses), pero ahora ya duerme muy bien. En el vestido, la
madre estd trabajandolo y el nifio se muestra colaborador. El control de
esfinteres aun no lo tiene adquirido porque no lo estan trabajando.

- Habilidades sociales: La madre y la maestra de SSV indican que no juega
con otros nifios, ni con sus primas. Con los abuelos no queria estar, pero ahora
si. Rie y carcajea y le gusta que jueguen con él.

- Habilidades comunicativas: En cuanto al lenguaje receptivo, como se ha
comentado antes, no posee adecuado seguimiento de instrucciones. En
lenguaje expresivo, la madre indica que cuando SSV era mas pequeio, lo
notaba ‘mas suelto’ y que ahora observa un retroceso. Posee vocabulario
funcional como ‘agua’, ‘papd’ y ‘mama’. Tiene un tono de voz agudo, que,
segun indica su madre, ha cambiado, siendo ahora mas ‘de pito’. Antes
senalaba con el dedo, ahora lo hace menos. Le gusta cantar y repite la cancién
del ‘Pollito pio’, haciendo los animales que hay en ella.

- Desarrollo cognitivo y conceptual: Conoce los colores y cuenta hasta 10.

2.3. Pruebas realizadas

Durante el periodo de practicas se le aplicé el Mddulo 1 de la escala ADOS (Lord et
al., 1999), la cual consiste en una serie de situaciones semi-estructuradas o ‘presiones’
donde se observa la conducta espontdnea del menor. Se aplicé ademads el Inventario
de Desarrollo Battelle (Newborg et al., 1988), que evalia las habilidades
fundamentales del desarrollo en niflos y nifias de 0 a 8 afios. A continuacién se
presenta un resumen de los resultados obtenidos por SSV en ambas pruebas:

2.3.1. Escala ADOS, Mddulo 1:

Responde esporadicamente a su nombre. Durante el juego libre alinea objetos en
fila, aunque no se enfada si se le interrumpe. Muestra juego simbdlico con la taza y la
cuchara al hacer como que coge algo con la misma y, durante la simulacion de la fiesta
de cumpleafios, sopla velas bajo instrucciéon y hace como que come tarta, pero no
quiere darle de comer a la mufieca. En algunas ocasiones muestra atencion conjunta,
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especialmente cuando el juego es de gran interés para él; por ejemplo, durante el
juego con el globo, rie y lo coge para entregarmelo para continuar jugando,
manteniendo contacto ocular conmigo y alternandolo con el globo, asi como
anticipando la experiencia diciendo ‘un, dos, tres, iya!’. Durante otros juegos, como
soplar pompas, entrega el pompero para continuar con el juego pero sin establecer
contacto ocular. Jugando con la caja de musica y luz, dirige la mirada al sefialarle, pero
pierde el interés pronto. Por ultimo, durante el juego de ‘Cucl’, rie y se anticipa, pero,
nuevamente, pierde interés. Por tanto, SSV muestra mayor atencién conjunta, disfrute
compartido y contacto ocular cuando el juego es especialmente motivador. Tiene
vocalizaciones no funcionales y algunas aproximaciones a palabras que si cumplen
funcion protodeclarativa (‘chato’ o ‘guau-guau’ al ver los juguetes del gato y el perro,
respectivamente), asi como algunas ecolalias durante el juego.

La puntuacion obtenida por SSV en la escala ADOS fue la siguiente:

Tabla 2. Puntuaciones de SSV en ADOS

Comunicacion 4°
Interaccion social reciproca 10°
Total C + ISR 14°
Juego 3
Comportamientos estereotipados e Intereses )
restringidos

a Punto de corte para Autismo = 4; punto de corte para Espectro autista= 2
b Punto de corte para Autismo = 7; para Espectro autista =4
¢ Punto de corte para Autismo = 12; para Espectro autista=7

Interpretacion de los resultados

La escala ADOS evalla conductas relevantes para el diagndstico de autismo o de
otro trastorno del espectro autista, facilitando puntos de corte para ambos. Estos
puntos de corte representan umbrales para el diagndéstico y las puntuaciones
obtenidas caen dentro del rango de puntuaciones en el que se encuentra una alta
proporcién de sujetos con autismo o trastorno del espectro autista. Los dominios que
se emplean para el calculo de la puntuacidon son Comunicacion, Interaccion social
reciproca y la suma de ambas, mientras que los dominios de Juego y de Conductas
estereotipadas e intereses restringidos se emplean como informacién complementaria
en casos en los que exista duda sobre el diagnéstico.
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En el caso de SSV, en los dominios de Comunicacion e Interaccidn social reciproca
asi como la suma de ambos, sus puntuaciones se sitlan en el rango de Autismo, las
cuales, ademas, se ven complementadas con las de Juego y Conductas estereotipadas
e intereses restringidos. Por tanto, puesto que SSV muestra una interaccidn y
comunicacion alteradas, asi como un patrén de juego no funcional ni simbdlico e
interés repetitivo en alinear objetos, se puede concluir que SSV reune los criterios para
el diagnéstico de Autismo.

2.3.2. Inventario del Desarrollo Battelle:

Esta prueba se aplicé en dos sesiones y se entrevistd a la madre para responder
aquellos items de las escalas Adaptativa y Personal/Social que no pudieron ser
observados de forma directa durante la evaluacién.

Las puntuaciones totales obtenidas por SSV en cada una de las escalas que forman
este inventario se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 3. Puntuaciones de SSV en Battelle.

