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RESUMEN

En base a una encuesta de expertos sobre técnicas terapeuticas basadas en la
evidencia para la intervencion en nifios con diagndstico de trastono del espectro
autista (TEA), se propone un modelo de intervencion desde el enfoque
Integrativo Supraparadigmatico, atendiendo de manera simultanea y coordinada
en seis paradigmas: bioldgico, ambiental-conductual, cognitivo, afectivo,
sistémico e inconsciente, todos ellos integrados por el Sistema Self que es como
el ejecutivo central y que responde a la necesidad de personas que tiene un

trastorno multisintomatico y pervasivo.

La psicoterapia integrativa, desde el marco de esta propuesta se convierte en el
punto de enlace de otros profesionales que guiados por el Modelo Integrativo
Supraparadigmatico, ponen al servicio del paciente una intervencién que
propone objetivos claros, principios de influencia y conceptos movilizadores para
imprimir fuerzas de cambio estables para el paciente (nifilo-padres) Atendiendo
a estas necesidades, se presenta a continuacion los lineamientos de una
psicoterapia integrativa para niflos de 4 a 12 afios con Trastorno del Espectro

Autista.



ABSTRACT

Based on an Expert’s Opinion Survey aboutEvidence-based interventions
for Autism spectrum disorders (ASD) in childhood a new intervention model with
supra-paradigmatic integrative approach is proposed. This model comprises six
different paradigms that must be attended simultaneously in a coordinated
manner; including a biological, systemic, cognitive, affective, unconscious, and
environmental and behavioral assessment. All paradigms are integrated by the
Self System, a multi-dimensional primary domain that works as the central
organizer that accomplish to respond to the need of people who have a

multisymptomatic and pervasive disorder.

The integrative psychotherapy from this framework turns on the point of
connection with different professionals that can use as a guide this Supra-
paradigmatic Integrative Model in benefit of patients (child and parents) applying
an intervention with clear objectives, principles of influence and mobilizing

concepts to achieve strengths of stable changes.

In response to all these needs, we herein present a guidelines for an Integrative
Psychotherapy Intervention for children aged 4 to 12 years with Autism Spectrum

Disorder.
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INTRODUCCION

La propuesta que se plantea nace de una motivacion personal por afos
dedicados al estudio y trabajo terapéutico en Trastornos del Espectro Autista,

donde dia a dia se descubren nuevos datos, pero también nuevos retos.

En Bolivia no existen estadisticas que brinden datos de incidencia ni prevalencia
y mucho menos centros o documentos gubernamentales para la atencion vy
orientacion en TEA que sirvan de guia a las familias hacia centros de atencion
especializada, que elaboren listas sobre tipos de intervencion terapéutica
recomendadas, ni se vislumbra una politica publica de atencion, prevencién y

seguimiento de pacientes con este Trastorno.

Paises mas avanzados en cuanto a salud y tecnologia realizan investigaciones
serias sobre estos aspectos, promoviendo grupos y lineas de investigacion que
se plasman en guias de buena practica y que sirven a las familias para tomar

decisiones acertadas.

Es asi que una revision bibliogréafica sobre estas guias da cuenta de la existencia
de estandares internacionales basados en evidencia cientifica para las terapias
gue se realizan con trastornos del espectro autista. Este dato importante me
motivéd a plantear una investigacion sobre cuéles de esas terapias se utilizaban
en Santa Cruz de la Sierra, y qué nivel de evidencia cientifica se les habia
otorgado, para asi conocer una realidad de la que nadie habla: Calidad

terapéutica.

Los resultados del estudio, pone en alto la preferencia terapéutica de los
profesionales encuestados y que son una muestra no probabilistica de los Unicos

seis centros de atencién a nifios y niflas con TEA de esta ciudad.

Sin embargo, los resultados también evidenciaron la adherencia de los
profesionales a uno o dos métodos de intervencién, dejando de lado muchos

aspectos de la vida del nifio que no son cubiertos.



El enfoque Integrativo Supraparadigmatico, que imprime una mirada holistica de
la realidad psicoldgica del paciente, propone intervenir de manera simultanea y
coordinada en seis paradigmas: bioldégico, ambiental-conductual, cognitivo,
afectivo, sistémico e inconsciente, todos ellos integrados por el Sistema Self que
es como el ejecutivo central y que responde a la necesidad de personas que

tiene un trastorno multisintomatico y pervasivo.

La psicoterapia integrativa, desde el marco de esta propuesta se convierte en el
punto de enlace de otros profesionales que guiados por el Modelo Integrativo
Supraparadigmatico, ponen al servicio del paciente una intervencién que
propone objetivos claros, principios de influencia y conceptos movilizadores para

imprimir fuerzas de cambio estables para el paciente (nifio-padres)

Atendiendo a estas necesidades, se presenta a continuacion los lineamientos de
una psicoterapia integrativa para nifios de 4 a 12 afos con Trastorno del
Espectro  Autista:  Una propuesta desde el Modelo Integrativo

Supraparadigmatico.

JUSTIFICACION

Hablar de autismo, es hablar de misterio, de silencio, de incomprension, de
aislamiento y sufrimiento, es meterse en un enigma que impulsa a la
investigacién al conocimiento y a la busqueda de alternativas de respuesta a
preguntas que durante afios se escuchan en los consultorios de médicos y
psicologicos ¢Qué tiene mi hijo? ¢Por qué no habla? ¢;Qué es el autismo?

¢ Tiene cura?, para finalmente llegar al punto crucial jTerapia!

Es indiscutible que hoy en dia hay mas casos de personas con autismo, es
posible que sea por diversas razones: demograficas, de precision diagnodstica,
por ampliacion de los rangos de corte en el continuum llamado Trastorno del
Espectro Autista (TEA) o razones aun mas variadas. Lo cierto es que la demanda
de atencion temprana, eficiente y responsable ha crecido y atenderla es

imprescindible.



La falta de estadisticas en nuestro pais, impide cuantificar la realidad de la
poblacién con TEA, sin embargo, una investigacion propiat en el afio 2012 sobre
una muestra no probabilistica de 70 sujetos, muestra que solo el 51 % de los
sujetos estaban matriculados en el sistema escolar y tan solo el 45 % recibia

terapia de manera regular.

Debido a la falta de una politica estatal para la atencion de pacientes con TEA,
surgen en Santa Cruz de la Sierra iniciativas privadas de oferta de servicios
terapéuticos para nifios con TEA. En la mayoria de ellas se trabaja bajo una sola
modalidad terapéutica, desestimandose las deméas. No se tiene datos sobre la
efectividad de sus intervenciones y se desconoce de investigaciones emanadas

de esa practica profesional.

Este dato no significa que los centros estén haciendo un mal trabajo, ya que
utilizan la terapia mas recomendada internacionalmente. Solo que el dato abre

los ojos a una realidad en la que la persona es mucho mas que solo conducta.

La elaboracion de este trabajo surge de la necesidad de conocer la evidencia
cientifica de las distintas intervenciones terapéuticas en el campo de los TEA
que es sistematizada continuamente por grupos de estudios oficiales en
diferentes paises. En muchas de estas recopilaciones se observa que, a pesar
de observarse diferencias entre los distintos modelos de intervencion, existen
coincidencias en algunos factores basicos. En esta investigacion no se pretende
validar ningan ranking de los programas utilizados internacionalmente, sino
ofrecer una perspectiva general de los métodos de intervencion terapéutica con
evidencia cientifica y cierto grado de confiabilidad para que el profesional que
realice la intervencion siguiendo esta propuesta Integrativa, obtenga las
estrategias imprescindibles para dar respuesta al motivo de consulta de su

paciente.

De la misma manera con este trabajo se pretende poner en evidencia que el uso

de técnicas por si mismas no es una psicoterapia; y que para ser llamada como

tAutismo: los hilos de la integracion (5 afios de investigacidn en Bolivia). Investigacion realizada para el
Centro Terapéutico Integral La Casa de la Tia.



tal debe ir respaldada por un modelo explicativo sobre la realidad psicolégica del
paciente y sobre la génesis de sus dificultades. Y mas que nada debe quedar
claro que para la actuacion efectiva de las técnicas terapéuticas, éstas deben
estar guiadas por un enfoque terapéutico que haya probado su eficacia en base
a resultados y no a solo teoria.

En este marco, surge la necesidad de crear una intervencion clinica que se aleje
del reduccionismo, de la necesidad de simplificar artificialmente la compleja
dinamica psicoldgica de las personas con TEA y que surja de un Modelo que
integre precision, especificidad, amplia exploracién y arte terapéutico

El Modelo Integrativo Supraparadigmatico (MIS), creado por el psicélogo chileno
Roberto Opazo, sale al frente como la mejor alternativa porque a juicio de su
autor “obliga” a mirar los 360 grados de la dinamica psicoldgica del paciente al
integrar seis paradigmas en una dindmica con el Sistema Self como eje
conductor e integrador; asi también el MIS “obliga” a integrar fuerzas de cambio
a través de los principios de influencia, y a un ejercicio metodoldgico que aporte

a la prediccion y al cambio.

La Psicoterapia Integrativa Supraparadigmética, que nace de un enfoque
terapéutico propio, integra las fuerzas de cambio que surgen del paciente, del
terapeuta, de la relacién entre ellos y por supuesto de los paradigmas. Esta
abierta al uso de técnicas especificas para superar sintomas especificos o para
complementar una estrategia clinica mas amplia como es el caso de la Propuesta

Integrativa que se presenta.

“El terapeuta Integrativo seleccionara aquellas técnicas mejor respaldadas por la
investigacion, y estard atento a configurarlas de una manera ad hoc e
idiosincratica”. Desde esta perspectiva dice Opazo que... se realiza un
“encuentro sinérgico de ciencia y arte”. (Opazo R. , Psicoterapia Integrativa:

delimitacion clinica, 2001, pag. 329)

La propuesta cumple doble funcion, la primera y mas importante, brindar a los

psicoterapeutas herramientas efectivas que se estima repercutiran



positivamente en la poblacién con TEA y adicionalmente cumplir con la funcion
de extender el conocimiento del EIS entre la comunidad de psicélogos para

multiplicar los beneficios a una poblacién aun mayor.

Para este estudio se recogi6 informacion de expertos en el tratamiento de nifios
con TEA, mediante una encuesta que permite especificar datos sobre su
experiencia en intervencion terapéutica para esta poblacion. La encuesta como
recurso para la recoleccion de informacién es percibida como poco invasiva por
quien responde y de rapido manejo metodoldgico por quien la procesa, ademas
de brindar datos fiables de pufio y letra del encuestado.

El estudio abarca un amplio rango de edad, de 4 a 12 afios, en el entendido que
estos nifios comparten un factor comun: la escolarizacion, sea esta inicial o
primaria, y que por lo tanto requieren de multiples habilidades para hacerle frente
a las exigencias psicosociales y comunicativas, cognitivas ademas de otras que

supone la vida escolar.

Este estudio exploratorio puede invitar a otros investigadores a comprobar
cientificamente la eficacia del esquema terapéutico y asi engrosar la evidencia
cientifica tan imprescindible en este momento para miles de nifios y nifias que

inician su caminar por el mundo del autismo.



. MARCO TEORICO

1.1. AUTISMO

1.1.1. Conceptualizacion

Existen muchas formas de conceptualizar el autismo, tantas como autores que
escriben sobre esta entidad gnoseoldgica. El concepto ha transcurrido y se ha

modificado en el tiempo.

En 1942, Kanner fue el primero en describir la condicion del autismo
sistematicamente. Un afio después, Asperger describié a algunos nifios con una

condicion similar que se conoce como el Sindrome de Asperger

La creadora de la llamada triada de Wing que ha servido de base para el
diagndstico del autismo durante afios, considera que cada individuo es diferente
de cualquier otro, por lo que las descripciones se deben considerar como una
guia general y no como una definicién exacta para el diagnéstico. Sin embargo,
los problemas normales que afectan a la interaccién social, a la comunicacién y
la imaginaciéon y a la conducta repetitiva, se pueden reconocer por debajo de

todas las variaciones. (Wing, 1998)

En el libro “Esperanzas para el autismo” se encuentra que “El autismo es una
ruptura del proceso normal del desarrollo que ocurre en los dos primeros afnos
de la vida, se manifiesta en problemas de lenguaje, juegos, conocimiento,
funciones sociales y adaptacion, haciendo que los nifios se atrasen cada vez
mas con respecto a sus comparieros en la medida en que crecen”. (Leaf &
McEachin, 2000)

Al evolucionar el concepto, se encuentran definiciones como esta: “El autismo,
un trastorno con substrato neurofisiolégico... que se desarrolla en los primeros
treinta y seis meses de vida y que da lugar a un deterioro en las areas emocional,

afectiva, social e intelectual”. (Pedreira, 2003)



El concepto toma forma cuando se establecen criterios de temporalidad como

“trastorno del desarrollo infantil para toda la vida”. (Frith & Hill, 2004)

1.1.2. Los Trastornos Generalizados del Desarrollo

En el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales DSM IV TR
APA, 2002 se consigna al autismo como trastorno autista y forma parte de los
llamados Trastornos Generalizados del Desarrollo (TDG) junto a otros trastornos
como el Sindrome de Rett, el Sindrome de Asperger, el trastorno Desintegrativo

Infantil y el Trastorno Generalizado del Desarrollo no Especificado.

En el Manual para el diagndstico de Trastorno Autista, se incluyen sélo aquellas
caracteristicas que se aceptan como universales y especificas del autismo como
Trastorno cualitativo de lainteraccion social manifestada en al menos dos de
los rasgos siguientes: alteracibn en el uso de multiples comportamiento no
verbales (contacto visual, expresion facial, postura corporal y actitudes
reguladoras de la interaccion social); fallos en el desarrollo de relaciones con los
semejantes apropiadas a su nivel de desarrollo; carencia de una contacto
espontaneo para compartir disfrutes, intereses o logros (ejemplo, ausencia
sefalizaciones, muestras o indicaciones de objetos de interés a otras personas);
falta de reciprocidad emocional o social (practica de actividades solitarias en vez
de juegos sociales o participativos, o uso de otras personas soélo de forma

instrumental o mecéanica).

Como segundo criterio expone también alteracién cualitativa de la
comunicacion manifestados en al menos dos de las siguientes caracteristicas:
retraso o ausencia total en el desarrollo de lenguaje hablado (no acompafnado
por intentos de compensar mediante formas alternativas de comunicaciones
como gestos o0 mimica); en individuos con lenguaje adecuado, defectuosa
capacidad para iniciar 0 sostener una conversacion con semejantes; uso
estereotipado y repetitivo del lenguaje o lenguaje idiosincratico; ausencia de
juego realista variado y espontaneo o de juego social imitativo acorde al nivel de

desarrollo.



Y como tercer criterio se establece: patrones restrictivamente repetitivos y
estereotipados de comportamiento, intereses y actividades, manifestados en
al menos uno de los rasgos siguientes: preocupacion obsesiva con uno mas
patrones de interés restrictivos y estereotipados ya sea en intensidad o
dedicacion; apego aparentemente inflexible a rutinas o rituales no funcionales;
movimientos estereotipados y repetitivos (aleteos y agitacion de manos y dedos

y otros movimientos del cuerpo); preocupacion persistente con partes de objetos.

Finalmente, este manual establece también como criterio diagndstico retrasos o
funcionamiento anormal antes de los 3 en al menos una de las siguientes areas:
interaccion social, lenguaje de comunicacion social, juego simbdlico o

imaginativo.

1.1.3. Trastorno del espectro autista

En referencia a este modo de clasificacién que se esta utilizando mucho en la
actualidad para mencionar las conductas de tipo autista, Mascotena,
(2007)sefala que fueron Lorna Wing &Judith Gould quienes, a partir de una
publicacion realizada en 1979, quienes comenzaron a hablar de los
denominados Trastornos del Espectro Autista (TEA).

El trastorno del espectro autista es una gama de trastornos complejos del
neurodesarrollo, caracterizado por impedimentos sociales, dificultades en la
comunicacion, y patrones de conducta estereotipicos, restringidos y repetitivos
Que se produce en todos los grupos étnicos y socioecondmicos, que afecta a
todos los grupos etarios. (NINDS , 2012)

El trastorno del espectro autista (TEA) y el autismo son dos términos generales
que se utiliza para describir a un grupo de trastornos complejos del
neurodesarrollo. Estos trastornos se caracterizan, en mayor o menor grado, por
dificultades en la interaccion social, la comunicacion verbal y no verbal y

comportamientos repetitivos. (Autism Speaks, 2013)



Con la publicacién mayo 2013 del manual de diagndstico DSM-5, todos los TGD

se fusionaron bajo un paraguas diagnostico denominado TEA.

llustracién 1
Clasificacion TEA, TGD y Autismo

Fuente (Martos, Gonzalez, Llorente, & Carmen, 2005)

1.1.4. Prevalencia

Aunque el autismo, en sentido estricto, tal como fue definido por Leo Kanner en
1943, es un trastorno relativamente infrecuente, es evidente que el nimero de
casos diagnosticados con Trastorno del Espectro del Autismo (TEA) se ha

incrementado de forma importante.

A mediados de los 70 la prevalencia se estimaba en 1/5000, a mediados de los
80 en 1/2500, a mediados de los 90 en 1/200 hoy en dia, las estadisticas oscilan

entre 1/150 a 1/110, en funcion de las fuentes consultadas.

En Estados Unidos segun la organizacion (Autism Speaks, 2013), el autismo
afecta a 1 cada 88 nifios en general y a 1 cada 54 nifios varones, constituyéndose

en la segunda prevalencia mas alta de los desoérdenes del neurodesarrollo.
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Pero esto no significa que haya mas o menos casos, sino que el aumento de
casos esta relacionado con factores de cambio en el sistema de evaluaciéon y
diagnéstico, de corte para establecer un criterio y de tiempo para el diagnéstico

precoz.

1.1.5. Distribuciéon

En cuanto a la distribucion del sexo en la poblacién con TEA, se ha detectado
histéricamente un predominio de casos masculinos sobre los femeninos: una
media de distribucion del sexo en los trastornos autistas de 1 mujer por cada 4
varones. Es decir, los TEA son tres o cuatro veces mas frecuente en varones

gue en mujeres (Autism Speaks, 2013).

1.1.6. Etiologia

Le evidencia apunta a que no hay una sola causa para el autismo, asi como no
hay un solo tipo de autismo. En los ultimos cinco afios, los cientificos han

identificado Mutaciones genéticas asociadas al autismo.

1.1.6.1. Teoria Genética

Mark Daly et al citado por (Autismo Diario, 2012) realizé una investigacion en la
que encontré 18 genes vinculados al autismo. La mayoria de los casos de
autismo, sin embargo, parecen ser causados por una combinacion de genes de
riesgo de autismo y los factores ambientales que influyen en el desarrollo

temprano del cerebro.