PD PC T Edad equivalente

(meses)
Personal/Social | 64 4 32 20
Adaptativa | 49 | 8 36 22
MotoraFina | 32 | 40 | 47 28
Motora | Motora Gruesa | 54 | 22 42 27
Total | 86 | 32 | 45 28
Expresiva | 22 9 37 24

Comunicacion Receptiva | 14 3 31 19-20
Total | 36 5 34 21
Cognitiva | 40 | 69 | 55 34
TOTAL | 275 | 12 | 38 24

Interpretacion de los resultados

Como se puede ver en la tabla, las puntuaciones T de SSV muestran un rendimiento
general medio-bajo, estando la puntuacion total de todo el inventario 1 DT por debajo
de la media. Las puntuaciones de las diferentes escalas oscilan alrededor del limite
inferior del rango normativo, siendo la escala Cognitiva la Unica que se sitla
ligeramente por encima de la media.
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Realizando un andlisis mas detallado de las puntuaciones de las diferentes
subescalas y del perfil de SSV (ver Anexo B.1) podemos comprobar que las areas en las
gue tiene una peor ejecucién (mas de dos desviaciones tipicas por debajo de la media)
son ‘Expresidon de sentimientos y afecto’ e ‘Interaccidon con los compaieros’ de la
Escala Personal/Social; y ‘Vestido’ y ‘Aseo’ de la Escala Adaptativa. En el perfil de SSV
se puede apreciar, ademas, que las subescalas adaptativas y personal/sociales son las
gue presentan un menor desarrollo, resultados que concuerdan con el patrén general
de alteracién en el dmbito adaptativo y de interaccién social que caracteriza los
trastornos del espectro autista (Ray-Subramanian, Huai, & Ellis Weismer, 2011). Por
otra parte, resulta de interés mencionar la peor ejecuciéon en la subescala de
Comunicacién Receptiva (por debajo del rango normativo) en comparacién a la
Expresiva (dentro del rango).

Las edades equivalentes indican en qué edad se situan la mayoria de nifios y nifas
gue obtienen esa puntuacidon en cada una de las escalas, lo que nos sirve para
determinar el nivel de desarrollo alcanzado por SSV, el cual tiene un desarrollo general
6 meses por detrds de su edad cronoldgica (31 meses).

2.4. Objetivos de intervencion

Tras las sesiones de valoracion y evaluacion de SSV, se procedié a realizar sus
objetivos de intervencidon, delimitandolos por areas. La lista de objetivos es la
siguiente:

Area Perceptivo-Cognitiva:

- Habilidades pre-requisitas:
e Mantenerse sentado durante la sesion.
e Aumentar la atencién sostenida en las actividades.
e Mejorar el contacto ocular requerido cuando lo llamamos por su
nombre y espontaneo.
e Reducir conductas repetitivas no funcionales: alinear objetos,
mirar objetos de cerca...
e Reducir las ecolalias inmediatas.
- Estructurar el tiempo y las actividades de la sesién, usando fotografias
reales en panel de informacidn.
- Realizar puzles encajables aumentando su complejidad, desvaneciendo
poco a poco las ayudas del terapeuta.
- Realizar asociaciones: imagen/objeto, imagen/imagen.
- Clasificar objetos atendiendo a una caracteristica: objeto, color, forma.
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- ldentificar y sefialar en si mismo las partes principales del cuerpo: ojos,
nariz, boca.

- Trabajar la motricidad fina: enroscar/desenroscar, clavar pinchos en un
tablero, meter objetos pequefios en un recipiente, realizar trazos en
papel, moldear plastilina, enhebrar cuentas en corddn...

Area de Lenguaje y Comunicacidn

- Comprender y seguir instrucciones sencillas: dame, ven, guarda, choca...

- Introducir el seguimiento de instrucciones un poco mas complejas:
dame + X.

- Sefialar imagenes en un libro ante la instruccidon ¢ddnde esta...?

- Responder a preguntas sencillas: ¢qué es?, équién es?, ¢qué hace?

- Fomentar la intencién comunicativa para pedir actividades de su agrado.

- Usar el verbo dame para realizar peticiones.

- Aumentar vocabulario por categorias semanticas: animales, colores,
numeros, objetos...

Area Social y Juego

- Saludar y despedirse a la entrada/salida de la sesion.

- Mejorar la atencién conjunta en la realizacion de actividades ludicas.

- Expresar interés y disfrute de actividades con otros.

- Compartir materiales y juguetes.

- Realizar juegos de interaccion con el compafiero: lanzar una pelota,
rodar un coche.

- Realizar juegos que impliquen la alternancia de turnos y tiempos de
espera.

- Iniciar juegos simbdlicos y de imaginacién: dar de comer a un mufieco,
hablar por teléfono...

Area de Autonomia Personal

- Colaborar en el vestido y desvestido (quitarse/ponerse los zapatos).
- Trabajar de forma independiente tareas que son de su dominio.

- Guardar el material al término de cada actividad.

- Pedir ayuda al terapeuta cuando la necesite.
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2.5. Descripcion de las sesiones

El periodo total de tratamiento que trabajé con SSV fue de 10 semanas desde su
entrada en la unidad. Las sesiones de duraron 40 minutos, dos dias a la semana y
tuvieron lugar en uno de los despachos de la UDIAT del Hospital “Vithas Virgen del
Mar”, junto a otro usuario con caracteristicas similares a SSV. Se siguié la metodologia
TEACCH, estructurando el espacio y el tiempo para favorecer la adquisicién de la rutina
de las sesiones, asi como el trabajo autonomo por parte de SSV y su compaiiero.
Ademads de esta metodologia, se empled el sistema alternativo de Comunicacion Total-
Habla Signada Benson-Schaeffer. Las sesiones fueron estructuradas de la siguiente
manera:

- Panel de informacion: En el cual, mediante fotografias y con apoyo del
sistema Benson-Schaeffer, se informa de las actividades a realizar durante la
sesion. Se instruye a los nifios y ninas para que coloquen las fotografias en el
recuadro correspondiente, realizando ademas el signo asociado a esa actividad.