En presencia de una predisposicion genética al autismo, un nimero de factores
medioambientales parece aumentar el riesgo de un nifio a desarrollar
autismo. La evidencia mas clara de estos factores de riesgo involucra eventos
antes y durante el nacimiento. Ellos son: la edad paterna avanzada en el
momento de la concepcion (la mamay el papd), enfermedad de la madre durante

el embarazo y ciertas dificultades durante el parto, particularmente aquellos que
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involucran periodos de privacién de oxigeno al cerebro del bebé. Es importante
tener en cuenta que estos factores, por si mismos, no causan autismo. (Autism
Speaks, 2013)

1.1.6.2. Teoria del déficit afectivo social

Hobson, (1995)Postula en su teoria que la alteracién en la comunicacién que
sufren los nifios autistas responde a un modelo interpersonal y es primariamente

afectiva. De acuerdo con este autor:

e Los autistas carecen de los componentes constitucionales para
interactuar emocionalmente con otras personas.
e Tales relaciones personales son necesarias para la configuracion de un
mundo comun y propio con los demas.
e La carencia de participacion de los nifios autistas en la experiencia social
tiene dos consecuencias relevantes:
o Un fallo relativo para reconocer que los demés tienen sus propios
pensamientos, sentimientos, deseos, intenciones, etc.
o Una severa alteracion en la capacidad de abstraer, sentir y pensar

simbdlicamente.

La mayoria de los déficits cognitivos y del lenguaje de los nifios autistas son

secundarios y mantienen una estrecha relacion con el desarrollo afectivo y social.

1.1.6.3. Teoria cognitiva

La hip6tesis cognitiva, propuesta por Leslie y Frith en el afio 1989 postula que
los problemas sociales y de comunicacién de los nifios autistas se deben a un
déficit cognitivo especifico, en concreto a una alteracion de la
“‘metarepresentacion”. La capacidad metarepresentacional es la responsable de
que los niflos puedan desarrollar el juego simulado y de que puedan atribuir

estados mentales con contenido a otros. (Frith & Hill, 2004)
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1.1.6.4. Teoria cognitivo-afectiva

La hipdtesis cognitiva afectiva de postula que las diferencias comunicativas y
sociales de los nifios autistas tienen su origen en un déficit afectivo primario que

se halla relacionado a un déficit cognitivo también primario.

Estos dos déficits son los que causan las dificultades en la apreciacion de los
estados mentales (teoria de la mente) y emocionales de otras personas,
dificultades que estan en la base de la alteracién en el proceso de interaccion, lo
que explica los fallos que muestran los nifios autistas en la comunicacién, la
conducta social y el juego simbdlico. (Mundy, Sigman, Ungerer, J., & Sherman,
1989)

1.1.6.5. Teoriade la mente

Segun Riviéere A. (1997) La Teoria de la Mente implicaria una destreza mentalista
que corresponderia a “una competencia que permite las formas mas elaboradas,

las pautas mas sutiles y especificas de comunicacion y engafno en el hombre”.

La TM hace referencia a la habilidad de atribuir estados mentales, tales como
deseos, conocimientos, y creencias (Tager-Flusberg, 1999), que es un déficit
cognitivo especifico en autistas (Riviere, 1997). También hace referencia a un
concepto denominado como “falsa creencia”, es decir, tener creencias que estén

en conflicto con la realidad. (Astington, 1993, en (Tager-Flusberg, 1999)

Riviere (1997)postula que aunque los autistas mas inteligentes y con lenguaje
pueden hacer declarativos, éstos suelen poseer escasa densidad intersubjetiva:
suelen ser inapropiados, irrelevantes o escasamente informativos, tienden a
emplear secuencias simples de pregunta-respuesta como recursos Unicos para
iniciar 0 mantener conversaciones, realizando preguntas cuyas respuestas ya
conocen de antemano (Hurting, Ensrud y Tomblin, 1982, en Riviere, 1997) o dan
respuestas irrelevantes a las preguntas. No emplean la mirada como recurso
para demarcar turnos conversacionales (Mirenda y otros, 1983, en Riviere,

1997). No adaptan el volumen de voz a la distancia de su interlocutor, ni tienden
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a usar el acento de contraste en las palabras que conllevan informacién nueva
(Baltaxe, 1984; Baltaxe y Guthrie, 1987; Von Benda, 1983, en Riviere, 1997),
tendiendo a producir mondlogos repetitivos. Ademas, el autista es
completamente incapaz de comprender refranes, los significados metaféricos, y
los sarcasmos, manifestando asi una mente literal (Riviere A. , Teoria de la

mente y metarrepresentacion, 1997)

1.1.6.6. Teoria de la Atencion conjunta

Este término se refiere al hecho de hacer contacto ocular con el interlocutor para
establecer una interaccion social con éste y dirigir su atencién hacia un objeto o
evento de interés. La atencidn conjunta es un requerimiento no verbal para

compartir un interés con otra persona.

La dificultad para establecer este contacto no verbal en las personas con TEA
se asocia con el déficit analogo de otros aspectos del lenguaje no verbal, como
la comunicacion protodeclarativa (gj..., sefialar con el dedo para mostrar cosas)

mMAas que con la comunicacion protoimperativa (ej..., sefialar para pedir cosas).

Tamarit sefiala que se ha demostrado que cuando los componentes de la
atencion conjunta de la comunicacion proto-imperativa son tomados en cuenta,
la mayoria de los nifios con autismo tienen también problemas al requerir.
(Sigman & Capps, 2000)

1.1.6.7. Teoriade ladisfuncién ejecutiva

Rusel (2000)plantea que las funciones ejecutivas son funciones especificas de
los I6bulos frontales encargadas del control de la cognicion; con la regulacién de
la conducta y del pensamiento y se ha observado que las personas con TEA

tienen dificultad para desarrollar:

¢ Planificacion: Organizar un plan con secuencias de accion, tener o seguir

un argumento, recordar otros momentos.
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¢ Flexibilidad: Cambiar la manera de actuar, en funcion de cémo cambie la
situacion.

e Memoria de trabajo: Saber los pasos a seguir mientras ocurre algo,
durante la accion.

¢ Inhibicion: Saber interrumpir una respuesta que antes se podia hacer de

forma automatica.

1.1.6.8. Teoriade neuronas en espejo

Se encuentra intimamente ligada a la teoria de la mente, y los problemas en la

funcion ejecutiva, por lo que es fruto de estas teorizaciones.

Mufioz de Ledn (2013)en la pagina web de la Asociacion Espafiola de Psicologia
Cognitivo Comportamental, explica que las neuronas espejo son un tipo de
neuronas que se activan cuando una persona desarrolla la misma actividad que
esta observando ejecutar por otro individuo. Estas neuronas actlan como
“reflejando” la accién de otro, descubrimiento que realizé el investigador
Rizzolatti, quien explicd que se le adjudica a estas neuronas un papel muy
importante en la interpretacion de las acciones, emociones y sensaciones de los

demas... (Autismo Diario, 2012)

En este mismo articulo se cita que otros estudios, llevados a cabo por el grupo
de Ramachandran, en la Universidad de California, por el grupo de Hari en la
Universidad de Helsinki, y por el grupo de Theoret, de la Universidad de
Montreal, “hacen pensar que en las personas con autismo el sistema de
neuronas espejo (SNE) se desarrolla de manera inadecuada, determinando asi
una incapacidad de comprender los actos de los demds, y sobre todo una
incapacidad de imaginar que los demas son seres pensantes con intenciones y

motivaciones intelectuales semejantes a las suyas”. (Mufioz de Leon, 2013)

1.1.7. Sintomatologia

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos DSM-IV-TR (APA,

2002)establece tres sintomas universales: trastorno cualitativo de la interaccion
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social, alteracion cualitativa de la comunicacion, patrones restrictivos vy
estereotipados del comportamiento y una edad de aparicion antes de los tres

anos.

Ademas de la sintomatologia detallada (rara vez Unicas). "Las personas con
trastorno autista- pueden mostrar una amplia gama de sintomas
comportamentales, en la que se incluyen la hiperactividad, ambitos atencionales
muy breves, impulsividad, agresividad, conductas autolesivas y especialmente
en los nifios rabietas. Puede haber respuestas extrafias a estimulos sensoriales.
Por ejemplo, umbrales altos de dolor, hipersensibilidad a los sonidos o al ser
tocados, reacciones exageradas a luces y olores, fascinacion por ciertos
estimulos”. (APA, 2002)

También alteraciones en la conducta alimentaria y en el suefio, cambios
inexplicables de estados de animo, falta de respuesta a peligros reales y, en el
extremo opuesto, temor inmotivado intenso a estimulos que no son peligrosos.
Estos rasgos son frecuentes, pero no son criterios necesarios para diagnosticar
autismo. (Alcantud —Marin, 2013)

La Asociacién Internacional Autismo-Europa ha elaborado un documento oficial
denominado Descripcion del Autismo (Autism - Europe, 2010), el mismo que es
el resultado del trabajo de expertos internacionales como Catherine Barthélemy,
Joaquin Fuentes, Rutger van der Gaag y Paola Visconti donde establecen la

siguiente sintomatologia clinica.

1.1.7.1. Alteracion del desarrollo de la interaccién social reciproca

En algunas personas se da un aislamiento social significativo; otras se muestran
pasivas en su interaccion social, presentando un interés escaso y furtivo hacia
los demas. Algunas personas pueden ser muy activas en establecer
interacciones sociales, pero haciéndolo de manera extrafia, unilateral, e intrusa;
sin considerar plenamente las reacciones de los demas. Todas tienen en comudn
una capacidad limitada de empatia, pero son capaces, a su manera, de mostrar

sus afectos. (Autism - Europe, 2010)



16

1.1.7.2. Alteracion de la comunicacién verbal y no-verbal

Algunas personas no desarrollan ningun tipo de lenguaje, otras muestran una
fluidez engafiosa. Todas carecen de la habilidad de llevar a término un
intercambio comunicativo reciproco. Tanto la forma como el contenido de sus
competencias linguisticas son peculiares y pueden incluir ecolalia, inversion
pronominal, e invencion de palabras. Las reacciones emocionales a los
requerimientos verbales y no verbales de lo demas son inadecuadas. evitacion
visual, incapacidad para entender las expresiones faciales, las posturas
corporales o los gestos, en otras palabras, todas las conductas implicadas para
establecer y regular una interaccion social reciproca-. En algunos casos el
desarrollo del lenguaje parece haberse interrumpido o incluso haber retrocedido.
En otros casos puede asociarse con trastornos del desarrollo del lenguaje
receptivo y expresivo. El repertorio de expresion y regulacion de emociones es
distinto a lo habitual; algunas veces aparentemente limitado y otras excesivo. A
menudo se detectan graves dificultades para identificar y compartir las

emociones de los demas. (Autism - Europe, 2010)
1.1.7.3. Repertorio restringido de intereses y comportamientos

La actividad imaginativa resulta afectada. La gran mayoria de personas incluidas
en el espectro del autismo fallan en el desarrollo del juego normal de simulacién,
ficcion o fantasia. Esta limitada imaginacion obstaculiza y limita su capacidad
para entenderlas emociones y las intenciones de los demas. En algunos casos
la actividad imaginativa es excesiva. En la mayoria de los casos la actividad
imaginativa es ineficaz en su funcién adaptadora. En la medida que carecen de
la capacidad de imaginar el pensamiento o lamente de los demas, les resulta
muy dificil anticipar lo que pueda suceder, y afrontar los acontecimientos
pasados. Los patrones de conducta son, a menudo, ritualistas y repetitivos.
Pueden apegarse a objetos inusuales o extrafios. Los movimientos repetitivos y
estereotipados son habituales. A menudo se da una gran resistencia al cambio
y una perseverancia en la inmutabilidad. Cambios insignificantes en el entorno

pueden provocar un profundo malestar. (Autism - Europe, 2010)
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Muchas nifias y nifios afectados de autismo desarrollan intereses especificos o
preocupaciones sobre temas peculiares. Ademas, en muchos casos, se da una
sensibilidad inusual hacia los estimulos sensoriales -tactiles, auditivos, visuales-
Otros rasgos comunes asociados y no especificos incluyen: ansiedad, trastornos
del suefio y de la alimentacion, trastornos gastrointestinales y las rabietas
violentas con, a veces, conductas auto-lesivas. La expresion clinica puede variar
mucho de una a otra persona, y también en una misma persona en el transcurso
de su desarrollo. Algunas caracteristicas pueden ser muy intensas y dominantes
en una edad y pueden fluctuar tanto en naturaleza como en intensidad en otra,
y si bien conducen a perfiles clinicos muy diferentes, todos constituyen

expresiones del espectro del mismo sindrome. (Alcantud —Marin, 2013)

Ademas de las variaciones de expresion conductual, se da una enorme
diversidad respecto al nivel de funcionamiento mental, que va desde una
inteligencia normal o incluso superior, hasta un profundo retraso mental. Hay que
destacar, sin embargo, que en tres cuartas partes de los casos identificados de

trastornos del espectro autistico, concurre una deficiencia intelectual.

Con el cambio de terminologia hacia Trastorno del Espectro Autista, vino también
una nueva forma de observar los elementos que caracterizan al cuadro. Es asi
que los tedricos van disefiando instrumentos de observacién mas amplios y que
contemplen las dimensiones deficitarias. Uno de ellos es la escala de valoracién
de capacidades funcionales alteradas en los nifios con autismo, presentado por
Angel Riviere y Juan Martos en su obra “El nifio pequefio con autismo” (Riviere
& Martos, 2000). En el inventario llamado IDEA, se ponen de manifiesto 12
dimensiones para evaluar los TEA y cuatro niveles de gravedad. El nivel 1
caracteriza a las personas con un trastorno mas severo, niveles cognitivos mas
bajos, personas que no han recibido un tratamiento adecuado o, por lo general,
personas de corta edad; y el nivel 4 caracteriza a las personas con trastornos

menos severos (Riviere A. , IDEA: inventario de espectro autista, 2002)
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Tabla 1 Dimensiones del Autismo segun A. Riviere
ANTICIPACION Y FLEXIBILIDAD

SOCIAL

1 Trastornos cualitativos de la
relacion social

2 Trastornos de las capacidades
de referencia conjunta (accion,
atencion y preocupacion
conjuntas)

3 Trastornos de las capacidades
intersubjetivas y mentalistas.

COMUNICACION Y LENGUAJE
4 Trastornos cualitativos de las

funciones comunicativas

5 Trastornos del lenguaje
expresivo
6 Trastorno cualitativo del

lenguaje receptivo

10

11

12

Trastornos de la competencia de
anticipacién
Trastorno de la flexibilidad mental

y comportamental

Trastorno cualitativo del sentido

de la actividad propia
SIMBOLIZACION

Trastorno cualitativo de las

competencias de ficcion e

imaginacién

Trastorno cualitativo de la

imitacion

Trastornos de la suspension (de la

capacidad de crear significantes)

Fuente (Riviere A., IDEA: inventario de espectro autista, 2002)

1.1.8. Comorbilidad

Una investigacion de la Universidad de Amsterdam concluye que alrededor del

40% de los nifios con TEA tenian al menos un diagnostico de trastorno de

ansiedad comoérbido Los psicélogos incluyen numerosos diagnosticos bajo el

epigrafe de trastornos de ansiedad, pero la fuerza debilitante detras de todos

ellos es la presencia de una preocupaciéon excesiva y miedo (Merril, 2013). Este

estudio y otros han demostrado que los nifios con TEA tienen sintomas mas

graves de fobias, obsesiones, compulsiones, tics motores y vocales, y fobia

social que otros grupos de nifios. Incluso sin un diagnostico oficial
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Los TEA se asocian frecuentemente con: retraso mental, epilepsia, problemas
emocionales y conductuales, encopresis, patron restrictivo de comidas,

alteraciones del suefio, déficit de atencion, inquietud psicomotora y epilepsia.

1.2. MODELO INTEGRATIVO SUPRAPARADIGMATICO

Producto de afios de investigacion y sistematizacién de informacién sobre el
devenir de la psicologia, en 1983 el Dr. Roberto Opazo de Nacionalidad Chilena
propone EL Modelo Integrativo Supraparadigmatico (MIS) y se refiere al mismo
como una “macro-teoria” con “principios epistemologicos, metodologicos y
paradigmaticos, que sirven de cimiento a una psicoterapia Integrativa. (Opazo R.

, Psicoterapia Integrativa: delimitacion clinica, 2001)

En el ambito epistemologico, propone un constructivismo moderado. En el
metodologico enfatiza el rol de la prediccion y cambio como guia hacia el

conocimiento.

El MIS (Modelo Integrativo Supraparadigmatico), mas que una integracion de
enfoques, de autores o de técnicas, involucra primordialmente una integracion
paradigmatica. Es a partir de la integracion paradigmatica que se rescata “lo
mejor” de enfoques, autores y técnicas para contextualizarlos en el marco del

Modelo Integrativo (Opazo, 2001)

El Modelo que Opazo propone, se basa en la existencia de un Supraparadigma
gue a su vez esta conformado por seis paradigmas ampliamente validados y
reconocidos, en el entendido que un paradigma para ser integrado al Modelo,
tiene que haber sido estudiado ampliamente, debe poder ofrecer evidencia de
su operar efectivo en términos etiolégicos y predictivos y en términos de
estrategias de cambio. (Opazo R. , Psicoterapia Integrativa: delimitacion clinica,
2001)

El Dr. Opazo en su libro Psicoterapia Integrativa: delimitacion clinica, expone con
amplitud los paradigmas que conforman el Supraparadigma y que siguiendo los

principios de causalidad se expresan asi:
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Paradigma Bioldgico: Ciertas caracteristicas genéticas, endocrinas,
neuroanatomicas o bien neurofisiolégicas pueden influir en la génesis especifica

de cogniciones, emociones o conductas

Paradigma Ambiental Conductual: Ciertas caracteristicas ambientales
especificas pueden influir en la génesis de cogniciones, afectos y conductas,
pasando a tener especial relevancia el repertorio conductual integrando también

los aprendizajes por condicionamiento clasico y operante.

Paradigma Cognitivo: Asigna un Rol central a la informacién y al procesamiento
de la misma. “Sesgos en la percepcion e interpretacion de la informacién pueden
resultar en respuestas desadaptativas” Pretzel y Beck, 1994, citado por (Opazo
R. , Psicoterapia Integrativa: delimitacion clinica, 2001) Dos personas distintas
pueden traer pensamientos distintos, lo que se traduce en consecuencias

emocionales y conductas especificas.

Paradigma Afectivo: Los eventos y estructuras afectivas pueden ejercer
influencia causal generando conductas y cogniciones, e incluso cambios
anatomo fisiologico en el organismo. Las emociones son esenciales para

aprehender la totalidad del funcionamiento humano

Paradigma Sistémico: El sistema implica un todo, en donde los elementos
estan en interacciéon, donde el todo es mas que la suma de las partes. El sistema
se comparta de acuerdo a patrones de causalidad circular en un proceso que no
tiene comienzo ni fin. El sistema busca mantener su punto de equilibrio
homeostético y conservar su coherencia, lo que lleva a los sistemas a resistirse

al cambio.

Paradigma Inconsciente: Procesos y actividades mentales de los cuales la
persona no esta consciente, pueden tener directa influencia sobre las

cogniciones, afectos y conductas.

El MIS ademas de configurarse a través de estos paradigmas, ubica en el centro
de su configuracion al Sistema Self que, como epicentro del mundo psicolégico,

de la experiencia y de la personalidad, constituyendo un eje integrador, que
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ejerce el rol de gran conductor de la dinAmica psicolégica y expresa el balance
homeostatico y la coherencia sistémica de la misma. (Opazo R. , Psicoterapia

Integrativa y Desarrollo Personal, 2004)

El Sistema SELF posee seis funciones: Toma de Conciencia, Identidad,
Significacion, Auto-organizacion, Conduccién de Vida y Busqueda de Sentido; y
recibe dos tipos de influencias en el proceso de significacion. Desde “fuera”, los
estimulos aportan la materia prima que sera “psicofacturada”; esta materia prima
fija limites al proceso de significacion y la persona no puede construir
“autistamente” 2 cualquier significado. Desde “dentro”, los sub-sistemas o
paradigmas influyen y presionan al sistema SELF, a procesar y a significar en

determinadas direcciones. (Bagladi V. , 2003)

La llustracién 2 Modelo Integrativo Supraparadigmatico constituye una expresion
grafica del Modelo Integrativo Supraparadigmatico, y explicita la configuracion
estructural de sus elementos. Esta imagen es utilizada en el proceso
psicoterapéutico, en las llamadas fases didacticas para mostrar al paciente la
“rationale”, sus fortalezas y debilidades y durante el proceso para mostrarle su

evolucion.

2En lo particular cambiaria el término original, debido a mi compromiso personal con la lucha por los
derechos de las personas con discapacidad para no ser tomadas como ejemplos negativos de la cognicion
humana. Obviamente sin desmerecer el concepto al que hace referencia.
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llustracion 2 Modelo Integrativo Supraparadigmaético

Modelo Integrativo Supraparadigmatico
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Fuente (Bagladi V., 2003)

En términos descriptivos, en el Modelo E son los estimulos ambientales, P es la
persona, C es la conducta abierta, K1 son las consecuencias inmediatas y K2
son las consecuencias mediatas. El eje integrador de la persona (P) es el sistema
SELF, hacia el cual convergen los paradigmas bioldgico, cognitivo, afectivo,
inconsciente y sistémico. El Modelo integra también las modalidades causales

lineal y circular y les otorga relevancia a las partes y al sistema como conjunto.

Roberto Opazo también propone el concepto de principio de influencia, el cual
procura “humanizar” el principio de causalidad (Opazo R. , 2001, pag. 101). La
determinacion causal pasa a ser reemplazada por la influencia probabilistica, la

cual se aviene mejor con la forma en que funciona la dinamica psicolégica.

1.2.1. El Enfoque Integrativo en psicoterapia

“El Modelo Integrativo ha contribuido a desarrollar un nuevo enfoque de
psicoterapia: el Enfoque Integrativo Supraparadigmatico (EIS) (Opazo & Bagladi,
2009) cuyo objetivo central es, en palabras de su creador: “Integrar todo
conocimiento valido que aporte a la comprensién del funcionamiento psicolégico
y a la efectividad de la psicoterapia” ... El EIS busca es integrar los aportes

validos de cada autor, de cada enfoque, de cada investigacion y del propio E.I.S.
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Todo lo cual aportara al conocimiento y, por ende, a los pacientes. (Bagladi V. ,
2010)

1.2.2. Psicoterapia Integrativa

La psicoterapia Integrativa para el EIS es Un proceso activo que se desarrolla en
un contexto interpersonal, que ha sido disefiado especifica y deliberadamente
como medio de influencia, cuyo propdsito central es alcanzar objetivos
acordados entre cliente y terapeuta, este ultimo fundamenta su accionar en el

Modelo Integrativo Supraparadigmético.

La psicoterapia Integrativa es nutrida por fuerzas de cambio provenientes del
paciente, del terapeuta y de la relacion, asi como por fuerzas de cambio
especificas provenientes de los paradigmas biolégico, ambiental/conductual,

cognitivo, afectivo, inconsciente y sistémico.

Los principios de influencia del MIS son administrados flexiblemente en funcion
de las necesidades y objetivos del paciente, aportan a la psicoterapia materia
prima que el paciente transforma en estimulos efectivos; es decir en

experiencia movilizadora de cambio.

Cuando la situacion clinica lo amerita, la psicoterapia Integrativa complementa
la accion de cambio con técnicas especificas que apunten a la superacion de

sintomas o problemas mas especificos. (Opazo R. , 2001)

1.3. INTERVENCION TERAPEUTICA EN TRASTORNOS DEL ESPECTRO
AUTISTA

Acorde con el caracter multidimensional del TEA su evaluacion y tratamiento se
encuentra revestido de las mismas implicaciones interdisciplinarias, para lo cual
idealmente se debe desarrollar un abordaje terapéutico multiple como describe
Campos (2007). “La formacion especializada, la experiencia clinica y los

instrumentos validados internacionalmente deben conjuntarse para realizar el
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trabajo, el cual usualmente se realiza a lo largo de varios meses” (Campos,
2009).

Si bien es cierto que se han propuesto diferentes metodologias de intervencion
que han obtenido algunos efectos positivos, también es cierto que falta
profundizar en el estudio y el alcance de las diferentes técnicas que las

componen. (Campos, 2009)

1.3.1. Terapias basadas en evidencia

Si bien existen muchas intervenciones para el autismo, sélo algunos han
demostrado ser eficaces a través de la investigacion cientifica. Las
intervenciones que los investigadores han demostrado ser eficaces se llaman

practicas basadas en la evidencia.

En el contexto internacional existen comunidades cientificas dedicadas a la
investigacion sobre autismo, las mismas que estan conformadas por expertos
gue revisan las investigaciones publicadas en revistas de acreditado prestigio
cientifico durante determinado lapso de tiempo, sintetizan los resultados,
elaboran guias de buenas practicas y construyen metaanalisis utilizando
técnicas estadisticas que permiten ordenar los resultados y clasificarlos segun el

nivel de evidencia cientifica demostrada y elevar recomendaciones.

Por lo general estos grupos cientificos surgen de politicas estatales o se
convierten en documentos oficiales de algunas regiones. Por mencionar algunos:
la Guia del Departamento de Educacion de California (1997), la Guia del
Departamento de Salud Mental de Nueva York (1999), el Autism Task Force de
Manchester (2002), la revision recogida en la Guia Clinica de Salud Mental
Infantil de Ontario (2003), la revision realizada en Sidney por Roberts (2004) y la

Guia de buenas practicas de Escocia (2007)

Y entre los ultimos trabajos se destacan Medicaid Services, de National Autism
Center y de National Professional Development Center on ASD (2012) y la Guia

elaborada por la organizacién britanica “Autism Research”. (2012)
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El Grupo de Estudio sobre los TEA del Instituto de Salud Carlos Ill, elabor6é una
Guia de buena practica para el tratamiento de los trastornos del espectro autista,
(Fuentes-Biggi, y otros, 2006) para ello, revisé la evidencia cientifica de los
tratamientos disponibles basandose en revisiones realizadas por instituciones
que utilizan para la evaluacion critica de los estudios los principios de medicina
basada en la evidencia (MBE)?3, Guias internacionales de buena préactica,
Revisiones realizadas por grupos de expertos y la propia opinion consensuada
del propio Grupo. La evidencia utilizada cumple los criterios que se detallan en
la Tabla 2.

Tabla 2
Clasificacion de las recomendaciones para Terapias en TEA

Niveles de evidencia

l.a La evidencia cientifica procede de meta analisis de
ensayos clinicos controlados y aleatorios

I.b La evidencia cientifica procede de, al menos, un
ensayo clinico controlado y aleatorio

Il.La La evidencia cientifica procede de, al menos, un
estudio prospectivo controlado, bien disefiado y sin

aleatorizar

II.b La evidencia cientifica procede de, al menos, un

estudio casi experimental, bien disefiado

lll. La evidencia cientifica procede de estudios
descriptivos no experimentales, bien disefiados,
como estudios comparativos de correlacion o de

casos y controles.

3Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), del Departamento Estadounidense de Salud
y Servicios Humanos.
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IV. La evidencia cientifica procede de documentos u
opiniones de expertos y/o experiencias clinicas de
autoridades de prestigio

A  Corresponden a los niveles de evidencia cientifica
l.ay l.b.

Existe una evidencia “buena” con base en la

investigacion para apoyar la recomendacion

B Corresponde a los niveles de evidencia cientifica
ll.a ,ll.b y Il
Existe una evidencia “moderada” con base en la

investigacion para apoyar la recomendacion

C Corresponden al nivel de experiencia IV. La
recomendacion se basa en la opinidon de expertos o

en un panel de consenso

Fuente: Guia de Buena Practica para el Tratamiento de los TEA, 2006)

1.3.2. Clasificacion de las recomendaciones en funcién del nivel de

evidencia

La Guia de Buena Practica para el Tratamiento de los Trastornos del Espectro
Autista (Fuentes-Biggi, y otros, 2006), después de un riguroso meta analisis de
la eficacia de un importante nimero de terapias, sefialan que no hay un unico
método universal 6ptimo para estos trastornos y proponen una tabla que sintetiza

las conclusiones a las que llegaron.
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Tabla 3

Valoracion de los tratamientos

Sin evidenciay no recomendadas

Domain Delacato

Lentes de Irlen

Comunicacién facilitada
Terapia psicodinamica

Secretina

Terapia antimicotica
Tratamiento con quelantes

Inmunoterapia

Terapia sacrocraneal
Terapias asistidas con animales

Evidencia débil y solo
recomendados en estudios experimentales

Integracion auditiva

Integracion sensorial

Psicoterapias expresivas

Vitaminas y suplementos dietéticos

Dieta sin gluten/caseina

Evidencia débil, aunque recomendados

Promocién de competencias sociales

Sistemas alternativos y aumentativos de comunicacion
Sistemas Teacch

Terapia cognitivo-conductual

ISRS en adultos con TEA

Estimulantes en TEA + TDA-H

Evidencia de eficacia y recomendados

Intervenciones conductuales
Risperidona

Fuente: (Guia de Buena Practica para el Tratamiento de los Trastornos del

Espectro Autista)

1.4. TECNICAS TERAPEUTICAS BASADAS EN EVIDENCIAS

Desde el Enfoque Integrativo Supraparadigmatico, que “obliga” al terapeuta a

recurrir a técnicas terapéuticas de comprobada evidencia, se exponen a
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continuacion, aquellas que se han usado con nivel de evidencia I, Ill, y IV, ver
Tabla 4.

1.4.1. Paradigma Bioldgico

El Paradigma bioldgico postula que “disposiciones o cambios a nivel endocrino,
de neurotransmision, de dotacion genética, de neuroanatomia, etc., pueden
producir desajustes en el ser humano, ya sea a nivel cognitivo, afectivo y/o

Comportamental “. (Opazo, 2001)

1.4.2. Tratamientos biomédicos

Aungue no existe una terapia médica especifica para los sintomas nucleares del
autismo (Gillberg, Coleman. 1996), estos tratamientos, en general, persiguen
potenciar el beneficio que la persona va a obtener de otros tratamientos

educativos o conductuales y mejorar su calidad de vida y la de su familia.

1.4.2.1. Risperidona

El estudio mas importante el cual encontré una respuesta en un 76% de los
casos tratados con Risperidona frente a un 12% en los que habian tomado un
placebo. (Elbe & Lalani, 2012)

1.4.2.2. Aripiprazol

Dos ensayos clinicos aleatorios con una participacion de 316 nifios y
adolescentes mostraron mejoria frente a los controles. Las respuestas variaron
entre un 49 y un 52% para el Aripiprazol frente a un nivel de mejora del 14 al
35% para el placebo. (Elbe & Lalani, 2012).

Nivel de evidencia 4: Evidencia de eficaciay recomendados Tabla 5.
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1.4.2.3. Inhibidores selectivos de larecaptacién de serotonina

Se considero su utilizacion en el tratamiento del autismo por el doble hecho de
gque alrededor de un tercio de las personas con autismo presentaba
hiperserotoninemia y que en los TEA aparecen sintomas similares a los
trastornos obsesivos compulsivos. La revision de la HTA (Broadstock, Doughty,
2003) y otros dos articulos de revision actuales (Posey, McDougle, 2001;
Francis. 2005) destacan la eficacia de los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) sobre la reduccion de pensamientos
obsesivos y comportamientos repetitivos y ritualistas, la ansiedad y la
agresividad en personas adolescentes y adultas con TEA, aunque su efecto no

se ha demostrado en la infancia.

Nivel de evidencia 3: Evidencia débil, aunque recomendado Tabla 6.

1.4.2.4. Estimulantes (metilfenidato)

En una revision realizada por la Canadian Autism Intervention Research
Network (CAIRN, 2005.) se destaca que en personas con TEA en las que se
identifique también un trastorno de déficit de atencidén/hiperactividad (TDA/H) el
tratamiento con estimulantes disminuye las estereotipias y el lenguaje
inapropiado. Deben utilizarse con prudencia, ya que su efecto beneficioso es

menor.

Nivel de evidencia 3: Evidencia débil, aunque recomendado Tabla 7.

1.4.25. Secretina:

Este tratamiento se basa en la hipotesis de que una mala absorcion intestinal
permitiria el paso excesivo de determinados péptidos lesivos para el sistema
nervioso central, y en cierta mejoria anecdética en un namero reducido de
pacientes con autismo y diarrea cronica tras la administracion de esta hormona.
Existen tres revisiones sistematicas sobre la eficacia de este producto para el

tratamiento de los sintomas nucleares de los TEA, dos de ellas publicadas por
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EBMH (Sandler, Sutton, DeWeese, Girardi, Sheppard, Bodfish, 1999; Roberts,
Weaver, Brian, Bryson, Emelianova, Griffiths, et al., 2001) y otra mas reciente
efectuada por la CDSR (Williams, Wray, Wheeler, 2005).Todas llegan a la
conclusién de que, en este momento, la secretina no puede recomendarse para
el tratamiento de los TEA, ya que no existe evidencia empirica de que una Unica
o0 multiples dosis de secretina sean beneficiosas para el tratamiento de los

sintomas centrales del autismo.

Nivel de evidencia 1: Sin evidencia y no recomendada Tabla 8.

1.4.2.6. Vitaminas y suplementos dietéticos:

Al constatarse hace afios que las deficiencias en vitamina B6 se asociaban con
problemas neuropsiquiatricos e inmunologicos, se postul6é que la administraciéon
de megadosis de estos compuestos podria ser util en el control de la
agresividad, auto estimulacion y la mejora del contacto visual de las personas
con TEA (Rimland, Callaway, Dreyfus, 1978). Para contrarrestar los efectos
adversos de la administracion de megadosis de vitamina B6, ésta se asocié con
magnesio. La revision sistemética de la CDSR (Nye, Brice, 2002), que incluye
una anterior de DARE (Pfeiffer, Norton, Nelson, 1995), establece que debido al
escaso numero de estudios metodologicamente solidos y al limitado tamario de
las muestras no existe evidencia de la eficacia de esta intervencion y, por tanto,
no se pueden realizar recomendaciones sobre el uso de la combinacion vitamina

B6/Mg o vitamina A en el autismo.

Fuentes-Biggi, y otros, (2006) recomiendan efectuar estudios experimentales
con muestras mayores que mejoren el poder estadistico de los analisis

realizados y permitan detectar diferencias entre grupos tratados y no tratados.

Nivel de evidencia 2: Evidencia débil y solo recomendado en estudios

Experimentales ver Tabla 9.
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1.4.2.7. Dietas libres de gluten y caseina

El autismo podria explicarse etiopatogénicamente por una supuesta deficiente
absorcion intestinal, que favoreceria que neuropéptidos derivados de las
proteinas de trigo, cereales y leche de vaca llegaran al cerebro y ejercieran un
efecto neurotdxico. Por ello, sus defensores recomiendan instaurar una dieta
libre de gluten y caseina, a fin de mejorar los sintomas del autismo. La revision
sistematica realizada por la CDSR (Millward, Ferriter, Calver, Connell-Jones,
2002) solo encontré un ensayo clinico aleatorio a pequefa escala que cumpliera
criterios metodologicos de inclusion, y, aunque los resultados apoyan las
observaciones anecdoticas de familiares en cuanto a la reduccion de conductas
autistas en nifios a los que se aplica este tipo de dieta, sefiala que no existe
suficiente evidencia para recomendarla debido al reducido tamafio de la
muestra, a los problemas metodoldgicos y a las dificultades que implica este tipo
de régimen en cuanto a incomodidad y coste econdémico. No obstante, considera
gue es un area de investigacion interesante que requiere realizar ensayos
controlados y aleatorios a gran escala que confirmen o descarten estos

hallazgos.

Nivel de evidencia 2: Evidencia débil y solo recomendado en estudios

Experimentales Tabla 10.

1.4.2.8. Terapia antimicotica

Por motivos diversos (exceso de administracién de antibidticos, entre ellos), se
produciria un aumento de infecciones por hongos en el intestino (candidas) que
ejercerian un efecto lesivo sobre la pared intestinal, de manera que se veria
alterada la absorcion y se permitiria el paso de sustancias neurotéxicas

vinculadas al autismo. No existen revisiones sistematicas de estas terapias.

Nivel de evidencia 1: Sin evidencia y no recomendada Tabla 11.
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1.4.2.9. Inmunoterapia

La propuesta de que el autismo pueda estar asociado a un problema
inmunologico ha llevado a que algunos profesionales administren
inmunoglobulina intravenosa a nifios y nifias con TEA. No existe ninguna

revision sistematica sobre este tipo de terapia. (Fuentes-Biggi, y otros, 2006)

Nivel de evidencia 1: Sin evidencia y no recomendada Tabla 12.

1.4.2.10. Terapia sacrocraneal

Se caracteriza por la manipulacién (tracciéon y compresion) de las estructuras
Oseas de craneo, columna y pelvis. Los proponentes de este tratamiento
mantienen que su uso reduce la hiperactividad y mejora la comunicacion de
pacientes con TEA. La revision sistematica de la HTA (A systematic review and
critical appraisal of thescientificevidenceoncraniosacraltherapy1999) no
encuentra evidencia de eficacia de esta terapia para ningun tipo de trastorno.

Nivel de evidencia 1: Sin evidencia y no recomendada Tabla 3.

1.4.2.11. Terapia de Integracion sensorial

Ayres, (2006) define al Trastorno del Procesamiento Sensorial como la
disfuncion de integracion sensorial, un mal funcionamiento de la organizacion de
la informacién dentro del S.N.C., el cual no consigue organizar los impulsos
sensoriales para poder darle al individuo una informacion adecuada y precisa
sobre €l mismo y su ambiente. Esta disfuncion suele reflejarse en el

comportamiento y en la coordinacion motora.

“La integracion sensorial...es la capacidad que posee el sistema nervioso central
de interpretar y organizar las informaciones captadas por los diversos 6rganos
sensoriales del cuerpo. Dichas informaciones, recibidas por el cerebro, son
analizadas y utilizadas para permitirnos entrar en contacto con nuestro ambiente
y responder adecuadamente. Explica muchas de las conductas de los nifios con

autismo, conductas a priori inexplicables y que pueden ser toda una tortura, tanto
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para el nifio como para quienes “sufren” sus rabietas o conductas impropias”.
(Ayres, 2006)

Un estudio publicado en enero de este afno en la revista “American Journal of
Occupational Therapy”, titulado “Effectiveness of Sensory Integration
Interventions in Children With Autism Spectrum Disorders: A Pilot Study” citado
por Autismo Diario, (2011)aborda la eficacia de la integracion sensorial en nifios
con Trastornos del Espectro del Autismo (TEA). El propdsito del estudio era
establecer las bases para el disefio de un sistema de verificacion de la eficacia

de la terapia de integracion sensorial en nifios con TEA.