- Trabajo con terapeuta: Durante las 7 primeras semanas de tratamiento,
SSV y su compafiero trabajaron los objetivos de intervencidon conmigo y con la
terapeuta, en mesa pequefa, usando juguetes como puzles encajables, cuentas
grandes, piezas geométricas, coches, fruta y animales de plastico, puzles, etc.,
asi como fichas plastificadas de igualacion de imagenes reales.

- Trabajo autonomo: A partir de la 82 semana de tratamiento, cuando SSV
ya empezaba a dominar algunas de las tareas trabajadas con las terapeutas, se
inicio en el trabajo auténomo, usando dos bandejas (una para un puzle
encajable y otra para el cordén de plastico y las cuentas grandes). Al finalizar
las dos bandejas, SSV las guarda en sus respectivos cajones.

- Juego semi-estructurado: Tras finalizar la dltima actividad, SSV y su
compaiero juegan en colchoneta, en mesa o en el gimnasio. En esta parte de la
sesion de juego libre se guia a SSV y a su compafiiero para que se impliquen en
juegos y rutinas de interaccién, de respeto de turnos, asi como otros que
impliquen imaginacion y juego simbdlico y funcional.

- Cierre y despedida: Al final de la sesién, se recogen los juguetes y se
prepara a SSV y a su compafiero para la salida, instruyéndoles para despedirse
verbal y gestualmente de las terapeutas y salir cogidos de la mano.

Tras cada actividad, se vuelve al panel de informacién para indicar el fin de dicha
actividad y el comienzo de la siguiente, de forma que sirva para facilitar que SSV
adquiera rutinas que estructuren su tiempo y el medio en el que se lleva a cabo la
sesion.
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3. CONCLUSIONES

A pesar de la imposibilidad de realizar una evaluacién post-tratamiento debido al
corto periodo (10 semanas) transcurrido desde la evaluacién inicial, cualitativamente
se pudo observar una mejoria en distintas areas:

- Clasificacién siguiendo un criterio: SSV es capaz de clasificar un conjunto de
estimulos en dos categorias (animales — fruta; pelotas — coches), asi como
atendiendo a su forma (triangulo, cuadrado, circulo) y color (rojo, amarillo, azul
y verde).

- Verbalizaciones: El nUmero de verbalizaciones aumentd, siendo éstas mayores
en imitacién que espontaneas. Por otra parte, también aumentd el nimero de
peticiones siguiendo la estructura ‘dame + X’ acompafiada de gesto durante las
actividades.

- Interaccidn social: el progreso mas significativo de SSV en el area social es el
contacto visual, que aunque todavia se encontraba alterado, aumentd la
frecuencia, especialmente al entrar y salir de la sesion.

Con estos datos cualitativos y a pesar de no poder calcular el tamafio del efecto del
tratamiento, si se puede afirmar que, en general, SSV ha experimentado una mejoria
en las 10 semanas de terapia.

Por tanto, es recomendable seguir con este tratamiento, estructurando las tareas
del mismo modo y aumentando la complejidad de las actividades (v.g.: puzles
encajables de mas piezas, asociacion de imagen real y dibujo/pictograma, categorias
mas complejas, etc.) asi como haciendo un mayor hincapié en juegos y actividades que
puedan realizarse por parejas y requieran respeto de turnos, interaccion con el
compafiero y juego simbdlico.

Tras el andlisis de este caso clinico, podemos afirmar que las herramientas
neuropsicolégicas son Utiles y necesarias para una evaluaciéon eficiente y un
tratamiento orientado a la mejora de las alteraciones halladas en esa evaluacién
previa.

Al tratarse de una neuropsicologia llevada a cabo en la infancia y, por tanto, en
nifos y nifias en pleno desarrollo las intervenciones deben ser adaptadas a este hecho
y enfocadas a la educacidn y enseifanza de habilidades no desarrolladas todavia,
aprovechando periodos criticos para obtener el mejor resultado durante el
tratamiento.
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ANEXOS
BLOQUE B
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ANEXO B.1. Perfil de desarrollo de SSV.
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ESTUDIO ESPECIFICO
EN TEA
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1. INTRODUCCION

Hasta la publicacion de la quinta edicidon del ‘Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales’ (DSM-V), los trastornos del espectro autista (TEA) se
clasificaban en diferentes categorias diagnésticas, las cuales eran trastorno autista,
trastorno desintegrativo infantil, trastorno de Rett, sindrome de Asperger y trastorno
general del desarrollo no especificado (American Psychiatric Association, 2001). Esta
categorizacion respondia a una conceptualizacién de los trastornos generales del
desarrollo como entidades separadas y discretas. Actualmente se aboga por una visién
dimensional de estos trastornos, concibiéndolos como un espectro, llamado espectro
autista, en el que podemos encontrar casos con una mayor afectaciéon y otros con
habilidades mas preservadas. Este cambio de perspectiva ha favorecido la entrada en
el DSM-V de los Trastornos del espectro autista que engloba los anteriores trastornos
generalizados del desarrollo y excluye el sindrome de Rett por su etiologia bioldgica
(American Psychiatric Association, 2014).