Los resultados del estudio, demuestran que las técnicas de integracion sensorial
funcionan, ya que los nifios que siguieron este programa mejoraron mas que los

gue siguieron el programa de motricidad fina.

Nivel de evidencia 2: Evidencia débil y solo recomendado en estudios

experimentales. Ver Tabla 13.

El mencionado estudio esta en proceso de metaandlisis para aumentar el grado

de evidencia cientifica.

1.5. PARADIGMA AMBIENTAL/CONDUCTUAL

Este paradigma “postula que ciertas caracteristicas ambientales especificas,
pueden influir en la génesis de especificas cogniciones, afectos y conductas (los

cuales pueden ser mas o menos “desajustados”) (Opazo, 2001)

Dentro de las Terapias de intervencion Conductual se incluyen varios modelos,
programas Yy técnicas terapéuticas como el Andlisis del Comportamiento
Aplicado (ABA),las intervenciones Conductuales Intensivas (IBI), las
Intervenciones Conductuales Intensivas Tempranas (EIBI), el Proyecto de
Intervenciones Tempranas(EIP), el Entrenamiento en Ensayos Discretos
(DTT),la Terapia Lovaas, el Modelo UCLA de Intervencion conductual en casa

manejado por los padres.
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Muchos de estos términos suelen utilizarse como sinénimos sin serlo, lo que
provoca confusion en las familias y los profesionales. Por ejemplo, el ABA es un

término mas amplio que la terapia Lovaas, y el DTT es una técnica concreta.

1.5.1. El Andlisis Conductual Aplicado [Applied Behaviour Analysis
(ABA)]

Es un modelo de intervencion creado en la década de los 60 de la mano de
autores como Charles Ferster, Ivar Lovaas, Montrose Wolf y Todd Risley, citado

por Trivisonno (2010).

Los programas de ABA se basan en los principios derivados del laboratorio y la
investigacion aplicada en psicologia del aprendizaje. Su hipétesis de trabajo es
que los nifios con autismo tienen un déficit de aprendizaje-desarrollo, y que los
principios derivados de la psicologia del aprendizaje pueden facilitar la
adquisicion de habilidades adaptativas y facilitar la reduccion de conductas
problematicas. (AUTISMO ABA, 2012)

Un programa ABA entrena habilidades de todas las areas de funcionamiento:
lenguaje y comunicacion; juego; habilidades sociales; habilidades de tiempo libre
y ocio; habilidades pre académicas y académicas, habilidades de auto ayuda,
habilidades socio emocionales. Se centra en la reduccion de conductas como las
agresivas, el déficit de atenciéon, y las conductas estereotipadas y rituales.
(Trivisonno, 2010).

Esta terapia tiene las siguientes caracteristicas:

e Intervencion temprana, preferiblemente antes de los 3,5 afios.

e Implicacibn de los padres como co-terapeutas. Facilitadores del
mantenimiento y la generalizacion de nuevas habilidades.

e Entrenamiento intensivo cara-a-cara.

e Técnicas de modificacion de conducta, estimulo-respuesta-refuerzo.

Emplea el refuerzo positivo para el mantenimiento de las conductas.
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Para la eliminacion emplea técnicas como la extincion, el castigo o el
tiempo fuera.

e Programa individualizado. Se desarrolla una evaluacion inicial para
determinar el nivel de funcionamiento y las dificultades conductuales
especificas. Se ensefian nuevas habilidades mediante un programa
paso a paso.

e Duracion de al menos 2 afios con una intensidad de entre 30-40 horas

a la semana.

1.5.2. Entrenamiento por Ensayos Discretos [Discrete Trial Training
(DTT)]

El DTT implica dividir habilidades especificas en pequefios componentes

llamados tareas, después se ensefian de forma gradual.

El entrenamiento implica la presentacion de series de en sayos, cada uno de los
cuales tiene cuatro componentes: El estimulo E (instruccion verbal), Apoyo

conductual acorde a la necesidad, Respuesta y Consecuencia.

El DTT mas bien representa una de las diferentes estrategias de ensefianza

entre los instrumentos del ABA, asi como el encadenamiento y el modelado.

1.5.3. Proyecto de Intervencion Temprana Early Intervention Project EIP

Se basa en los principios del ABA para ensefiar de manera gradual auto-ayuda
y habilidades de lenguaje receptivo, habilidades de imitacion de lenguaje verbal
y no-verbal y establecer los fundamentos para el desarrollo del juego apropiado.
Se caracteriza porque uno de los aspectos esenciales es ensefiar habilidades de
imitacion. Como herramienta prioritaria de trabajo. La segunda fase del programa

comienza cuando el nifio domina.

Emplea de manera prioritaria el refuerzo positivo, el encadenamiento hacia atras,

el modelado y el desvanecimiento. Se emplean como refuerzos la comida y los
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objetos favoritos, que se van reemplazando por reforzadores sociales como los
elogios. La duracion del programa es de 2 a 3 afios, con una intensidad de 40

horas semanales. Los primeros 6-12 meses el entrenamiento es en su casa

La Guia de Nueva York (Department of heath information for a healthy New Y ork,
2013), y la (National Institutes of Health , 2012) Afirman de manera contundente
que considerando la evidencia con la que se cuenta en la actualidad, que la
intervencion conductual intensiva deberia ser la intervencion por excelencia para

el autismo.

Segun Fuentes-Biggi, y otros, (2006) las practicas de modificacién de conducta
y las técnicas basadas en las teorias del aprendizaje deben ser incluidas en los

programas de tratamiento de los TEA.

Nivel de evidencia 4: Evidencia de eficacia y recomendados Tabla 14.

1.5.4. Sistemas de fomento de las competencias sociales

Segun Fuentes-Biggi, y otros, (2006) en tanto que las deficiencias en habilidades
sociales son nucleares en los TEA, diversos métodos o programas se esfuerzan
por conseguir avances en esta area. Entre ellos se incluyen las historias y
guiones sociales, la intervencién guiada por alumnado sin dificultades, el
aprendizaje de competencias sociales, el entrenamiento en habilidades
mentalistas, las intervenciones basadas en el juego y la intervencion para el
desarrollo de relaciones(RDI, por sus siglas en inglés).No se han identificado
revisiones sistematicas sobre la eficacia de estas técnicas, aunque si existe un
CAT sobre historias sociales que apoya la eficacia de esta intervencién para
reducirlas conductas problematicas y la posible mejora de habilidades de
interaccion social, si se lleva a cabo de acuerdo con programas bien definidos y

adaptados individualmente.

Las guias de buena practica (California, Manchester, Ontario y Sidney) las
revisan y destacan la importancia que la guia canadiense les otorga. Existen

pequefios estudios muy diversos que sugieren la eficacia relativa de estas
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técnicas, aunque subrayan que el aprendizaje de habilidades mentalistas no
implica ni el desarrollo de otras capacidades ni la generalizacion a otros
contextos sociales. En todo caso, no se puede afirmar que exista evidencia

cientifica de su utilidad.

1.6. PARADIGMA COGNITIVO

El paradigma Cognitivo plantea que eventos, procesos y estructuras cognitivas
pueden tener repercusiones o una influencia causal en otros pensamientos,

afectos o conductas. (Opazo, 2001)

No se ha encontrado intervenciones cognitivas que cubran exclusivamente los
aspectos cognitivos de una persona en el entendido que el ser humano es un
ser multidimensional y Unico a la vez. En este apartado se detallan técnicas
terapéuticas orientadas al desarrollo de la comunicacién y la inflexibilidad

cognitiva.

1.6.1. PECS (sistema de comunicacion por intercambio de imagenes)

Segun Sulzer-Azaroff, Hoffman, Horton, Bondy, & Frost, y Tager-Flusber, el
sistema de comunicacion por intercambio de imagenes, PECS (Picture
Exchange Communication System) es un sistema aumentativo y/o alternativo de
comunicacion que utiliza como modalidad comunicativa las imagenes. (Sulzer-
Azaroff, Hoffman, Horton, Bondy, & Frost, 2009; Tager-Flusberg, 1999)

El método interactivo de comunicacion para nifios no verbales, que requiere el
intercambio de un simbolo (tarjeta) entre el nifio/a y el profesional. Este simbolo
es intercambiado para iniciar una peticion, hacer algun tipo de eleccion, propiciar
una informacién o responder. Al nifio se le ensefia a aproximarse y entregar el
objeto deseado. De esta forma, el nifio inicia acto comunicativo por un resultado
concreto, dentro de un contexto social. Se comienza con el intercambio de la
tarjeta, para continuar en diferentes fases con la discriminacion de simbolos,
creacion de oraciones sencillas y mas adelante, comentarios y respuesta a

preguntas directas. (PECS Pyramidal Educational Consultant, 2012)
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. El protocolo de entrenamiento esta basado en el libro “Verbal Behavior”, de B.F.
Skinner, donde se introduce el uso de estrategias de apoyo y de reforzamiento

que llevaran a la comunicacion independiente.

Nivel de evidencia 3: Evidencia débil aunque recomendado Tabla 15.
1.6.2. Sistema TEACCH

El programa de Carolina del Norte para el Tratamiento y Educacién de Nifios con
Autismo Yy discapacidades de Comunicacion relacionadas (TEACCH), creadas
por Eric Schopler (2001), se basa en los principios de la Terapia Cognitivo
Conductual. En sus manuales de entrenamiento para terapeutas establece como

principios en los que se fundamenta el programa:

- Adaptacién optima

- Colaboracion entre padres y profesionales

- Intervencién eficaz

- Enfasis en la teoria cognitiva y conductual

- Asesoramiento y diagnostico temprano

- Ensefianza estructurada con medios audiovisuales

- Entrenamiento multidisciplinario en el modelo generalista

La Guia de Buena Practica para el Tratamiento de los Trastornos del Espectro
Autista, (2006)concluye que las limitaciones metodologicas de los trabajos
revisados no permiten ni establecer la eficacia del tratamiento ni, cuando se

aprecian beneficios atribuirselos a la intervencioén realizada.

Las guias de buena practica (California, Manchester, Ontario y Sidney) adoptan
un estilo descriptivo del TEACCH, para concluir basicamente que, aunque el
sistema parece prometedor no se dispone de verificacion independiente de su
eficacia.

Nivel de evidencia 3: Evidencia débil, aunque recomendado Tabla 16.
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1.6.3. Otras técnicas Cognitivo Conductuales

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC). Aborda eficientemente los trastornos de
ansiedad que son frecuentes en el autismo utilizando exposicion graduada,
ensefianza de formas de relajacion. (Moree & Davis lll, 2010)También utiliza la
reestructuracion cognitiva, o identificar y trabajar para cambiar los patrones

irracionales de pensamiento, y modelando el pensamiento adecuado

Ante la presencia de algunas limitaciones con el lenguaje del paciente (Moree &
Davis Ill, 2010)encuentran que la incorporacion de mas elementos visuales
concretos e intereses especificos del nifio, asi como la participacion de los

padres, son extremadamente importantes.

1.7. PARADIGMA AFECTIVO

Paradigma Afectivo: En este paradigma los eventos y estructuras afectivas del
peritado pueden ejercer una influencia causal, generando cogniciones,

conductas y cambios fisiolégicos en el organismo. (Opazo R. , 2001)

1.7.1. Intervencion para el Desarrollo de Relaciones RDI (Relationship

Development Intervention)

Es un programa que impulsa el desarrollo infantil en base al afecto o la habilidad
de conectar el afecto con una conducta comunicativa. Su creador, Stanley

Greenspan desarrolla el “modelo en base a 3 componentes: (Zardain, 2013)

¢ Entender la etapa de Desarrollo socio-emocional o “funcional” en que se
encuentra el nifio/a;

¢ Entender las diferencias Individuales que cada nifio aporta al momento de
interactuar,;

e Entender los patrones relacionales que afectan la interaccion del nifio/a
con sus padres o cuidadores significativos, aspecto que juega un rol clave
para tener oportunidades de organizar los instrumentos del desarrollo al

servicio de conductas comunicativas cada vez mas complejas.
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La principal estrategia de intervencion en la cual se basa el modelo DIR es

originalmente conocida en inglés como Floor Time. (Breinbauer C. , 2006)

1.7.1.1. El tiempo del suelo (floor time)

Consiste en una serie de técnicas para ayudar a los padres y profesionales a
abrir y cerrar circulos de comunicacién, con el objeto de fomentar la capacidad
interactiva y de desarrollo del nifio. El tiempo del suelo es una interacciéon no

estructurada, dirigida por los propios intereses del nifio. (Breinbauer C. , 2006)

El objetivo del tiempo del suelo es estimular la interaccion cara a cara, uno-a-
uno. Mediante un “cortejo” activo al nifio, para que éste responda a sus sefiales
.El tiempo del suelo moviliza las capacidades interactivas del nifio, asi como su
capacidad relacionada con la percepcion, el lenguaje, la exploracion motora y el
proceso sensorial. Las interacciones deben implicar siempre un dar y recibir.:
(the unicorn children, 2007)

Segun la guia de buena practica para el tratamiento de los trastornos del
espectro autista (Fuentes-Biggi, y otros, 2006)“No existen revisiones
sisteméticas sobre este tratamiento, lo que se puede explicar por la falta de

adherencia de este marco al método cientifico”.

Nivel de Evidencia 1 (Fuentes-Biggi, y otros, 2006)

1.7.2. Musicoterapia

Segun (Evans (2012) y Aureli (2012) Un profesional especialista en autismo
puede sugerir diversos tratamientos factibles de promover efectos significativos
a nivel fisico, conductual y emocional. Uno de esos posibles tratamientos esta

relacionado con el uso de la muasica y el sonido con fines terapéuticos.

Para sus defensores la musicoterapia, es una disciplina del area de la salud, que
facilita cambios positivos y significativos en el comportamiento humano.

Cimentada sobre experiencias musicales diversas, utiliza como herramientas
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especificas los instrumentos musicales u otros elementos y objetos que facilitan

y promueven la apertura de canales de comunicacion. (Wigram, 2010)

Un estudio realizado por Kim, Wigram, encontré que los niflos con autismo
mostraron mejoras en la expresion emocional y el compromiso social durante las
sesiones de musicoterapia Estos nifios también respondieron a las peticiones
del terapeuta con mas frecuencia durante la musicoterapia que en las sesiones

de juego sin masica. (Wigram, 2010)

Dos guias de buena practica analizan estas terapias: la de Ontario sefiala que,
a pesar de existir numerosos articulos que describen sus supuestos beneficios,
la falta de una metodologia de investigacion apropiada impide realizar una
valoracion cientifica sobre su eficacia. Con respecto a la utilizacion del arte, la
guia canadiense sefala su preocupacion sobre el hecho de que las personas
con TEA frecuentemente tienen una imaginacion limitada, por lo que cuestiona
la aplicabilidad de este tipo de intervencién. No obstante, algunas personas
podrian disfrutar de estas actividades (musica, arte, etc.) y utilizarlas como
actividades comunitarias de ocio. La guia de Nueva York sefiala que dada la falta
de eficacia demostrada la musicoterapia no debe recomendarse como terapia

aislada y especifica para el autismo.

El Grupo de Estudio (Fuentes-Biggi, y otros, 2006)coincide con el criterio de
ambas guias y resalta que ‘tanto los familiares como los profesionales deben ser
conscientes de que, si no existe beneficio terapéutico demostrado, estas terapias
deberian aplicarse Unicamente en proyectos de investigacion, o como simple

actividad ludica apropiada para algunos o algunas pacientes con TEA”,

1.8. PARADIGMA INCONSCIENTE

Esta corriente, propone la Terapia de Abrazos, en la que el nifio es abrazado a
la fuerza por la madre con el fin de restablecer el vinculo afectivo perdido.
Algunos autores piensan que aunque el abrazo forzado reporte éxito en

ocasiones, no se debe a que el autismo tenga una base psicoégena, sino a que
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el abrazo forzado reporta al nifio una estimulacion sensorial. (Garcia-Gomez,
2008)

Segun (Fuentes-Biggi, y otros, 2006) en su guia de buena practica para el
tratamiento de los trastornos del espectro autista mencionan que se ha propuesto
la terapia psicodinamica (de orientacion psicoanalitica) para el tratamiento de los
TEA. Esta terapia se utiliza para ayudar a un paciente a afrontar o expresar

conflictos inconscientes o conscientes que subyacen a un trastorno mental.

No existen revisiones sistematicas sobre este tratamiento, lo que se puede
explicar por la falta de adherencia de este marco al método cientifico. Muchas
de las guias de buena practica, de hecho, ni mencionan estas técnicas. La guia
de California concluye que no hay ninguna evidencia de que el autismo tenga un
origen psicogénico, y que la eficacia de los tratamientos psicoanaliticos es
cuestionable.

El Grupo de Estudio no recomienda la terapia psicodinamica como tratamiento
de los TEA y destaca que el planteamiento psicoanalitico del autismo ha
constituido uno de los mayores errores en la historia de la neuropsiquiatria

infantil. (Fuentes-Biggi, y otros, 2006)

1.9. PARADIGMA SISTEMICO

Dentro de los aspectos sociales, la familia cumple un rol practicamente
irremplazable en la socializacion, control social, mantenimiento de sus
miembros, asi como en dar apoyo emocional (Opazo R. , Psicoterapia

Integrativa: delimitacion clinica, 2001)

1.9.1. El Método Son-Rise

Segun sus creadores, el programa Son-Rise es un método de tratamiento para
personas con autismo creado por la familia Kaufman en el afio 1974. (Autism

Tratment Center of America, 2013)
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En este método los padres del nifio ayudan a su hijo a través del “joining”. (unién)
donde se unen a las conductas exclusivas y repetitivas de su hijo con el objetivo
de llamar la atencion del nifio y lograr un puente que los lleve al mundo del nifio.
A través de esto se procura descubrir las motivaciones del nifio y luego utilizarlas

como forma de propiciar la interaccion y favorecer el aprendizaje.

El amor, la aceptacién y el respeto son los pilares del programa Son-Rise. La
actitud juguetona y el dar el control al nifio son las bases para la interaccion.

Un equipo de investigadores de la Universidad de Northwestern (EE.UU.) y la
Universidad de Lancaster (Reino Unido) ha completado el primer estudio
experimental que examina los efectos del Programa Son Rise intensivos (SRP)
en nifios con autismo. Los nifios, con los niveles de expresién del lenguaje de 32
meses 0 menos (en base a la Escala de Conducta Adaptativa Vineland), estaban
entre las edades de 47 y 78 meses en el momento del estudio. Los resultados
mostraron mejorias significativas en la frecuencia de los comportamientos
sociales de comunicacion, asi como un aumento en la duracion de las
interacciones comunicativas de pre y post-tratamiento. (Thompson, Sundin, &
Jean, 2012)

Segun la (Guia de Buena Practica para el Tratamiento de los Trastornos del
Espectro Autista, 2006). Este programa no tiene evidencia probada hasta la

fecha de su publicacion.

Nivel Evidencia 2 (Fuentes-Biggi, y otros, 2006)
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ll. MARCO METODOLOGICO
2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Bolivia no existen datos sobre el nimero de casos de autismo -a pesar que
padres de familia solicitaron que en el censo de 2012 se incluyera una pregunta
relacionada- ni una clara intencion de las autoridades de salud por mejorar la
situacion de desconocimiento de este problema. (CEIS Centro de Educaciéon e

informacion para la salud, 2013).