Este no es el Unico cambio que se ha introducido en el DSM-V, ya que, ademas de
incluir una lista de los criterios diagndsticos, en esta edicion se debe especificar el nivel
de severidad de los sintomas observados (1 - requiere apoyo; 2 — requiere un apoyo
sustancial; y 3 — requiere un apoyo muy sustancial). Con esto se deja claro la
importancia de la severidad en este trastorno, puesto que es la que otorga sentido a la
idea de espectro, ademds de darnos informacidon sobre el prondstico de la persona
diagnosticada. Diversas investigaciones han puesto de manifiesto la relacion entre la
sintomatologia autista y otros dominios, tanto cognitivos, como conductuales o
adaptativos (Charman et al., 2011; Klin et al., 2007; Ray-Subramanian et al., 2011).
Moricke y sus colaboradores (2010) comprobaron mediante un estudio longitudinal el
valor predictivo de rasgos autistas subclinicos en la aparicion futura de problemas
conductuales y alteraciones cognitivas y comunicativas en nifios. Ray-Subramanian y
colaboradores, por su parte, encontraron en un estudio de 2011 un patrén de
puntuaciones en nifos con autismo de ‘alto funcionamiento’ usando la Escala
Adaptativa Vineland, 22 Edicidn, en el que las mayores puntuaciones fueron las
obtenidas en la subescala motora, seguidas por las de las habilidades de la vida diaria,
socializacién y, finalmente, comunicaciéon. Otros estudios han encontrado un perfil de
discrepancia entre el Cl de Ejecucidn y el Verbal en las escalas de inteligencia de
Weschler (Wechsler, 1974, 1981), tanto en adultos como en nifios (Happé, 1994;
Lincoln, Allen, & Kilman, 1995) a favor del ClI de Ejecucidn, discrepancia similar entre
las puntuaciones de las escalas Verbal-No verbal de la Differential Ability Scales (DAS;
Elliott, 1990) que disminuye con la edad (Joseph, Tager-Flusberg, & Lord, 2002) asi
como una relacidn entre esta discrepancia y mayores alteraciones sociales, mayor
volumen cerebral y mayor circunferencia craneal (Black, Wallace, & Kenworthy, 2009;
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Joseph et al., 2002; Tager-Flusberg & Joseph, 2003). Aunque los datos no son, hasta el
momento, concluyentes (Charman et al., 2011; Klin et al.,, 2007), estos estudios
muestran hasta qué punto se ven afectados todos los dominios cognitivos y de la vida
diaria de los ninos y niflas con diagndstico TEA y hacen hincapié en la importancia de
seguir investigando estas relaciones para determinar qué factores influyen en mayor
medida a estas alteraciones.

Como se ha comentado, existen diversas investigaciones en las que se relacionan la
sintomatologia autista y la afectacidon en otros ambitos, pero el nimero de estudios
gue tienen en cuenta la severidad en los TEA es menor, ya que no se dispone de una
escala, inventario o bateria que la mida de manera fiable y fiable para tal fin (Gotham,
Pickles, & Lord, 2009). Las escalas que aportan informacién sobre la severidad mas
usadas en la literatura son la Childhood Autism Rating Scale (CARS; Schopler, Reichler,
& Renner, 1986), la Social Responsiveness Scale (SRS; Constantino et al.,, 2003), la
Entrevista para el Diagndstico del Autismo, revisada (ADI-R; Rutter, Le Couteur, & Lord,
2003) y la Escala de Observacion para el Diagndstico del Autismo (ADOS; Lord, Rutter,
DiLavore, & Risi, 1999), las cuales indican la existencia de una mayor alteracién cuanto
mayor es su puntuaciéon. Sin embargo, todas estas escalas tienen un propdsito
diagnéstico, de categorizacidn segin unos puntos de corte (véase Tabla 1), pero no
han sido disefiadas para aportar una medida de severidad que pueda compararse de
forma longitudinal o transversal.

Tabla 1. Puntos de corte de las escalas de evaluacion de TEA.

Instrumento de medida Punto de corte Autismo Punto de corte TEA
CARS PD =30 PD=25.5
SRS T=75 T=60
Interaccidn social PD=10

L, . PD (verbal) =8
ADI-R  Comunicacién y Lenguaje PD (no verbal) = 7 -

Conductas restringidas y repetitivas PD =3

Comunicacion PD=4 PD=2
ADOS Interaccién Social Reciproca PD=7 PD=4
C+ISR PD=12 PD=7

La escala ADOS ha mostrado tener una fuerte validez predictiva (Gotham, Risi,
Pickles, & Lord, 2007) pero, aunque mayores puntuaciones reflejen mayor gravedad en
la sintomatologia, no pueden ser comparadas entre si, sobre todo entre diferentes
modulos o a lo largo del tiempo (Gotham et al., 2009) ya que carece de baremos de
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conversion de las puntuaciones directas. Gotham y colaboradores (Gotham et al.,
2009) estandarizaron y calibraron las puntuaciones de la escala ADOS segun edad y
nivel de lenguaje expresivo de los 1415 nifios y nifas que participaron en la muestra
para obtener una medida de la severidad de la sintomatologia que pudiese
compararse de manera fiable. Estas puntuaciones calibradas muestran una mayor
independencia de otras caracteristicas individuales como son la edad y el Cl verbal, asi
como una distribucién mds uniforme (Gotham et al., 2009).

El objetivo del presente estudio es analizar la relacion entre la severidad de la
sintomatologia de los TEA, determinada por la puntuacién calibrada, y el desempefio
en distintas areas (cognitiva, comunicacion y lenguaje, motora, social y adaptativa),
medido con el Inventario del desarrollo Battelle (Newborg et al., 1988).

2. METODO
2.1. Diseio

Se trata de un estudio cuasi-experimental cuya variable independiente es la
severidad de los sintomas del TEA, medida con la escala ADOS vy las variables
dependientes son las puntuaciones en las distintas subescalas del Inventario de
Desarrollo Battelle. La variable ‘severidad’ consta de dos grupos: severidad baja y
severidad alta. Para determinar la severidad se empled el algoritmo revisado por
Gotham vy cols. (2009) que permite transformar la puntuacion directa total de la escala
ADOS en una medida calibrada de severidad. Para ello se debe buscar en la columna
de edad y médulo aplicado la puntuacién directa obtenida por el sujeto y leer la
puntuacién calibrada en la fila correspondiente. Las puntuaciones calibradas oscilan de
1 a 10, estando las puntuaciones 1-3 fuera del espectro autista, 4-5 dentro del
espectro y siendo el 6 el punto de corte para autismo (ver Anexo C.1 para mas
informacion sobre la tabla de conversiones).