Segun la revisién bibliogréafica efectuada para esta investigacion, se comprobé
que existen también pocos estudios vinculados a la tematica del autismo y auln

menos relacionados a su intervencién terapéutica.

En La Paz, Alvaro Molina (2007) realiza un estudio de caso sobre aspectos
neuropsicolégicos de la comunicacion en la familia con un hijo con autismo. En
Santa Cruz de la Sierra, Ana Montero, (2009) investigoé los efectos psicoafectivos
de las familias con hijos diagnosticados con TEA, Mary Lenny Chavez, (2009)
realizd un estudio para la creacidén de grupos de apoyo social para familias de
hijos con autismo, y Estefania Lechin realizdé un proyecto de intervencion para

el desarrollo de habilidades en nifios con TEA utilizando el método ABA (2010).

Estas investigaciones reflejan cdmo en nuestro medio se observa la realidad del
paciente desde una perspectiva Unica para comprender y atender a pacientes
que presentan un trastorno multisintomatico y con alta frecuencia de

comorbilidades.

En los distintos paises se publican trabajos que revisan la evidencia cientifica de
los tratamientos efectivos para los TEA. Estas investigaciones suelen incluir una
tabla o lista de clasificacion de los tratamientos ordenados en funcion del nivel

de evidencia cientifica alcanzado por cada uno de ellos.

Con una lectura similar de los hechos el psicologo espafiol Angel Riviére, explica
que en los ultimos afios las teorias psicoldgicas han intentado explicar el Autismo

definiendo un solo aspecto del desarrollo psicoldgico, cuya alteracion daria
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cuenta del amplio conjunto de anomalias y desfases evolutivos que se observan

en la persona gue tiene el trastorno.

Con independencia del aspecto explicativo, en el plano del tratamiento la
estrategia Unica debe ser sustituida por una estrategia Integrativa. Entonces el
tratamiento del Autismo permite unos principios generales muy abstractos, pero

al mismo tiempo tiene que ser extremadamente individualizado.

En el punto de unidn entre las caracteristicas abstractas y generales que definen
a todas las personas con Autismo y esas caracteristicas peculiares de cada
persona en particular aparece un concepto util para relacionar explicacion y
tratamiento: el concepto de Espectro Autista gracias a la participacion de Lorna

Wing y Angel Riviére.

En el espectro, se considera al Autismo como un continuo de diferentes
dimensiones y no como una categoria Unica, permite reconocer a la vez lo que
hay de comun y diferente entre las personas autistas. A partir del concepto de
Espectro Autista se sitla el problema en un terreno donde se puede definir las
estrategias de tratamiento atendiendo a la unidad del cuadro (sintomas

universales) y la diversidad sintomatica (sintomas especificos o idiosincraticos).

La idea de considerar al Autismo como un continuo nos ayuda a comprender que
todos presentan alteraciones, en mayor o menor grado, en una serie de aspectos

o dimensiones. (Riviere 1997)

A nivel de intervencién terapéutica, y luego de revisar la literatura cientifica sobre
el tema, se ha encontrado numerosas clasificaciones de los distintos programas
de intervencion. Mulas, Ros, Milla, Etchepareborda, Abad, y Téllez (2010) en un
intento por organizar convenientemente la gran diversidad de modelos de
intervencion terapéutica y psicoeducativa, proponen utilizar una clasificacion
documentada por distintos investigadores que las diferencia en intervenciones

conductuales, Intervenciones evolutivas e Intervenciones basadas en terapias.

Todas las revisiones sugieren que las buenas practicas manejan procedimientos

basados en la evidencia cientifica, incorporando variedad de técnicas.
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Recomiendan también que los profesionales tienen que conocer la investigacion

existente respecto a las mejores propuestas de intervencion.

El Dr. Roberto Opazo, (2001) creador del Modelo Integrativo
Supraparadigmatico, propone un nuevo estilo de hacer terapia, una psicoterapia
mas abarcativa con amplia ventaja para atender la demanda del paciente porque
la Psicoterapia Integrativa obliga al psicoterapeuta a trazar objetivos claros, a
nutrir el proceso con las fuerzas de cambio provenientes del paciente, del
terapeuta y de la relacion entre ambos; asi como también a integrar en la
psicoterapia las fuerzas de cambio especificas que provienen de los paradigmas

biolégico, ambiental/conductual, cognitivo, afectivo, inconsciente y sistémico.

La psicoterapia Integrativa se guia por principios de influencia que surgen de
la humanizacion del principio de causalidad y que administrados flexiblemente
aportan materia prima que el sistema SELF del paciente transforma en
estimulos efectivos; esto es, en experiencia movilizadora de cambio. Asi
también, cuando la situacion clinica lo amerite, sugiere complementar con
técnicas especificas conque surgen del conocimiento valido por su probada

eficacia en la superacion de sintomas o problemas mas especificos.

En base a todos los hechos planteados, a la revision bibliografica realizada, a los
postulados de la psicoterapia Integrativa y a las necesidades actuales de la
poblacion infantil con trastornos de espectro autista surgen las siguientes

preguntas de investigacion:

¢, Qué intervenciones terapéuticas para nifios con TEA estan basadas en

evidencia cientifica y cual es su nivel de recomendacién?

¢, Qué terapias utilizan un grupo de expertos en Santa Cruz de la Sierra para

atender a nifios con trastornos del espectro autista?

¢ Qué nivel de evidencia cientifica poseen las terapias utilizadas por un grupo

de expertos en Santa Cruz de la Sierra para nifios con TEA?
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¢, Qué técnicas terapéuticas existen con evidencia cientifica que puedan
responder a las exigencias del Supraparadigma del Modelo Integrativo

Supraparadigmatico?

¢Qué intervenciones terapéuticas debe componer una psicoterapia
Integrativa que responda al modelo Integrativo Supraparadigmatico para el
tratamiento efectivo de trastornos del espectro autista en nifios de 4 a 12

anos?

¢ Qué fuerzas de cambio se podrian implementar en la psicoterapia
Integrativa Supraparadigmatica para nifios con TEA entre 4 y 12 afios de

edad?

2.2. OBJETIVOS

2.2.1. Objetivo General

Elaborar una propuesta de psicoterapia Integrativa para nifios entre 4 y 12 afios

con Trastorno del Espectro Autista de la ciudad de Santa Cruz de la Sierra.

2.2.2. Objetivos Especificos

o Indagar cuales intervenciones terapéuticas para nifios con TEA estan
basadas en evidencia cientifica y cual es su nivel de recomendacion

o Conocer qué terapias utiliza un grupo de expertos en Santa Cruz de la
Sierra para atender a nifios con trastornos del espectro autista.

o Analizar el nivel de evidencia cientifica que poseen las terapias de un
grupo de expertos en Santa Cruz de la Sierra para nifios con TEA

o Clasificar en base a guias internacionales de buena practica, las terapias
basadas en evidencia para el tratamiento de personas afectadas con
trastorno del espectro autista en los seis paradigmas del MIS.

o Establecer lineamientos generales en base al EIS para un programa de
estrategias e intervencion terapéuticas Integrativa para el tratamiento

efectivo de trastornos del espectro autista en nifios de 4 a 12 afios.



48

2.3. DISENO METODOLOGICO

2.3.1.1. Tipo deinvestigacion

La presente investigacion tiene un disefio no experimental de tipo exploratoria,

cuantitativa, y transversal.

Es una investigacion exploratoria porque indaga aspectos no explorados en
Bolivia como es la psicoterapia Integrativa para nifios de 4 a 12 afios con

diagndstico de Trastorno del Espectro Autista

La presente investigacion es cuantitativa porque para la recoleccion de los datos,
se elabor6 un instrumento, previamente probado, cuyos datos fueron analizados
por métodos estadistico y donde el investigador se constituyé en un objeto pasivo

gue se limit6 a analizar los datos obtenidos.

Es descriptiva porque el analisis de los datos permitid encontrar las posibles
relaciones entre las caracteristicas sintométicas de los nifios con TEA y las

técnicas mas idéneas para promover cambios adaptativos.

Finalmente, la investigacion es transversal ya que la recoleccion de los datos se

realiz6 en un periodo de tiempo determinado es decir de julio a agosto del 20013.

2.3.2. Método de investigacién

Métodos Teoricos: Por las caracteristicas del presente estudio, se utilizaron los

siguientes métodos teoricos:

El método de analisis y sintesis de los datos obtenidos en la revisién de la
encuesta para justificar la necesidad de elaborar una propuesta de psicoterapia

Integrativa para nifios con TEA.

El método de induccién y deduccion, a partir de las opiniones generales vertidas
por los psicologos, psicopedagogos y psiquiatras las cuales sirvieron de

justificacion para el disefio de lineas de intervencion en la propuesta terapéutica.
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Andlisis documental: La Revision Bibliografica permitié recolectar evidencia
cientifica que pueda ser utilizada para elaborar el marco teoérico, para la revision
sistematica de los lineamientos terapéuticos recomendados que puedan cubrir

las necesidades de cada uno de los paradigmas.

2.3.3. Métodos Empiricos

Encuesta: Se utiliz6 en primer término la encuesta la cual se aplic6 a 15
profesionales entre psicélogos, psicopedagogos y psiquiatras de la ciudad de
Santa Cruz de la Sierra con experiencia en la intervencion terapéutica en
pacientes con trastornos del espectro autista que permitié recoger informacién
en poco tiempo y asi justificar la necesidad disefiar una intervencion terapéutica

Integrativa para nifios con TEA.

El instrumento de recoleccidn de datos es una encuesta con preguntas cerradas
y de opcién multiple. Dicho instrumento fue previamente probado en
5especialistaspara identificar las posibles fallas y realizar las correcciones
pertinentes. (Prueba Piloto). Previo a su aplicacion a cada participante se le dio

la carta de consentimiento informado que llend y rubricé en sefial de aceptacion.

Anexo 1. Posteriormente se le proporciond la encuesta Anexo 2

2.3.4. Poblaciéon

La poblacion de estudio estuvo formada inicialmente por 8 psicélogos, 3
psicopedagogos y 4 psiquiatras que trabajan en los Unicos centros que ofrecen
servicios para nifilos con trastornos del espectro autista en la ciudad de Santa

Cruz de la Sierra.

2.3.5. Seleccién de la muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia tomando en cuenta

los siguientes criterios de inclusion:
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e Contar con el Titulo de Psic6logo, Psicopedagogo o Psiquiatra en
provision nacional.

e Contar con una experiencia terapéutica de 5 afilos en la atencién de
pacientes.

e Estar trabajando actualmente en la intervencién terapéutica de nifios con
TEA

e Estar dispuesto a participar del estudio y tener como residencia fija la

ciudad de Santa Cruz de la Sierra.

2.3.6. Tamafno de la muestra

Una vez aplicada la técnica de muestreo anteriormente citada el tamafo de la
muestra estuvo conformada por 8 Psicélogos, 3 psicopedagogos y 4 Psiquiatras

gue cumplieron con los criterios de inclusion.

2.3.7. Plan de analisis de los resultados

Una vez recopilada la informacion esta fue tabulada manualmente y luego
introducidos los datos a un programa estadistico informético SSPS version 18, y
en base a los resultados del SSPS algunos datos fueron introducidos
manualmente al programa Excel XP que muestra los resultados en tablas y

graficos.

2.4. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El andlisis estadistico de las encuestas realizadas, arrojan datos que seran
analizados por cada reactivo de la encuesta. En la pregunta 3 por ser de
seleccion multiple se realizara el analisis individualizado y se cruzaran las

variables pertinentes a los objetivos planteados.
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2.4.1. Distribucion de la muestra por profesion
Tabla 17 Distribucidn de la muestra por profesion
Profesion
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e vélido acumulado
Vélidos Psicélogo 8 53,3 53,3 53,3
Psiquiatra 4 26,7 26,7 80,0
Psicopedagogo 3 20,0 20,0 100,0
Total 15 100,0 100,0

Gréfico 1: Distribucién de la muestra por profesion
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En Santa Cruz de la Sierra existen seis centros de atencion especializada para
nifios con trastornos de espectro autista. Los profesionales consultados
psicologos y psicopedagogos ejercen su profesion en ellos. Los psiquiatras,

trabajan en consulta privada y atienden a los nifios de estos centros.

En el Gréfico 2 se observa que 8 son psicélogos (53,3%), 4 son psiquiatras
(26,7) y 3 son psicopedagogos (20%), Destacandose la psicologia en el trabajo

con personas con TEA.
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Tabla 18: Distribucion de la muestra por afios de experiencia

Hace cuéanto tiempo trabaja con nifios con TEA

Frecuenci [ Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélidos de 1lab5 afios 11 73,3 73,3 73,3
De 5 a 10 afios 3 20,0 20,0 93,3
Mas de 10 afios 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0

Gréafico 3: Distribucién de la muestra segun afios de experiencia
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Como puede observarse en el Grafico 4 una amplia mayoria de los
profesionales trabaja en el campo el autismo no mas de 5 afios 73.3%, los que
ejercen la profesion entre 5 y 10 afios representan el 20% y solo un profesional
tiene mas de 10 afios de experiencia. Esto podria estar relacionado con varios
factores, uno de ellos es el acceso a la informacién por parte de los usuarios
sobre las necesidades terapéuticas de los nifios con TEA ya que afios atras estos
nifos eran atendidos individualmente en consultorios 0 a domicilio; otro factor
que explicaria este fendbmeno es que los centros que atienden a esta poblacién
son relativamente nuevos, en su mayoria no mas de 5 afos, finalmente porque
las instituciones de educacién superior han ampliado su malla curricular para

atender a la creciente y diversa poblacion crucenia.
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53

¢.Cuantos Nifios con TEA ha atendido en ese tiempo?
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Validos 1a5nifi@s 1 6,7 6,7 6,7
6 a 10 nin@s 4 26,7 26,7 33,3
11 a 15 nifi@s 3 20,0 20,0 53,3
Mas de 15 7 46,7 46,7 100,0
nin@s
Total 15 100,0 100,0
Gréafico 5: Distribuciéon de la muestra por cantidad de pacientes atendidos
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En relacion al nimero de nifios atendidos, Grafico 6 se puede observar 46,7%

ha atendido mas de 15 nifios, el 20,7% ha atendido entre 11 y 15 nifios, muy

cerca del 26,7% y solo una persona ha trabajado con menos de 5 usuarios. Estos

datos ponen en evidencia el tipo de intervenciones terapéuticas que se

recomiendan para los grupos TEA, es decir atencién intensiva y en modalidad

uno a uno. Si se analiza que este tipo de trastorno requiere mas de un profesional

para llevar a cabo su programa terapéutico, las cifras son preocupantes desde

la perspectiva de los padres que tienen que cubrir los costos, pero son

alentadoras para los profesionales porque significa la posibilidad de ampliarse

las fuentes de empleo.
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Tabla 20: Uso de terapia Conductual segun la profesién

Intervenciones conductuales

., Si No
Profesion
Ne° % Ne° %
Psicdélogo 8| 100,00% 0 0,00%
Psiquiatra 3| 75,00% 1] 25,00%
Psicopedagogo 3| 100,00% 0 0,00%

Gréfico 7: Uso de Terapia Conductual segun la profesion
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El hecho de que el 100% de psicélogos y psicopedagogos utilicen la terapia
conductual para atender a los TEA es congruente con los resultados de la
revision bibliografica que afirma de manera contundente que esta modalidad
terapéutica es la que mayor evidencia cientifica ha demostrado. Sin embargo,
llama la atencion que el 75% de los psiquiatras utilicen este tipo de terapias

porque este tipo de intervencion no se aplica en la consulta privada
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Tabla 21: Uso de la Terapia de Integracion Sensorial por profesion

Integracion Sensorial

Profesion S| No
N° % N° %
Psicologo 5[ 62,50% 3| 37,50%
Psiquiatra 2| 50,00% 2| 50,00%
Psicopedagogo 1| 33,33% 2| 66,67%

Grafico 8: Uso de la Terapia de Integracion Sensorial por profesion
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El 62,5% de psicélogos, el 50% de psiquiatras y el 33.33% de psicopedagogos
utilizan la terapia ocupacional como herramienta de intervencién en TEA, lo que
significa que 8 de 15 consultados. Los datos expresados en el resultan muy
interesantes en la medida en que esta terapia ha sido desarrollada por y para
terapeutas ocupacionales. Si en Santa Cruz de la Sierra, los profesionales, que
no obedecen a ese rubro la aplican, habra que preguntarse cuél es el nivel de

calificacion para ello.



56

Tabla 22: Uso de terapia expresiva segun profesion

Psicoterapias expresivas
Profesion Si No
N° % N° %
Psicélogo 0| 0,00% 8[ 100,00%
Psiquiatra 0 0,00% 4| 100,00%
Psicopedagogo 1| 33,33% 2| 66,67%

Gréfico 9: Uso de terapias expresivas segun profesion
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Otro dato interesante es el que se consigna en Gréafico 10 donde se observa
gue solo un profesional aplica las artes expresivas, es decir que el 33.3% de

psicopedagogos.
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Tabla 23: Uso de Promocién por competencias sociales segun profesion

Promocion de Competencias Sociales

Profesion S| No
NP % N° %
Psicélogo 5| 62,50% 37,50%
Psiquiatra 1| 25,00% 75,00%
Psicopedagogo 1| 33,33% 66,67%

Grafico 11: Uso de Promocién por Competencias Sociales segun
profesion
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En el Grafico 12 se observa que, en todas las profesiones, se utiliza la promocion
de competencias sociales que corresponde a un nivel de evidencia 3, es decir

gue esta recomendada a pesar de tener evidencia débil.