En una primera divisidon de los grupos se tomdé como criterio la superacién o no de
un punto de corte determinado en una puntuacion de 5 en la medida calibrada de
severidad, pero la distribucidon de las frecuencias de las puntuaciones calibradas no
permitian una divisién equitativa de los participantes por lo que se optd por emplear
como punto de corte la mediana (Me=7). El grupo de severidad baja contd con 8
sujetos y el de severidad alta con 9.

2.2. Participantes

La muestra de este estudio, asi como los datos obtenidos en el mismo, forman
parte de una investigacién mas amplia sobre la relacién entre factores de riesgo
ambientales y severidad en los TEA. La muestra de este estudio esta formada por 17
usuarios (12 nifios y 5 nifias) de la Unidad de Desarrollo Infantil y Atencién Temprana
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(UDIAT) del Hospital “Vithas Virgen del Mar” de Almeria de entre 2;0 (24 meses) y 5;6
afios (66 meses) de edad. Todos los participantes estan diagnosticados de TEA de
forma oficial por la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ) de Almeria, o se
encuentran a la espera de éste diagndstico pero han sido valorados por las terapeutas
de la UDIAT u otros profesionales de otras provincias como nifios y nifias con sefales
de alerta.De una muestra inicial de 19 usuarios, fueron excluidos aquéllos con
sospecha de trastorno especifico del lenguaje (n= 1) y con etiologia orgdnica
(macrocefalia) (n=1).

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra

Total H M
(N=17) (N=12) (N=5)

M DT Rango M DT Rango M DT  Rango

Edad

o 3;6 1;2 2,056 3;8 1;3 2;0-5,6 3;2 0;11 2;6-4;9
(afios;meses)

2.3. Instrumentos

Para la evaluacion de los participantes se emplearon el Inventario de Desarrollo
Battelle y la Escala de Observacion para el Diagndstico del Autismo (ADOS).

Inventario de Desarrollo Battelle

El Inventario de Desarrollo Battelle (Newborg et al., 1988) se trata de una bateria
para evaluar las habilidades fundamentales del desarrollo en nifios y nifias de 0 a 8
afios. Consta de 341 items agrupados en diferentes dareas del desarrollo:
Personal/Social, Adaptativa, Motora, Comunicaciéon y Cognitiva. El Inventario de
Desarrollo Battelle es una herramienta util para la evaluacion general de los nifios, ya
que ofrece informacion sobre los puntos fuertes y débiles del menor, tanto con
discapacidad como con desarrollo normativo, asi como la deteccion de nifios y nifias
considerados de riesgo en alguna de las dreas que explora este inventario.

Se recogieron las puntuaciones directas de cada una de las subareas por separado
gue componen las diferentes areas del desarrollo anteriormente mencionadas, asi
como la puntuacidon de cada drea y la total de la Battelle. Todas las puntuaciones
fueron transformadas en puntuaciones centiles y tipicas usando las tablas de
conversion del manual técnico.

Escala de Observacion para el Diagndstico del Autismo

La Escala de Observacién para el Diagndstico del Autismo (Lord et al., 1999) es una
escala de evaluacién estandarizada y semi-estructurada que evalla los aspectos de la
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comunicacion, interaccién social y el juego o uso imaginativo de objetos en individuos
gue muestran sefiales de alerta y sospecha de un diagndstico de autismo o algun otro
trastorno del espectro autista (TEA). Esta escala consta de un conjunto de ‘presiones’ o
actividades planificadas que permiten al examinador observar la ausencia o presencia
de determinadas conductas que se consideran importantes en el diagnéstico de TEA.
La escala ADOS se compone de cuatro mddulos disefiados para diferentes niveles de
desarrollo y lenguaje, desde ausencia de lenguaje expresivo y/o receptivo hasta
individuos con lenguaje fluido. Los mdédulos usados en esta investigacién fueronel 1y
el 2, dirigidos a nifios que carecen de lenguaje expresivo o que se reduce a palabras
sueltas y nifios cuyo lenguaje expresivo consta de frases, respectivamente. Se registrd
el modulo usado vy, en el caso del médulo 1, el empleo o no de palabras sueltas. Las
puntuaciones relevantes registradas para este estudio fueron la de Comunicacidn,
Interaccion Social Reciproca y la suma de ambas, necesaria para el algoritmo
diagnéstico de esta escala.

2.4. Procedimiento

Algunos de los participantes contaban con evaluaciones realizadas en la UDIAT
antes del periodo de evaluacidon de esta investigacion, por lo que se emplearon los
datos en este estudio siempre y cuando dichas evaluaciones hubiesen tenido lugar
durante el afio 2014 y las fechas de aplicacion de ambas pruebas no superasen los 3
meses entre ellas. En caso contrario, asi como con los nifios y nifias que no contaban
todavia con una evaluacidn realizada en la UDIAT, se procedi6 a la aplicacion de las
pruebas en tres sesiones, de las cuales en la primera sesidn se aplicé el ADOS vy las dos
sesiones restantes se emplearon para la Battelle. Las evaluaciones se realizaron en
colaboracién con las terapeutas en los despachos de la UDIAT durante las sesiones de
tratamiento con los participantes. Todos los sujetos fueron administrados el Inventario
del Desarrollo Battelle, mientras que se aplicaron distintos médulos de la escala ADOS
para cada participante, como se puede ver en la Tabla 3:

Tabla 3. Mdédulos aplicados en la muestra.