El 62.5 de los psicoélogos la utiliza, el 33,33% de psicopedagogos también y el
25% de los psiquiatras, evidenciandose que esta técnica es eminentemente del

campo de la psicologia en los TEA.
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Tabla 24: Uso de sistema Teacch segun profesion

Sistema Teacch

Profesion S| No
N° % N° %
Psicdlogo 7| 87,50% 1| 12,50%
Psiquiatra 0 0,00% 4| 100,00%
Psicopedagogo 2| 66,67% 1| 33,33%

Gréafico 13: Usa Sistema Teacch segun profesion
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El sistema Teacch (nivel de evidencia 3), es un programa asociado la terapia
cognitivo-conductual y es probablemente la causa por la que es usada en mayor
porcentaje por psicélogos 87.50%, seguido por psicopedagogos. Ninguno de los
psiquiatras la utiliza en la intervencion con TEA, probablemente porque este
programa se aplica fundamentalmente en el aprendizaje escolar. Gréfico 14
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Tabla 25: Usa Terapia Cognitivo Conductual por profesion

Terapia Cognitiva Conductual

Profesion S| No
NP % N©° %
Psicologo 8| 100,00% 0] 0,00%
Psiquiatra 2| 50,00% 2| 50,00%
Psicopedagogo 3[ 100,00% 0l 0,00%

Gréafico 15: Usa Terapia Cognitivo Conductual por Profesion
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En el Grafico 16 se observa que esta es la intervencion terapéutica mas
utilizada, 100% de psicélogos y psicopedagogos y 50% de psiquiatras. La
Terapia Cognitivo conductual, segun la bibliografia consultada es aplicada a los
trastornos ansiosos asociados y como complemento para el desarrollo de

habilidades sociales y de lenguaje.
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Tabla 26: Uso de Farmacoterapia

Risperidona

Profesion S| No
NP % Ne %
Psicologo 0] 0,00% 8| 100,00%
Psiquiatra 4| 100,00% 0] 0,00%
Psicopedagogo 0 0,00% 3| 100,00%

Gréfico 17: Uso de Farmacoterapia
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La farmacoterapia es de uso exclusivo de la medicina, por lo cual esta
intervencién es de aplicabilidad para los psiquiatras quienes en un 100% la
utilizan. En este caso se consulté Unicamente por la risperidona ya que posee
alto nivel de evidencia cientifica. Las fuentes bibliograficas consultadas sugieren
Su uso Unicamente en pacientes con severas desorganizaciones conductuales y

autoagresiones. Grafico 18
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NIVEL 1: SIN EVIDENCIA'Y NO RECOMENDADOS

Grafico 19: Uso de Terapias de Nivel 1 por Niumero de Nifios Atendidos
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Si se cruzan las variables de experiencia demostrada por el nimero de pacientes
atendidos con el uso de terapias no recomendadas, surge que 4 profesionales
utilizan terapias de este nivel con experiencia de haber atendido a mas de seis
nifos Grafico 20
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NIVEL 2: CON EVIDENCIA DEBIL Y SOLO RECOMENDADA EN ESTUDIOS

EXPERIMENTALES

. Integracion Integracion Psicoterapias Vitaminas y Dieta sin
# de Nifio auditiva Sensorial expresivas S:?;fg:?:;(;s gluten/ caseina TOt&'GS
1 a5 nin@s 0 1 0 0 0 1
6 a 10 nii@s 1 3 0 0 0 4
11 a 15 nifi@s 1 1 1 0 0 3
Mas de 15 nii@s 0 3 0 2 2 7
Totales 2 8 1 2 2 15

Grafico 21: Uso de Terapias de Nivel 2 por Numero de Pacientes
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Los datos del Gréafico 22 la nos permiten conocer que los profesionales con mas

experiencia son los utilizan mayor variedad de intervenciones terapéuticas de

nivel 2 que, aunque tienen evidencia débil se utilizan por el criterio clinico y de

manera experimental con el conocimiento que no hace dafio y que en algunos

casos se ha observado beneficios. Se observa que los que atienden mas nifios
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utilizan 3 tipos de terapias diferentes, Segun certifican las guias internacionales,
ninguna de estas intervenciones involucra riesgo para el paciente. Como ya se
habia mencionado con anterioridad, la terapia de integracion sensorial es la que

se utiliza con preferencia.

NIVEL 3: EVIDENCIA DEBIL, AUNQUE RECOMENDADA

Sistemas
o~ Promocic’)n.de alternativ.os Y Sistemas Ter:’:\Pia IRS en adultos Estimulantes
# de Nifio competencias | aumentativos Teacch cognitivo- con TEA en TEA+TDA-H Totales
sociales de conductual
comunicacién

1 a5 nifi@s 1 1 1 1 0 0 4
6 a 10 nin@s 3 3 3 4 0 0 13
11 a 15 nin@s 1 2 2 3 0 0 8
Més de 15 nif@s 2 5 3 5 1 1 17

Totales 7 11 9 13 1 1 42
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5 5
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Grafico 23: Uso de Terapias de Nivel 3 por Niumero de Pacientes
Atendidos

Cuando se analizan los datos del Grafico 24 se puede ver que los terapeutas
consultados utilizan con frecuencia las terapias del Nivel 3, en especial aquellos
qgue han atendido a mayor niumero de nifios. De esas terapias, tienen mayor
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preferencia los sistemas aumentativos y alternativos de comunicacion SAAC’s 'y

las intervenciones cognitivo conductuales.

Estos datos también se explican porque solo los psiquiatras podrian medicar
estimulantes o inhibidores de la recaptacion de serotonina. En este sentido, solo
una profesional respondié utilizar un solo tipo de abordaje terapéutico

Como se puede observar en el Grafico 25 en Santa Cruz de la Sierra, los
profesionales que atienden a nifios con TEA, utilizan en su gran mayoria las
terapias que gozan de evidencia. 13 de los 15 encuestados utilizan terapia

conductual y los 4 psiquiatras utilizan risperidona en sus intervenciones clinicas.

NIVEL 4: EVIDENCIA CON EFICACIA Y RECOMENDADA

# de Nifio tntervenciones | risperidona Totales
1 a5 nin@s 1 (@) 1
6 a 10 nin@s 4 1 5
11 a 15 nin@s 2 O 2
Mas de 15 nin@s 6 3 ]
Totales 13 4 17

Gréfico 26: Uso de Terapias de Nivel 4 por numero de pacientes
atendidos
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CUADRO COMPARATIVO DE FRECUENCIA DE USO SEGUN # DE NINOS
ATENDIDOS EN LOS 4 NIVELES

# de Nifio Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Totales
1 a5 nin@s 0 1 4 1 6
6 a 10 nin@s 2 4 13 5 24
11 a 15 nin@s 0 3 8 2 13
Mas de 15 nin@s 2 7 17 9 35
Totales 4 15 42 17 78

Gréafico 27: Comparacion de las terapias utilizadas por nivel y numero de
nifios atendidos
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Los datos del Gréafico 28 muestran que los terapeutas consultados en Santa
Cruz de la Sierra, utilizan variedad de intervenciones terapéuticas de Nivel 3,y
mayor nimero de veces y que los nifios reciben mas terapias de este nivel. Este
también representa que la préctica profesional estd enmarcada dentro de la

terapia basada en evidencia para la atencion de este sector de la poblacion.

El dato mas interesante observado en este grafico, es como los nuevos
terapeutas (por lo general los que atienden menos nifios), ubican su practica
profesional en los niveles mas altos, probablemente porgue tienen formacion

especializada o mayor acceso a la informacion.
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2.5. CONCLUSIONES

Segun los datos obtenidos y en relacidn a los objetivos planteados se puede
concluir que existen cuatro niveles de evidencia en los que se clasifican las
terapias aplicadas en personas con TEA y que los resultados de las
clasificaciones son muy parecidos y establecen Unicamente a la Terapia
conductual y a la intervencion farmacolégica con risperidona y Aripiprazol se

ubican en el nivel 4 que consigna evidencia demostrada y recomendable.

Otra conclusion a la que se llega es que el grupo de profesionales encuestados,
utiliza preferentemente la terapia conductual y en algunos casos de manera
exclusiva, lo que significa que su intervencion terapéutica esta basada en

evidencia.

El andlisis de la practica informada por los expertos concluye que en su gran
mayoria se utilizan intervenciones de nivel 3 y 4. y que el resto de las

intervenciones son aisladas.

Un dato interesante que reflejan los resultados es que la mayoria de los
psiquiatras no se limita a la farmacoterapia, sino que realiza intervenciones

terapéuticas con terapias de nivel 2y 3

Otra conclusidén que se obtiene es que la gran mayoria de profesionales tiene
menos de 10 afios de experiencia y ya ha atendido casi 10 nifios, esto resulta

interesante porque la terapia que emplean es uno a uno y de tres horas diarias.

Se observa que existe una gran preferencia por la terapia de integracion
multisensorial, o que evidencia el amplio crecimiento de esta préactica, sin
embargo, llama la atencién que esta terapia ha sido disefiada por Terapeutas
ocupacionales y para el trabajo exclusivo de ellos y sin embrago en Santa Cruz
de la Sierram psicélogos, psicopedagogos y psiquiatras la firman que la aplican

o la han aplicado.

De las terapias de nivel 1 que no son recomendadas, dos psiquiatra y dos
psicologos las han utilizado, las de orientacion psicodinamica y la terapia asistida

por animales,
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Es muy importante que a mayor numero afios de ejercicio y de paciente
atendidos, los profesionales utilizan mayor variedad terapéutica., asi como talos

profesionales jovenes tienden a elegir terapias de mayor nivel de evidencia.

Por este motivo, en la propuesta se ha decidido incluir la terapia de integracion
multisensorial que estd en fase de estudios experimentales al igual que la
musicoterapia que se la consigna dentro de las terapias expresivas y que no han
demostrado ser perjudiciales para los nifios, es mas pasan un buen rato y se

sienten felices lo que ya es ganancia

2.6. PSICOTERAPIA INTEGRATIVA PARA NINOS DE 4 A 12 ANOS CON
TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA: UNA PROPUESTA DESDE
EL MODELO INTEGRATIVO SUPRAPARADIGMATICO

El Modelo Integrativo Supraparadigmatico, para superar el “Alliganceefect’,
propone como un desafio permanente al psicoterapeuta el identificar, rescatar y
recontextualizar la teoria valida en psicoterapia, asi como también identificar,
rescatar y utilizar clinicamente toda fuerza de cambio valida para responder a la

demanda del paciente (Opazo, 2001).

Recogiendo las ensefanzas del maestro experto, esta propuesta tiene como
objetivo central proporcionar una guia terapéutica de intervencién a un equipo
terapéutico integral que atienda a nifios con Trastorno del Espectro Autista
(TEA), para lograr resultados positivos a corto, mediano y largo plazo tanto para
el nifo como para su familia y ambiente escolar. De manera que el trabajo
conjunto repercuta en la calidad de vida del sistema familiar con vistas a la

integracion plena en la sociedad que por derecho le pertenece al paciente.

La propuesta busca optimizar los recursos terapéuticos mediante objetivos
especificos, claros, motivantes y alcanzables, que ejerzan el rol de Norte
orientador y que contribuyan a disminuir las resistencias del nifio y la
familia(Opazo, 2001).En general se busca alcanzar los objetivos terapéuticos del
paciente que en este caso se constituyen en el nifio y su familia y por la

naturaleza de los TEA, se proporcionan objetivos terapéuticos por paradigma
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para flexibilizar el proceso e iniciar de acuerdo a los resultados de la evaluacion

inicial.

Si bien cada nifio con TEA es distinto a otro, para la presente propuesta se
recopilaron las necesidades generales que surgen de la sintomatologia detallada
en el DSM IV TRy en las doce dimensiones en las que se expresa el TEA segun
el inventario IDEA de Angel Riviere (1997). Este Gltimo, al margen de establecer
al inicio y dentro del proceso diagnostico, la severidad de los rasgos autistas que

presenta el nifio ayuda a formular los objetivos de intervencion.

Al tener cubiertas la mayoria de las necesidades de cambio en un solo
documento, fruto de tres elementos claves, a saber, de la revisibn y
sistematizacion del conocimiento valido en autismo de los ultimos 15 afios; del
uso por parte de la investigadora de la “verdad biolégica’ (Opazo, 1992) y de
la experiencia clinica de la investigadora, se garantiza mayor alcance, mas

precision, optimizacion de recursos terapéuticos, humanos y de conocimiento.

Con esta informacién detallada, el experto que realizara la intervencion, integrara
a lo anterior el motivo de consulta particular de cada caso y analizara cuales de
las necesidades explicitadas se aplican a su paciente particular y elaborara un
programa especifico para cada nifio siguiendo los lineamientos generales
expresados y que se basan como indica la psicoterapia Integrativa en el

conocimiento valido existente hasta la fecha de publicacion.

En el entendido de que el paciente (nifio-familia) necesita conocer y comprender
los fundamentos del proceso para aumentar la motivacién y desarrollar las
opciones de colaboracion activa, se inicia el proceso terapéutico con la fase
didactica (Opazo, 2001) para mostrar a la familia la “rationale” o fundamento
conceptual del proceso, para mostrar también las fortalezas y debilidades del
nifio y de la familia y para explicar hasta qué punto se pueden esperar cambios

y cuales serian los aportes de la familia en estos cambios.

4 “e|l compartir caracteristicas biolégicas de la especie implica compartir mecanismos de

satisfaccion/frustracidn o de placer/dolor, que aportan pautas utilizables para personas muy diferentes”
(Opazo, 2001” Pag. 22.
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A continuacién, se detallan por paradigmas los objetivos terapéuticos, los
principios de influencia que se consideraran, los conceptos movilizadores
recomendables segun esta propuesta y las técnicas sugeridas para implementar

en nifios con TEA.

Para sugerir técnicas terapéuticas se tendran en cuenta los resultados de las
encuestas a los profesionales expertos en el medio y de las técnicas explicadas
en el marco tedrico que correspondan al nivel de evidencia 3y 4 con preferencia
y del nivel 2 como técnicas de apoyo y dejando al profesional el criterio de su
aplicabilidad en funcion de la evaluacién diagnéstica.

2.7. PARADIGMA BIOLOGICO

El Dr. Roberto Opazo (2001) explica que este paradigma propone que ciertas
caracteristicas especificas genéticas, enddcrinas, neuroanatébmicas o
neurofisiolégicas pueden influir en la génesis de cogniciones, emociones 0

conductas especificas.

2.7.1. Objetivos terapéuticos

e Reducir la agresion, hiperactividad, autolesion y el sufrimiento
emocional, aplicando terapia farmacoldgica en interconsulta con
psiquiatria infantil.

e Regular el procesamiento sensorial para coadyuvar la relacién del nifio

con los objetos, las personas y los ambientes.

Para el cumplimiento de estos objetivos, se utilizaran fuerzas de cambio

disefiadas por el Enfoque Integrativo Supraparadigmatico

2.8. FUERZAS DE CAMBIO DESDE EL PARADIGMA BIOLOGICO

El TEA al ser un trastorno del neurodesarrollo de origen neurobioldgico, se

manifiesta con alteraciones importante de la conducta, de las cogniciones, de las
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emociones y de la interaccidén social. Siguiendo en esta linea, el principio de
influencia que se aplica de manera preferente para la intervencion terapéutica
de nifios con TEA seria: “La ingesta de ciertos farmacos especificos influye
aumentando la probabilidad de ciertos afectos, cogniciones o conductas
especificas” (Opazo R., Bagladi V., 2011)'.

Ahora bien y en el @&mbito de lo biolégico, se ha encontrado una alta comorbilidad
entre TEA y el Trastorno de Procesamiento Sensorial que supone un costo alto
a nivel emocional y social para el nifio. Por ello, y siguiendo los lineamientos del
Modelo Integrativo Supraparadigmético se puede proponer un nuevo principio de
influencia: La regulacion del procesamiento sensorial en nifios con TEA influye

aumentando la probabilidad de relajacion en situaciones sociales.

Los principios de influencia apuntan hacia la génesis de las dificultades yen
psicoterapia se tiene que pasar de la teoria a la préactica, por lo cual es menester

proponer los objetivos terapéuticos a desarrollar desde el paradigma bioldgico:

Para cumplir con los objetivos propuestos, el EIS propone generar nuevas
fuerzas de cambio especificas llamadas conceptos movilizadores y que son

de gran utilidad para movilizar y generar cambios en el paciente.

Un concepto movilizador de cambio de gran importancia para las personas
afectadas con este trastorno es el de la significacion bioldgica ya que, desde
la biologia para cada persona, en especial para los nifios con TEA, los estimulos
sensoriales adquieren una significacion diferente a la otorgada por nifios
normativos. Esto quiere decir, que cada nifio con TEA, segun estudios, traduce
de una manera muy particular las experiencias sensoriales. En algunos casos
reaccionando con respuestas exacerbadas (hiperreactividad) y en otros con
reacciones casi imperceptibles o nulas (hiporreactividad). Esto hace que sea
comun observar nifios con autismo que rechazan ciertos estimulos sensoriales,
negandose a experimentar por ejemplo nuevas texturas y con ello surgen nuevas
dificultades como ser rechazo a cambiar de ropa o negativa a utilizar ciertos

materiales escolares como la plastilina y la pintura al dedo.
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Sin embargo, si el nifio descubre que una conducta determinada le genera
consecuencias positivas, como ser luces divertidas en un juguete sensorial cada
vez que lo toca, ira significando la experiencia paulatinamente de manera
diferente hasta integrar y procesar estos estimulos de manera coherente e
incorporarlos adaptativamente en su cotidiano vivir. Esto lo motivard a continuar
experimentando diferentes texturas, bajando o disminuyendo su umbral

sensorial, segun sea hipo o hiperreactivo.

A pesar de estar trabajando en el paradigma biolégico, se propone otro concepto
movilizador para ser empleado con los padres, con la finalidad de vencer las
fuerzas de resistencia al cambio. Empleando la motivacion cognitiva se puede
modificar esquemas cognitivos rigidos vinculados al rechazo de la medicacion o
a la necesidad de cambiar en casa ciertas practicas que involucran informacion
sensorial. Al explicarle y/o demostrarles a los padres el déficit en la integracion
multisensorial genera aislamiento y desorganizacion conductual y que los
beneficios de la farmacoterapia sobre el comportamiento adaptativo son
superiores que los efectos secundarios; ellos se podran adherir ain mas a la
terapia y ser consistentes con los objetivos terapéuticos planteados iniciando la
interconsulta con psiquiatria y/o aplicando en casa una dieta sensorial para su

hijo.

Este mismo concepto movilizador coadyuvara a la aceptacion de la terapia
farmacoldgica que muchos padres evitan por miedos o preconceptos hacia los
psicofarmacos. Es asi que, al observar los cambios en el comportamiento de su

hijo, se adheriran a la terapia y se motivaran en darle continuidad.

2.8.1. Técnicas sugeridas para lograr los objetivos terapéuticos

= Terapia farmacolégica: Como se observara en los resultados de las
encuestas y acorde a las sugerencias de las guias internacionales, se
recomienda interconsulta con psiquiatria para iniciar, si corresponde,
farmacoterapia. Con preferencia en dos medicamentos antipsicéticos,

con efectos cientificamente comprobados: risperidona y aripiprazol (nivel
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de evidencia 4). Solo recomendado para nifios con sintomas graves o
sintomas que pueden aumentar el riesgo de que se lastimen. Nivel de
evidencia 4

e Terapiadeintegracion sensorial combinada con uso de entrenamiento
en habilidades discretas (fragmentacion de la conducta objetivo)
asociada a refuerzo primario (inicialmente continuo y posteriormente
intermitente) y retroalimentacion informativa y diferencial. Nivel 2 de
evidencia.
Esta terapia goza de la preferencia de la mayoria de los profesionales
consultados, y como se encuentra en fase de recoleccion de
investigacién para probar su efectividad, se la recomienda utilizarla en
co-terapia con el psicoterapeuta.

e Fases didacticas para los padres: psicoeducacion orientada al manejo
de la farmacoterapia, la implementacion de rutinas para regular el ciclo
suefo-vigilia (acompafada de organizador visual de actividades diarias)

y la aplicacién de la dieta sensorial.

El trabajo con los padres, se encuentra ampliamente recomendado por todas las

guias consultadas.

2.9. PARADIGMA AMBIENTAL CONDUCTUAL

Este paradigma “postula que ciertas caracteristicas ambientales especificas,
pueden influir en la génesis de especificas cogniciones, afectos y conductas (los

cuales pueden ser mas o menos “desajustados”)” (Opazo R. , 2001)

Desde el paradigma ambiental-conductual se plantean objetivos terapéuticos
que deberan ser implementados por el profesional atendiendo a variables de
edad, psicodiagnéstico integral inicial, nivel de severidad, aproximaciones
terapéuticas previas y a las variables inespecificas del paciente (nifio-padres)
como ser la morfoestasis que ancla a las familia en circulos conductuales

infructuosos, desgastantes y agobiantes como se grafica en llustracién 3.
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llustracion 3

Circulos Conductuales Infructuosos

Demanda
del nifio

Refuerzo Negativa

(seledalo de los
que pide) padres

Berrinche
del h

Fuente: Elaboracién propia

2.10. Objetivos terapéuticos para el Paradigma Ambiental-Conductual

e  Disminuir las conductas disruptivas (si existieran)

e Incrementar el nUmero de interacciones positivas entre el nifio y los
elementos de su ambiente (objetos, personas). Para nifios que inician y
no cuentan con atenciéon conjunta. Para nifios mayores incrementar
como elemento de su ambiente las situaciones sociales.

e Crear un repertorio conductual basico preparatorio para intercambios
sociales y para el aprendizaje escolar. (Unicamente para nifios pequefios
gue inician la terapia)

e Ampliar el repertorio conductual (para nifios que cuentan con repertorios
limitados)

e Realizar control ambiental como forma de prevencién de recaidas y

surgimiento de nuevas conductas interferentes con el aprendizaje
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. Generalizar los avances hacia contextos naturales mediante el

entrenamiento a padres en habilidades de manejo conductual basicas

Para el cumplimiento de estos objetivos, se utilizaran fuerzas de cambio

disefiadas por el Enfoque Integrativo Supraparadigmatico

2.11. Fuerzas de Cambio desde el Paradigma Ambiental — Conductual

En los trastornos del espectro autista, el ambiente juega un papel primordial. El
nifio por su imposibilidad de pedir lo que desea, no obtiene respuesta positiva de
su entorno y por lo tanto expresa su protesta mediante comportamientos
disrruptivos (gritos, berrinches, agresiones, etc.) y los padres, faltos de
conocimiento procuran cumplir todas sus demandas para evitar lo que ellos
interpretan como sufrimiento emocional, reforzando de este modo dichas

conductas.

Es en este punto que el MIS propone de manera acertadisima el siguiente
principio de influencia: “El ambiente que responde en forma contingente a las
conductas influye aumentando la probabilidad de bienestar psicologico en la
persona”(Opazo, 2001). Este principio tiene una doble interpretacion, por un lado
el ambiente adecuadamente estructurado brinda condiciones predecibles y
facilita el aprendizaje de conductas adaptativas; lo contrario, supondria que esta
generando y reforzando conductas desadaptativas.

En la bibliografia revisada, se exponen las dificultades de los nifios con TEA para
interactuar con objetos, personas y ambientes sean estos conocidos o aun peor
nuevos. Entonces, vale la pena aplicar en el proceso terapéutico el principio de
influencia del MIS que establece que “un repertorio conductual completo y
variado influye aumentando la probabilidad de una mejor activacion del ambiente
(conducta pulsante)”. Este principio de influencia apunta directamente al
autoaislamiento del nifio con TEA y a su vinculacion con las conductas bizarras
como generador de rechazo social en algunos ambientes. Es por ello que desde
esta propuesta la ampliacién del repertorio conductual se constituye en el hilo

conductor de la psicoterapia.
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Este repertorio conductual debe responder a las necesidades mas prioritarias
como son la comunicacion, la interaccion social, la flexibilidad cognitiva y la

ampliacion de intereses que son restringidos.

Un segundo principio de influencia de vital importancia en la psicoterapia de
nifios con TEA expresa: “Un ambiente completo y variado influye aumentando la
probabilidad de satisfaccion de las necesidades de la persona, con el

consiguiente bienestar psicoldgico (realizacion)” (Opazo R. , 2001)

La Psicologia del Desarrollo Humano, igualmente recomienda ambientes
estimulantes, enriquecidos y con variedad de interacciones sociales para
potenciar el desarrollo cognitivo y psicosocial de los nifios (Papalia, Wendkos
Olds, & Duskin Feldman, 2004). Sin embargo la necesidad de proporcionar a los
nifos con autismo ambientes estructurados, predictibles y contextos directivos
de aprendizaje estd ampliamente justificada y los requerimientos seran mayores
cuanto mas grave sea el TEA o0 mas severo el retraso que lo acompania. (Riviere
A.,2001)

Consecuente a las necesidades particulares de este segmento de la poblacién,
las técnicas especialmente disefiadas para su intervencion terapéutica sugieren
controlar las condiciones ambientales como una forma de incrementar su
capacidad de predictibilidad, como prevencion de conductas disruptivas y como
forma de facilitar su aprendizaje. Para ello el uso de estrategias y apoyos
visuales, controlando la calidad y cantidad de estimulos sensoriales y elaborando
y organizando los materiales de manera que faciliten la tarea y proporcionen

autonomia.

Complementando los principios de influencia y muy relacionado con el anterior,
se tendr4 en cuenta que para nifios con TEA que “Un ambiente carente de
estimulos estresantes influye aumentando la probabilidad de bienestar
psicolégico (relax)” (Opazo R. , 2001). Por lo tanto, la psicoterapia debera incluir
sesiones con la familia y se implementara estimulos discriminadores para el
cambio de rutina que es por lo cual los nifios tienen mayor dificultad para

relajarse. Entre ellos estd el uso de temporizadores que suenan cada
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determinado tiempo, organizadores visuales portables que sefialan lo que sigue,

sefales que emitan los padres como ser el sonar las llaves antes de salir, etc.).

2.11.1. Estrategias de cambio desde el Paradigma Ambiental — Conductual

Para el cumplimiento de los objetivos terapéuticos planteados inicialmente, se
utilizaran conceptos movilizadores que aportaran fuerzas de cambio a la

psicoterapia.

Como se habia expresado anteriormente, el proporcionar al paciente un
repertorio conductual mas variado y adaptativo, mejorara su Conducta pulsante
y se establecera una retroalimentacién positiva para el aprendizaje de otras
conductas como interaccién social, autocuidado, comunicacion, atencion y
obediencia que son vitales para trabajar en el ambito cognitivo, afectivo y

sistémico.

Para lograr esto se requiere generar un ambiente pato-distonico generara una
desarmonia con los comportamientos alterados o con la auto estimulacién que
es muy frecuente en los TEA , y gradualmente esta situacién de conflicto
impulsara a la familia a implementar en la casa los apoyos visuales que requiere
su hijo para comunicarse, a crear rutinas de trabajo, a establecer limites claros
en cuanto a la conducta y a orientar al nifio hacia actividades productivas que

interfieran también con los comportamientos alterados.

La terapia conductual, a juicio de los expertos debe aplicarse de manera
intensiva de 10 a 40 horas semanales en sesiones de 2 a 3 horas diarias. Este
tiempo terapéutico, al estar estructurado con precision, proporciona un ambiente
de estabilidad que genera confort al paciente, al contar con espacios ludicos y
de relajacion le genera motivacion y al proporcionar reforzamiento continuo le
genera bienestar. Todo esto produce estabilidad emocional y promueve
intercambios afectivos con otros niflos que comparten el espacio. Por ello se
promueve cambios estables en el comportamiento a través de lainercia afectiva
ya que el disfrutar mejora el estado de animo y aumenta la resistencia al

surgimiento de afectos negativos.
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Se detallan a continuacién las técnicas terapéuticas a emplearse en el ambito

del paradigma ambiental — conductual.

2.11.2. Técnicas terapéuticas sugeridas

Como se observo en el los resultados de la encuesta a expertos, la terapia
conductual es la mas ampliamente utilizada, lo cual concuerda con los datos
internacionales, por ello desde el paradigma ambiental conductual se propone
un esquema de intervencion que tiene como eje central la terapia conductual,
bajo el método ABA, del cual se desprenden técnicas como el entrenamiento en
ensayos discretos (DTT), el entrenamiento en respuestas pivotales (PRT) o

basicas y la terapia de conducta verbal (VB) de Skinner.

Atendiendo a los resultados de las encuestas que evidencia a la terapia
conductual como la terapia de preferencia para intervenir con TEA y en
concordancia a las sugerencias de las guias internacionales que le dan nivel 4
de evidencia; en el marco de la presente propuesta se recomienda el siguiente

esquema de intervencion:

o Realizar un analisis funcional de las conductas (AF) disruptivas con la
finalidad de definir el comportamiento en términos de conducta,
estableciendo una hipétesis donde se reconocen: los estimulos ante los
gue aparece la conducta, el ambiente reforzante (entorno) y las
consecuencias o la funcidn que cumple esa conducta, es decir cual es su

objetivo, es decir, que consigue el nifio con ella. llustracion 4
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llustracion 4 Anédlisis funcional de la conducta

B
AMBIENTE
REFORZANTE
(Entorno)

C
CONSECUENCIA O

A

ESTIMULO FUNCION DE LA

CONDUCTA

DESENCADENANTE

Fuente: Elaboracién propia

Para llevar adelante este analisis es imprescindible seguir los siguientes pasos:

1. Realizar un Registro anecdético durante la sesion y otra en la casa. (Se
recomienda utilizar el formulario de registro anecdotico del ANEXOS 1)
Definir la conducta atendiendo a sus componentes A-B-C

3. Elaborar una linea base con un registro de frecuencia (tasa de
respuesta) o de oportunidad.

4. Evaluacién de la funcionalidad (para que sirven) y jerarquizar su
importancia y prioridad de intervencion siguiendo el siguiente los datos
consignados en la Tabla 27

5. Disminuir la frecuencia de las conductas disruptivas (dos semanas
exclusivas): Ponerlas bajo control instruccional rapidamente con trabajo
exclusivo en este punto, con uso de varios reforzadores, de manera
continua y 24 horas al dia por lo cual se instruird a los padres. Las 3

primeras sesiones Unicamente utilizar refuerzo positivo con instruccion



79

verbal. Ej.: Para control de aleteo de manos se puede trabajar asi,
Terapeuta: “Pedro. Manos quietas” (instruccion verbal), reforzar con un
pequefio pedazo de papa frita y retroalimentacion positiva jbien... manos
quietas! El esquema de reforzamiento seria cada 3 a 5 segundos
inicialmente, con posibles descansos cortos cada 10 o 15 minutos. En
los siguientes dias incrementar correccion fisica (colocar ambas manos

a los costados de los muslos) y aplicar interrupcion de respuesta.

En niveles superiores, se utilizar la técnica conductual RDI o
reforzamiento diferencial de conductas incompatibles (nivel de
evidencia 4).

Tabla 3 Valoracion de los tratamientos. Esto en la medida en que el
programa esta enfocado al aprendizaje de nuevas habilidades y al reforzar
positivamente estas, se cumplen los principios de la extincion. Es
importante continuar con el registro de conductas constantemente para

evitar recaidas.

Tabla 27 Evaluacion del nivel de severidad de una conducta

Nivel de severidad de las conductas

Conductas agresivas o0 auto agresivas, por las cuales el nifio pone
en riesgo su salud o la de los demas. En este mismo nivel se
consideran aquellas conductas que por sus posibles consecuencias,
también representen un riesgo, como seria el jugar con cuchillos o

navajas.

Conductas que interfieran con la terapia, como es el aleteo de
manos, sonidos con la boca, etc. puesto que no podra darse
reforzador al nifio cuando acierte, pues se corre el riesgo de

confundirlo.

Conductas que desencadenan algunas de las anteriores. En

ocasiones, existen conductas no tan graves, pero a partir de ellas, el
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nifio se irrita 0 se pone rebelde. Un ejemplo de estas conductas es la

auto estimulacion.

Conductas inadecuadas no aceptadas socialmente para un mejor

desenvolvimiento del nifio en su entorno.

Fuente: Autismo Garza, J. 2008

En base a los datos del analisis funcional, proceder a realizar el control
ambiental (en lo posible) los estimulos ambientales que generan
conductas disruptivas como ser: aislamiento de ruidos: muchos nifios
mejoran con el uso de audifonos con su musica preferida en sus momentos
de descanso, sin embargo, se debe considerar incrementar el umbral

perceptual con las recomendaciones realizadas en el paradigma biolégico.

Elaborar e iniciar el programa de habilidades preparatorias que
constituyen el repertorio basico que el nifio requiere para su aprendizaje
por area. Para ello emplear el método ABA. Cada habilidad se ensefia en
forma separada y cuando la domine (se considera que se dominé al tener
80% de aprovechamiento durante 3 sesiones continuas se le atribuye a la
familia la funcién de generalizacion, es decir su aplicacion en diferentes

contextos.



Tabla 28 Lista de Habilidades

preparatorias

Mirar cuando se le ordene

(mirame)

Voltear al decir su nombre

Mantenerse sentado :bien
sentado

Mantenerse callado : boca

cerrada

Poner manos y pies quietos

Voltear a ver objetos en el aire/en

la mesa (mira esto)

Parate

Siéntate

Ven

Dame

Recdgelo

Tiralo

Prende/apaga la luz

Abre/cierra la puerta

Guardalo en el cajon

Acomoda la silla

Ponlo sobre la mesa

81

Tocar cabeza/ barriga/hombros/.

Etc. partes gruesas del cuerpo

Tocar ojo (izquierdo / derecho)

Tocar cachete (izquierdo /

derecho)

Tocar nariz

Tocar boca

Tocar barbilla

Tocar oreja

Tocar dedos (

Decir "adi6s" con la mano

Decir "dame" con la mano

Agarrar objeto

Soltar / tirar objeto

Ensenar dientes

Abrir boca

Guinar ojos (cierra fuerte y abre,

frunciendo nariz)

Mover lengua (de un lado a otro)

Inflar cachetes

Besos (en la mano)

Besos (al aire)

Tarjeta / tarjeta (fotografias o
dibujos)

Tarjeta / objeto (se usan

fotografias)
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e Para la instauracién de este repertorio conductual se recomienda utilizar la
técnica de Ensefianza de Tareas Discriminadas (Discrete Trial Training o
DTT), que es una técnica especifica para maximizar el aprendizaje. El
proceso es intensivo e individualizado. Por lo general los psicélogos la utilizan
para desarrollar la mayoria de las habilidades, ya mencionadas. La unidad
bésica de ensefianza llamada Tarea, tiene un principio y un final distintivo,
razén por la cual recibe el nombre de “Discriminada”. La ensefianza requiere

numerosas tareas, con el fin de fortalecer el aprendizaje.

Se recomienda entrenar en una misma habilidad hasta que el nifio la domine
completamente y que el entrenamiento debe ser concentrado con un
determinado nimero de repeticiones (se sugiere 10) para cada subtarea tarea
segun la divisiéon que se haga (a mayor severidad del TEA, mayor niumero de
sub-tareas), paralelamente, suministrar ayuda y disminuirla gradualmente tal
como sea necesario (verbal o fisica) y finalmente utilizar refuerzo, segun la

escala elaborada previamente. llustracién 5

llustracién 5 Elementos para el aprendizaje de una tarea discriminada

A
Instruccion/estimulativa
discriminativa/sefial por

comportamiento

B
Respuesta del paciente
3-5 seg

C

Retroalimentacion/
consecuencia

Fuente: Elaboracién propia
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Para el desarrollo del lenguaje, a nivel del paradigma ambiental conductual,
se recomienda utilizar el Entrenamiento de Respuesta Esencial (PRT) que
es otra técnica del método ABA, donde se utiliza el mismo formato de Sefal-
Respuesta — Consecuencia (A-B-C) para ensefiar conductas comunicativas
mediante ensayos discretos, pero segun motivaciones naturales e

inmediatas del nifio para proporcionar la sefial (A). Tabla 29llustracion 5

Tabla 29 Etapas para en entrenamiento de respuesta esencia (PRT)

Observar y determinar la motivacion del nifo
En este momento ¢Qué desea?

Crear una oportunidad de comunicacion

Bloquear el acceso a lo que él quiere

A4

Como para obtener una respuesta

Esperar

Si esta listo, dar apoyo O demostrar la respuesta que se busca

Recompensar

Si la respuesta es correcta, permitir el acceso

¥

Volver a empezar

Fuente: Elaboracion propia

Para la instauracion de un repertorio verbal basico y funcional, se recomienda
aplicar un programa de muchas repeticiones del procedimiento explicitado en la
Tabla 30 Niveles de respuesta verbal en ambientes de juego estructurado o en
horas de la merienda y a través de rutinas diarias, lograran la asociacion entre
la comunicacién con determinados sonidos, palabras o gestos, y las actividades

gue se solicitan. Es indispensable proporcionar al nifio variedad de palabras
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asociadas a sus preferencias, empleando siempre las mismas sefales para cada

una de ellas.

Registrar los avances diariamente para obtener una curva de progresos.

Tabla 30 Niveles de respuesta verbal

Nivel objetivo del
lenguaje hablado del

nino

Posibles sefiales o

claves

Posibles respuestas al

refuerzo:

Aumente el balbuceo

Ilpapall
Estimulacion fisica para

provocar la vocalizacion

El nifio hace cualquier

sonido

Pareo del sonido

“papall

El nifio hace cualquier
sonido inmediatamente

después de escuchar

"vapa”

Imitacion del sonido "P-P" P-P- “p
Papa “aaa”
"pAAAApa"

Imitacion de palabras “papa,” "0a" “apa’
"paaapa"

Imitacion de frases

" Yo quiero papa"

"queopaka" "O queo pata

Sonidos, palabras y frases | Tiempo de espera para ‘P
espontaneas, respuesta, no clave verbal. | "apa"
"ya papa"
Destrezas y conceptos "Dos papas"” "Dos papas,"” "dos" "papa

especificos

"papa grande™"

grande,” "La grande"

Fuente: Bibliografia para tias Centro Terapéutico Integral Casa de la Tia 2012
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Una vez completado el primer programa y haber trasladado esas habilidades a
la casa para su generalizacion y de haber incorporado esas nuevas habilidades
en sus actividades cotidianas, se elaborara el segundo programa que consiste
en trabajar las areas especificas de dificultad que se observan en el diagnéstico

inicial y que estan vinculadas a otros paradigmas.

2.12. PARADIGMA COGNITIVO

El paradigma Cognitivo plantea que “eventos, procesos y estructuras cognitivas
pueden tener repercusiones o0 una influencia causal en otros pensamientos,

afectos o conductas”. (Opazo R. , 2001)

2.12.1. Objetivos Terapéuticos

o Desarrollar intencionalidad comunicativa y propositiva

o Incrementar el lenguaje verbal y no verbal

. En niflos mayores o de funcionamiento alto, mejorar la prosodia y la
pragmatica del lenguaje

o Desarrollar la competencia de anticipacion

o Desarrollar mayor flexibilidad cognitiva y Comportamental

° Disminuir la ansiedad

Para el cumplimiento de estos objetivos, se utilizaran fuerzas de cambio

disefiadas por el Enfoque Integrativo Supraparadigmatico.

2.12.2. Fuerzas de cambio desde el Paradigma Cognitivo

Una de las caracteristicas mas destacadas de los Trastornos del Espectro
Autista es su “preocupacion absorbente por uno 0 mas patrones estereotipados
y restrictivos de interés que resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su
objetivo” (DSM IV TR, 2002), lo cual esta vinculado en los mas funcionales, a
rituales de perfeccionismo que requieren ser repetidos unay otra vez generando

ansiedad en los nifios. En tal sentido, uno de los Principios de Influencia que
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el MIS propone que se debe tener en cuenta en la psicoterapia es que “Las auto
exigencias rigidas de perfeccionismo influyen aumentando la probabilidad de
que se presente ansiedad” en el entendido de que esta caracteristica se
constituye como una fuerza de resistencia al cambio de tipo estructural que se
debe manejar con precaucién a la hora de intervenir en esta poblacion, no solo
para elegir una técnica de relajacion sino mas bien para intervenir de manera

preventiva sobre esta inflexibilidad cognitiva.