Médulo 1 Médulo 1 Médulo 2
Algunas palabras®  Ninguna palabra®
Severidad baja 5(62,5%) 1(12,5%) 2 (25%)
Severidad alta 1(11,1%) 7(77,7%) 1(11,1%)

a, b La escala original no hace distincién entre el nivel expresivo en este
maodulo, pero si se tiene en cuenta para la conversidon en puntuacién de
severidad de Gotham (2009).
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2.5. Anadlisis de datos

Se realizaron correlaciones no paramétricas entre las puntuaciones directas de
ADOS vy Battelle para cada grupo de la variable severidad, ya que las puntuaciones
calibradas de Gotham (2009) sélo se emplearon para la divisién de grupos. Por otra
parte, se compararon las medianas entre los grupos mediante la prueba U de Mann-
Whitney para muestras independientes, puesto que las caracteristicas de las mismas
no permitian realizar analisis paramétricos.

3. RESULTADOS

Se realizaron pruebas no paramétricas, debido al tamafio muestral, tanto para
estudiar las correlaciones de cada grupo de severidad (coeficiente de correlacién de
Spearman) como para comparar las puntuaciones entre ambos grupos (U de Mann-
Whitney). A continuacion se presentan y discuten los resultados.

Severidad Baja

En el grupo de severidad baja (3-6 en la escala Gotham) no se han observado
correlaciones significativas entre las puntuaciones de la escala ADOS y Battelle, lo cual
puede ser debido al tamafio de la muestra.

Severidad Alta

Por otra parte, en el grupo de severidad alta (7-8 en la escala de Gotham) si se
hallaron correlaciones negativas significativas en la subescala Rol social de la Escala
Personal/Social y en las de Discriminacidon perceptiva y Desarrollo conceptual de la
Escala Cognitiva (ver Tabla 4).

Tabla 4. Coeficientes de correlacidon de Spearman para ADOS

y Battelle.

r p
Personal/Social — Rol social -.764* 017
Cognitiva —Discriminacién perceptiva -.758* .018
Cognitiva — Desarrollo conceptual -.677*  .045

*La correlacidn es significativa en el nivel 0,05

La Escala Personal/Social estad relacionada con los aspectos y habilidades que
conforman la cognicidén social y la empatia, las cuales se han propuesto como
explicacion de los sintomas del autismo en lo que se conoce como la hipdtesis de la
teoria de la mente (Baron-Cohen, Tager-Flusberg, & Cohen, 2000) y que, englobadas
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en las funciones propias de la corteza prefrontal orbitofrontal (Rolls, 2004), se ven mas
afectadas en este grupo de mayor severidad. Algunos de los items que conforman la
subescala Rol social se basan en el reconocimiento de las expresiones emocionales de
otros, asi como en el conocimiento de los estados mentales de otros, capacidades que
se han revelado de singular importancia en otros estudios sobre TEA (Schaaf & Lane,
2014; Stel, Van Den Heuvel, & Smeets, 2008). Por otra parte, el juego simbdlico
también es puntuado en esta subescala, el cual es menos frecuente en nifios y nifias
con mayor severidad, aunque también pueda estar influenciado por el nivel de
desarrollo de lenguaje (Thiemann-Bourque et al., 2012).

Por ultimo, en la Escala Cognitiva también se han obtenido correlaciones negativas
significativas en Discriminacién perceptiva y Desarrollo conceptual, que requieren de
exploracién del entorno, percepcién y reconocimiento de texturas, formas y patrones
visuales y otras habilidades visuoespaciales para la subescala Discriminacion
perceptiva; y del conocimiento de conceptos basicos (forma, color, lugar, etc.),
conocimiento de las caracteristicas de los objetos y estimulos, relacion entre los
mismos, clasificacion e integracién de la informacién en categorias para la subescala
de Desarrollo conceptual. Estas habilidades son mas dependientes de las zonas
frontales dorsolaterales, aln en desarrollo en esta etapa vital (Pérez & Capilla, 2008),
pero que puede indicar una alteracién en su normal neurodesarrollo.

Rangos comparados

También se compararon los rangos de ambos grupos mediante la prueba U de
Mann-Whitney para muestras independientes. Se encontraron diferencias
significativas en las siguientes subescalas (ver Anexo C.2. para consultar los graficos de
la prueba): Interaccion con el adulto, Expresién de emociones/afecto, Autoconcepto e
Interaccion con los compafieros de la Escala Personal/Social; Motricidad fina,
Motricidad perceptual y la puntuacién compuesta Motora Fina de la Escala Motora; y
las subescala de Comunicacion Expresiva y Receptiva. Las subescalas en las que existen
diferencias estadisticas entre los grupos de severidad son, en su mayoria, las mismas
gue las que presentan correlaciones significativas en cada grupo, con lo que se puede
concluir que éstas areas son las que mds se ven afectadas por la severidad de la
sintomatologia, tanto entre los grupos como dentro de los mismos.
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Tabla 5. Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.

Rangos de media

Z Sig.
Severidad Severidad
baja alta

Personal/Social — Interaccién con el 12.75 567 -2.903 002
adulto
Personal/Social — Expresién de 12.81 5.61 -2.964 002
emociones/afecto )
Personal/Social — Autoconcepto 12.38 6 -2.606 .008
Personal/Social — Interaccién con los 12.25 6.11 -2.536 011
compafieros ’
Motora — Motricidad fina 12.19 6.17 -2.489 .011
Motora — Motricidad perceptiva 12 6.33 -2.704 .021
Comunicacidn — Receptiva 11.62 6.67 -2.095 .046
Comunicacidn — Expresiva 11.69 6.61 -2.087 .036

Para la ejecucidén de estas subescalas es necesario que los nifios y nifias hayan
alcanzado, antes de los 6 afios, diferentes hitos del desarrollo, como son:

- Interaccidon con el adulto y otros compafieros: reconocimiento y exploracién de
caras, llamadas de atencién, reconocimiento de personas conocidas, tanto de
forma visual como al nombrarlas, entre otros hitos.

- Expresion de emociones/afecto: muestras de goce y disfrute ante otras
personas o actividades, reconocimiento de emociones sencillas.

- Autoconcepto: reconocimiento de su cuerpo y de si mismo como agente, asi
como de informacién sobre su edad, nombre, gustos, etc.

- Motricidad fina: precisién de movimientos realizados con las manos.

- Motricidad perceptiva: habilidades visoconstructivas y de precisién en los que
influye la coordinacion e integracion de informacion visual y motora.

- Comunicacién receptiva: reaccién ante sonidos vocalicos, reconocimiento de
palabras sencillas, seguimiento de drdenes, comprensién de conceptos basicos
como forma, tamafo, lugar, etc.

- Comunicacion expresiva: emision de sonidos, combinaciones de sonidos
vocalicos y consondnticos, emisidn de palabras y frases sencillas.

La mayoria de estos hitos dependen de una éptima integracién multisensorial de la
informacidn visual, auditiva, espacial, somatosensorial y propioceptiva, procedente de
una amplia variedad de estimulos (rostros, objetos, texturas, habla, el propio cuerpo,
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etc.), que en el caso de nifios y nifias con TEA se ha visto afectada en otros estudios
(Brandwein et al., 2014; Dewey, Cantell, & Crawford, 2007; Schaaf & Lane, 2014; Stel
et al., 2008; Travers, Powell, Klinger, & Klinger, 2013).

4. DISCUSION

El objetivo de este estudio era analizar la relacion entre la severidad del TEA y la
ejecucién en el Inventario Battelle para conocer cémo afecta la sintomatologia en el
desarrollo y desempeno en las distintas dreas cognitivas, sociales, adaptativas y de
lenguaje de los sujetos.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en este estudio se puede concluir que
la severidad de la sintomatologia juega su papel en el desarrollo de las distintas
habilidades de los nifios y nifias con TEA, encontrandose diferencias que apuntan hacia
una mayor alteracidon cognitiva, social, comunicativa y motora cuanto mayor es la
severidad. Realizando un analisis mas pormenorizado de las habilidades y capacidades
necesarias para una buena ejecucion en las subescalas que han presentado una
correlacidn significativa en el grupo de severidad alta, éstas parecen estar relacionadas
con la integracion de la informacién procedente del medio, ya sea en forma de
patrones faciales para el reconocimiento de expresiones, estimulacion visuoespacial,
para la adecuada coordinaciéon visomotora o auditiva para la produccién y
comprension del habla, entre otras. Esta alteracion general en la integracién sensorial
se ha documentado en otras investigaciones (Schaaf & Lane, 2014; Stevenson et al.,
2014). Un estudio reciente de Brandwein y cols. (2014) puso de manifiesto el papel del
procesamiento auditivo y multisensorial en la severidad del TEA, siendo un predictor
de la misma. Estos autores también sefialaron que las alteraciones en la integracién de
estimulos multimodales en etapas tempranas del desarrollo podrian tener un efecto
negativo en el desarrollo de las habilidades lingisticas y sociales (Brandwein et al.,
2014). Estas lineas de investigacidn parecen indicar que alteraciones en la integracion
multisensorial en etapas tempranas del desarrollo estan a la base de la severidad en la
sintomatologia de los TEA y por tanto, como se ha observado en este estudio, en
alteraciones y retrasos en el desarrollo de las diferentes areas psicomotoras y de la
vida diaria.

Por otra parte, resulta interesante que las alteraciones que se han encontrado en
este estudio tengan un posible origen en el desarrollo (o en este caso desarrollo
andémalo) de distintas areas cerebrales durante los primeros 6 afios de vida. Las areas
orbitofrontales y dorsolaterales, relacionadas con la cognicién social y las funciones
ejecutivas, respectivamente (Pérez & Capilla, 2008; Rolls, 2004), areas cerebelares
como la vermis, centro de coordinacidn motora, de procesos cognitivos complejos y
emocionales, asi como dareas temporales (area de Wernicke) se han visto afectadas de
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diversa forma en los TEA, bien por una reduccion de la materia gris o por el aumento
del estrés oxidativo (Riva et al., 2013; Sajdel-Sulkowska, Xu, McGinnis, & Koibuchi,
2011), aunque hay que mencionar que la mayoria de estudios se han llevado a cabo en
adultos, por lo que mas investigacidon en poblacién infantil se necesita para tener una
vision mas clara sobre las diferencias neuroanatdmicas entre nifios y nifas con
desarrollo normativo y con TEA y su influencia en la sintomatologia de éstos ultimos.

Los resultados de este estudio pueden servir de base para otras investigaciones
similares puesto que la mayoria de los estudios existentes en la literatura no realizan
divisiones de la muestra atendiendo a la severidad, ni tampoco utilizan una medida de
la misma que permita compararla de forma fiable entre los distintos mddulos y
caracteristicas linguisticas de la muestra. Ademas, la mayoria de estudios que exploran
los perfiles cognitivos en poblacion con TEA se centran en las relaciones entre
severidad (sin diferenciar entre alta-baja) y la discrepancia entre Cl verbal y no verbal
(Black et al., 2009; Charman et al., 2011; Joseph et al., 2002; Tager-Flusberg & Joseph,
2003) y no indagan en las diferentes areas cognitivas tales como memoria, atencion,
percepcidn, etc. sino que emplean las puntuaciones totales de las escalas cognitivas de
inventarios del desarrollo (Black et al., 2009; Charman et al., 2011; Ray-Subramanian et
al., 2011; Tager-Flusberg & Joseph, 2003). En este estudio se utilizo el Inventario del
Desarrollo Battelle para explorar estas areas, aportando cierta informacién acerca de
las mismas. No obstante, se trata de un inventario del desarrollo y no de una escala de
inteligencia, por lo que los items se encuentran agrupados atendiendo a las diferentes
areas de desarrollo y no a las capacidades mas puramente cognitivas, aspecto el cual
podria ser una mejora significativa de este estudio.

Por otra parte, este estudio cuenta con una muestra pequefia por lo que es dificil
generalizar los resultados obtenidos. Nuestra muestra contaba ademas con el
inconveniente de que las puntuaciones calibradas de severidad de ambos grupos se
distribuian en torno al punto de corte (Me=7), por lo que se recomienda para
investigaciones futuras, no sélo un tamafo muestral mayor, sino también estudiar la
variable severidad en mas grupos de edad y buscar grupos de severidad con mas
puntuaciones bajas y altas, pudiendo incluso realizar divisiones de grupos de severidad
baja, moderada y alta.

No obstante, esta investigacidon parecen indicar una mayor y mas globalizada
alteracién en el desarrollo dependiente del nivel de severidad, resultado que puede
servir también para determinar un plan de intervencién que tenga en cuenta esta
severidad y enfocado a una mayor amplitud de habilidades cognitivas, motoras y de
interaccion y comunicacion social.
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ANEXO C.1. Tabla de conversion de puntuaciones directas de ADOS.

Puntuaciones directas totales ADOS

Puntuacion Moédulo 1, Ninguna p .
calibrada de i Médulo 1, Algunas palabras Modulo 2
severidad
~ 3 4-5 2 3 4 5-6 " 3 4 5-6
2 ahos ~ ~ o o o . 2 aios o ~ ~
afios afios | afios afios afios  afios afios afios  afos
1 0-6 0-6 0-3 0-3 0-4 0-2 0-2 0-2 0-3 0-3 0-3
2 7-8 7-8 4-6 4-5 5-6 34 3-4 3-5 4-5 4-5 4-5
3 9-10 9-10 7-10 6-7 7 5-7 5-7 6 6 6 6-7
4 11-13 11-14 11-12 | 8-10 8-9 8-9 8-10 7-8 7-8 7 8
5 14-15 15 13-15 11 10-11 10-11 11 9 9 8-9 -
6 16-19 16-20 16-19 | 12-13 12-14 12-15 12-16 10-11  10-12 10-13 9-14
7 20-21 21-22 20-21 | 14-16 15-17 16-18 17-19 12 13-14 14-16 15-16
8 22 23 22-23 | 17-19 18-19 19-20 20-21 | 13-14 15-16 17-18 17-20
9 23-24 24 24-25 | 20-21 20-21 21-22 22-23 | 15-17 17-18 19-20 21-22
10 25-28 25-28 26-28 | 22-28 22-28 23-28 24-28 | 18-28 19-28 21-28 23-28

Adaptada de Gotham et al. (2009).
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ANEXO C.2. Graficos de la prueba U de Mann-Whitney para muestras

independientes.
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ANEXO C.2. Graficos de la prueba U de Mann-Whitney para muestras
independientes (cont.).
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ANEXO C.2. Graficos de la prueba U de Mann-Whitney para muestras
independientes (cont.).
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Resulta una tarea compleja resumir y valorar en pocas palabras esta experiencia
profesionalizante en el ambito de la Neuropsicologia Infantil. Se trataba de una rama
desconocida para mi hasta el momento y estas practicas en la UDIAT del Hospital
“Vithas Virgen del Mar” me han servido para conocer a fondo parte del trabajo que se
realiza en Atencién Temprana y que tan necesario e imprescindible resulta para una
gran cantidad de nifios y nifias con discapacidad o en riesgo de padecerla.

Esta experiencia no solamente me ha servido para conocer esa parte de la
Neuropsicologia que desconocia, sino que gracias a estas practicas he aprendido una
nueva disciplina de trabajo, asi como una nueva forma de abordar las diferentes
patologias y trastornos que he tratado a lo largo del periodo de practicas.

La situacion actual de la Atencién Temprana, como ya se ha visto en el inicio de
este Trabajo Fin de Master, no es la mas Optima y, ademas, los profesionales
especializados en Neuropsicologia todavia contamos con poca representacién en
ciertos ambitos sanitarios. No obstante, el auge de los equipos transdisciplinares esta
permitiendo una intervencién con los menores mucho mas funcional y eficaz,
considerando al usuario como un todo unitario sobre el que influye una gran variedad
de factores y del que hay que tener en cuenta todas las dimensiones y entornos de su
vida diaria: familia, escuela, actividades de la vida diaria, etc.

Por otra parte, también he tenido la oportunidad de realizar un estudio especifico
sobre trastornos del espectro autista que me ha permitido conocer mas a fondo este
conjunto de trastornos y me ha permitido adquirir las competencias necesarias para la
investigacion, un campo en el que no tenia ningun tipo de experiencia y la cual es
imprescindible para el avance, no sélo en el conocimiento sobre los trastornos, sino
también en la mejora de nuevos tratamientos e intervenciones.

En conclusién, estas practicas me han ayudado a seguir formandome como
profesional en el dmbito de la Neuropsicologia y, mas concretamente, en el de la
Neuropsicologia Infantil y sobre todo a aprender de los y las profesionales, de su
experiencia y saber hacer, puesto que considero que una de las caracteristicas del
buen profesional es la capacidad de aprender y estar siempre en constante aprendizaje
para realizar un trabajo acorde con las necesidades de sus usuarios.
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