La psicoterapia integrativa aplicada a pacientes con TEA, debe considerar que
“Una mayor valoracion cognitiva de las consecuencias positivas de la conducta
influye aumentando la probabilidad de que esas consecuencias tengan un valor
reforzante”. Este principio de influencia que pone en evidencia como los
cambios registrados en el paciente por las intervenciones realizadas en el
paradigma ambiental-conductual, se constituyen en una poderosa fuente de
auto-refuerzo porque el nifio a través de su cambio conductual obtiene beneficios
de su entorno y el psicoterapeuta debe anclar el cambio estimulando el

desarrollo de meta cogniciones sobre el propio desempeiio.

El psicoterapeuta al inicio del proceso terapéutico, debe considera el principio
de influencia que glosa “La atencién selectiva a lo negativo influye aumentando
la probabilidad de que se presente afectos negativos” porque los padres en el
proceso de aceptacion del diagnéstico, que en muchos casos puede durar anos,
pueden ofrecer resistencias con su estilo atribucional, considerando que en el
nifio no quiere hacer una determinada tarea y no asi que no puede

momentaneamente.

En el marco de esta propuesta, la psicoterapia para los TEA debe trabajar de
manera coordinada con los padres porque “Las expectativas de cambio positivas
influyen aumentando la probabilidad de cambio en psicoterapia”y este principio
de influencia debe constituirse en el norte orientador para la diada, realizando
intervenciones que motiven al paciente (padres-nifio) al cumplimiento de los

objetivos llustracion 6.
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llustracién 6: Principios de Influencia Paradigma Cognitivo

Fuente: Elaboracion propia

2.12.3. Estrategias de Cambio desde el Paradigma Cognitivo

La Psicoterapia Integrativa, en el marco del Enfoque Integrativo
Supraparadigmatico, propone uno de los conceptos movilizadores mas
fundamentales en el caso de pacientes con autismo como es la motivacion
cognitiva, en la medida en que considera que las ganas no se esperan, se
generan. En este caso particular los nifios con autismo rechazan experimentar
diferentes texturas y ello les genera dificultades para usar diferentes tejidos en
su ropa o rechazo a materiales escolares como la plastilina o pintura al dedo. Sin
embargo, si descubre que una conducta determinada le genera consecuencias
positivas, como ser luces en un juguete sensorial cada vez que lo toca, ird
construyendo motivacién sensorial y afectiva placentera que lo motivara

cognitivamente a continuar
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Guiado por el terapeuta un nifio con autismo puede resignificar de manera
positiva el tener que “trabajar”, porque observa sus progresos en su organizador
visual que le indica las actividades programadas y la “recompensa”. De la misma
forma puede resignificar positivamente los ambientes de trabajo (considerados
antes aversivos) y las personas (con quienes le cuesta establecer una
interaccion). Todo esto con el Unico requisito de que su experiencia se torne

predecible y placentera.

Esta poderosa fuerza de cambio también deberia aplicarse al desarrollo de la
intencionalidad propositiva (querer hacer) y a la intencionalidad comunicativa
(querer decir) porque una de las funciones del lenguaje es pedir para obtener y
si el niflo obtiene elementos positivos del ambiente, entonces su realidad sera

introyectada con significaciones diferentes y se generara motivacion al cambio.

Para imprimir mayor fuerza de cambio se propone trabajar a nivel de los padres
a través de la reestructuracion cognitiva para abordar las cogniciones afectivo
dependientes que a lo largo de esta terapia de largo aliento hacen decaer la
motivacion y participacion de los padres dejando en manos del terapeuta la

supuesta “cura” de su hijo.

Este mismo concepto movilizador, en algin momento de la terapia nos puede
ayudar con nifios mas grandes o de funcionamiento alto a que el nifio integre el
trabajo sobre las emociones, que viene realizando en el paradigma afectivo, al
estilo de “cuando veo un helado sonrio Vs cuando pienso que se me va a caer
me irrito” previniendo a través de la técnica historias sociales el razonamiento

emocional.
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llustracién 7 Niveles de intervencion de la psicoterapia desde el

paradigma cognitivo

Nivel 1
Precurrentes de la comunicacion

Nivel 2
Desarrollo de lenguaje funcional y desarrollo de
conductas de anticipacién

Nivel 3

Atencién conjunta, representacion de los estados
mentales de los otros

Nivel 4
Representacidn pictografica y juego de simulacién

Nivel 5:
Flexibilidad cognitiva, actividades ritualistas y

ansiedad

La amplitud de la sintomatologia y sus consecuentes necesidades terapéuticas
correspondientes al paradigma cognitivo, llevan a la decision de plantear la
intervencion por niveles, los mismos que se irdn desarrollando conforme avance

el paciente. llustracion

A continuacién, se presenta el orden de las intervenciones para el incremento
de la comunicacién llustracién 8.llustracién 8llustracién 8 etapas para el

incremento de la comunicacién
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Desarrollar
Mantener Habilidades de Provocar actos
Generalizar atencion comunicativos
compartida

. Nuevas
De la rutina a la : Fomento a la toma
modalidades de

flexibilidad o : decisiones
atencidn conjunta

Simplificar los
formalismos para
nuevas
adquisiciones

Nuevas
modalidades de
comunicaccion

Impulso a
comunicaciones
reales

La intervencion terapéutica también tiene que incidir sobre la pragmética del
lenguaje, en tres niveles: Lenguaje para regulacion conductual, lenguaje para la
interaccién y lenguaje para la atencién conjunta llustracion 9.
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llustracion 9 Areas de Intervencion sobre la pragmética

Peticion de Comentario
rutina social, sobre un objeto,
saludos, sobre
exhibiciones, una accion,
llamadas, aclaraciony
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on
on

Peticion de
objetoy
accion,
rechazo

c
0
5]
i
S
00
)
S
L
©
S
©
a

conductual
ara la atenci
conjunta

vPara la Interacci

\

2.12.4. Técnicas terapéuticas sugeridas

Bésicamente las técnicas de intervencion son las mismas, el juicio clinico y las
caracteristicas del paciente y su entorno seran los que determinen la forma,

organizacion y secuencia de su implementacion.

Desde esta propuesta se sugiere utilizar las técnicas con facilitadores o

mediadores como son los apoyos visuales y la estructura ambiental.

En el entendido que el lenguaje (no el habla), es el maestro rector de cognicion
y mediador por excelencia del aprendizaje (en todas sus variantes, desde esta
propuesta se va a establecer al paradigma cognitivo como eje central y
coordinador de las intervenciones y se va a considerar lenguaje tanto en su
variedad cognitiva, social y practica y de aqui se irradiardn los cambios a los
demas paradigmas.

2.12.4.1. Técnicas de apoyo para los programas de comunicacién

Durante el proceso inicial de adquisicion del lenguaje se recomienda la utilizacién
del Sistema de Comunicacion por intercambio de imadgenes PECS (Pictures

Exchange Comunication System) que es una herramienta utilizada en la
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comunicacién y la interaccion social. Posteriormente apuntar hacia el
aprendizaje significativo. En todo el proceso se recomienda utilizar las siguientes

técnicas que adicionalmente favorecen la representacion mental:

o El refuerzo positivo encubierto: Con apoyo de imagenes se induce a
imaginar una conducta y ésta se asocia a estimulos agradables o
desagradables, también imaginativos. El nifio utiliza sus importantes
habilidades de memoria visual para “tomar una foto” de las actividades
gue se le pide y se lo asocia con la imagen del refuerzo.

o El refuerzo negativo encubierto: Con apoyo de imagenes como un
acetato con una X roja encima de un estimulo (imagen) desagradable
como ruido de bocina que cesard cuando entregue completa una
actividad. Esta técnica se aplicara especialmente en casos de conducta
desadaptativa y temores.

« Modelado encubierto: En esta técnica se hace imaginar al nifio la
conducta deseable (foto), asi como las consecuencias favorables que
provoca en los demas (pictograma de expresiones faciales).

2.12.4.2. Facilitadores parala comunicacion

Las limitaciones de los nifios con TEA para prestar atencion a los sonidos de
primer plano, aislar los de fondo y en definitiva, para modular o comprender la
informacion auditiva, es que hace necesario redirigir la mirada hacia la utilizacion
de medios visuales. Estos favorecen la efectividad de la recepcion,
procesamiento, accion, y expresion, lo que conduce a una mayor habilidad de
comprension, que a su vez favorece una mayor participacion, interés y una

expresion mas efectiva.
Herramientas visuales para dar informacion:

e Horarios: para redirigir la atencion, anticipar lo que vendra, compartir
eventos cotidianos, mejorar las habilidades de lenguaje y vocabulario,
desarrollar conceptos de tiempo y secuencias, reduce problemas de

conducta relacionados con transiciones o cambios de actividad.
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Calendarios: Suministran informacién semanal y mensual, ayuda a
visualizar el orden de los acontecimientos (antes — después) reduciendo
los problemas de conducta.

Carteleras y menus: coadyuva al nifio a realizar solicitudes, amplia el
rango de elecciones y reducen los berrinches por protesta.
Localizadores de personas: Suministran informacion sobre la ubicacion

de las personas significativas para el nifio, reduciendo su ansiedad.

2.12.4.3. Herramientas visuales para dar instrucciones efectivas

Organizadores de tareas: Donde se descomponen por pasos la tarea a
realizar coadyuvando asi a la autonomia. Ayudan a captar la atencion y a
aprender rapidamente el encadenado conductual.

Organizacion visual del ambiente: Junto a las actividades desarrolladas
en el paradigma ambiental-conductual relativas al control ambiental, se
recomienda crear un orden en el entorno y dotarlo de sentido y estabilidad
porgque ayuda en la capacidad de prediccion, facilita el acceso a lo que se

quiere y promueve la autonomia.

2.12.5. Técnicas para el manejo de la inflexibilidad cognitiva

Para las transiciones: Los cambios en la rutina amenazan su sentido
de la seguridad y comodidad, lo que puede causar gran ansiedad. Los
nifios con autismo se asustan ante la incertidumbre por no poder
anticiparse a lo que va a pasar, para ello se recomienda utilizar una
sefial de transicion (pictograma de terminado), proporcionar tiempo
para la transicién del nifio, uso de temporizador

Para la insistencia en las reglas: los nifios con autismo tienen una
fuerte necesidad de controlar su entorno. Se basan en normas
y rutinas para dar estructura a su vida y para que sea predecible. Esta
puede ser una ventaja, para el control de conductas disruptivas pero

una desventaja social cuando observa las equivocaciones de otros y
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las pone en evidencia publicamente cada vez que alguien hace algo
mal, asi sea una persona adulta.

. Para la comprension de lo que se espera que haga en esas
circunstancias: se recomienda utilizar historias sociales Ej.: ¢, por qué
los demas rompen las reglas?

. Para la insistencia en las rutinas: Los nifios con TEA tienen
dificultad en la prediccién de acontecimientos futuros y esto les
genera ansiedad acerca de ¢, qué pasa después? y por ello insisten la
mayoria de veces a que las cosas sucedan en un orden
determinado. Se sugiere observar la pervasividad de este
comportamiento; si es excesivo e interfiere con su programa iniciar el
cambio gradual cambiando algunas secuencias de eventos o
proporcionandole oportunidades de combinar con actividades de su
agrado y avanzar paulatinamente usando la técnica de refuerzo

positivo encubierto.

2.12.6. Técnicas de apoyo para el manejo de sintomatologia asociada

vinculada a la ansiedad

La relajacion: La distension muscular favorece la distension psiquica, creando
una situacion placentera y reconfortante. Utilizar imagenes de Robot y mufieco

de trapo.

Desensibilizacidon sistematica: Para utilizarse en las fobias muy frecuentes en
esta poblacion. Para la jerarquia utilizar imagenes como un globo de aire que

se va inflando conforme crecen sus recursos ante la angustia.

2.12.7. Técnicas de apoyo para el desarrollo de Habilidades sociales

minimas

Resulta curioso insertar el apartado de Habilidades Sociales en el Paradigma
Cognitivo, cuando es claramente parte del ambiental conductual. Pero desde el

marco de esta propuesta terapéutica destinada a nifios con TEA, se considera a
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las habilidades sociales como resultado del desarrollo de otras capacidades
mentalistas que incluyen la valoracidon cognitiva, la capacidad intersubjetiva y
mentalista de atribuir mente y sentimientos a los otros y como la capacidad de

poner en practica y a prueba habilidades comunicativas especificas.

En la llustracién 10 se expone 5 de las llamadas Primeras Habilidades Sociales,
segun la lista de chequeo evaluacion creada por Goldstein et al 1980), las
mismas que fueron divididas en habilidades discretas para su adquisicion
mediante la técnica de modelado que es una técnica que goza de nivel de

evidencia 3 llustraciéon 10

llustraciéon 10 Habilidades Sociales en tareas discriminadas para TEA

*ESCUCHAR
econtacto visual, responder al nombre, brindar sonrisa social, dar la mano

¢INICIAR UNA CONVERSACION
eseguimiento visual, decir hola, aceptar la presencia de otro y validarla con la mirada

«MANTENER UNA CONVERSACION h

econocer datos personales, conocer algo de un tema, respetar el turno de la palabra,
permanecer atento al tema, aceptar respuestas y usaf esa informacién )
-\

*FORMULAR PREGUNTA
eConocer la entonacion de pregunta, curiosidad sobre un tema, conocer una lista corta
de preguntas tipicas que hacen los nifios a su edad

J

*DAR LAS GRACIAS.

ereconocer la diferencia entre dar y tomar, reconocer que la otra persona le estd
haciendo un favor o cortesia

Fuente Adaptacion propia a partir de 5 habilidades de (Goldstein, Sprafkin,
Gershaw, & Klein, 1989)
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2.13. 4 PARADIGMA AFECTIVO

Este Paradigma postula que “Cambios afectivos especificos influyen
aumentando la probabilidad de que se presenten ciertas cogniciones, afectos o

conductas especificos”. (Opazo R. , 2001)

Desde el Paradigma afectivo se plantean objetivos terapéuticos para que el
profesional que lleve a cabo la terapia los adecue en funcion de las
caracteristicas individuales de su paciente (nifio-padres) y los integre a los

propuestos por el paciente y aquellos que emanen de su juicio clinico.

2.13.1. Objetivos Terapéuticos para el Paradigma Afectivo

e Impulsar el balance emocional
e Lograr intercambio afectivo positivo
e Estimular la retroalimentacion afectiva

. Incrementar sus habilidades sociales-emocionales

Para el cumplimiento de estos objetivos, se utilizaran fuerzas de cambio

disefiadas por el Enfoque Integrativo Supraparadigmatico

2.13.2. Fuerzas de Cambio desde el Paradigma Afectivo

“... puedo llorar viendo peliculas dramaticas. Si veo a alguien
maltratar a un animal, me siento disgustada o furiosa. Hay
algunas areas en las que mis emociones pueden ser diferentes.
No me asusto ni me horrorizo facilmente. Si veo algo
desagradable, eso no me asusta, aunque si me enoja. Otra
diferencia es que mis decisiones se guian por el razonamiento y
no por los sentimientos.... Cuando tengo emociones fuertes,
éstas son poderosas mientras las estoy experimentando, pero no
dejan una gran huella en mi cerebro. No tengo subconsciente o

recuerdos reprimidos. Tengo acceso a todos mis recuerdos, y
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ninguno se encuentra reprimido por tener una gran carga

emocional”.

Al discutir sobre los sentimientos autistas debemos separar los
problemas de interaccion social de las emociones. Las personas
con autismo desean el contacto afectivo con otros, pero se
encuentran  bloqueados frente al intercambio social
complejo”. Dra. Temple Grandin Fuente especificada no

valida..

Este increible relato de una mujer con autismo, pone en evidencia la complejidad
del mundo afectivo-emocional de las personas con TEA, la mayoria de las veces
incomprensibles para aquellos cuya emocionalidad es el eje rector de sus

experiencias.

Resulta interesante observar cdmo un nifio con TEA podria pasar en cuestion de
segundos de una tranquilidad inquietante a un descontrol extremo a causa de un
estimulo ambiental. Por ello a la hora de plantear una psicoterapia Integrativa
para estos nifios, se debe considerar que “La presencia de ansiedad, pena o
rabia influye aumentando la probabilidad de cogniciones negativas (pensamiento

emocional)” (Opazo R. , 2001).

Este principio de influencia guiara la psicoterapia hacia el balance emocional
como una prioridad, a través del manejo de contingencias, el incremento de la
tolerancia a situaciones frustrantes y buscando a través de la gratificacion
continua encontrar emociones positivas que irradien su efecto a las cogniciones.
El trabajo realizado en el paradigma cognitivo vinculara las dos variables y

logrard cambios mas estables.

Esto lleva a asociar inmediatamente el principio de influencia que establece
que “La presencia de un estado de animo positivo influye aumentando la
probabilidad de resistencia a que surjan afectos negativos (inercia afectiva)”.
(Opazo R., 2001) La inercia afectiva es fundamental en nifios con TEA y suele

ser lo primero que busca un terapeuta para que se motive a realizar un arduo
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trabajo diario de mas de dos horas, intentando aprender aquello que a los demas

aprenden de manera natural.

El trabajo diario debe estar acompafnado/guiado por un profesional que tiene un
alto perfil ya que una parte importante de los resultados depende su Ser, a lo
que el EIS denomina como variables inespecificas del terapeuta y se aplica muy
bien el principio de influencia que establece que “La calidez del terapeuta
influye aumentando la probabilidad de apertura del sistema psicolégico del
paciente”. (Opazo R. , 2001) Nunca tan acertada aportacion que visibiliza a un
grupo humano que trabaja bajo una estructura precisa, con objetivos clarisimos,
técnicas especificas y rigurosos registros diarios, en ambientes estructurados y
especificamente disefiados para que el nifio con autismo pase de la dependencia

absoluta a la autonomia de gestion.

La labor que realiza el especialista en autismo implica mucha energia ya que la
dificultad que tienen estos nifios para reconocer e interpretar estados afectivos y
emocionales le lleva a magnificar su expresividad y a mantener la calma en los
momentos mas dificiles que incluyen muchas veces agresiones y autolesiones
del paciente. Por lo tanto, el terapeuta a través de su accionar modela las
reacciones emocionales y activas emociones positivas que favoreceran el
surgimiento de afectos positivos mas estables y duraderos. Este accionar no
seria posible si no se siguiera el principio de influencia que expresa que “Un
contexto terapéutico de activacion afectiva influye aumentando la probabilidad

de asimilacion de la experiencia terapéutica”. (Opazo R. , 2001)

2.13.3. Estrategias de cambio desde el paradigma Afectivo

Como se habia mencionado precedentemente, una importante fuerza de cambio
a utilizar a lo largo de toda la terapia es la inercia afectiva, la misma que debe
ser empleada tanto para el nifio como para los padres, en la medida en que la
motivacién al cambio tiene que imprimirse en ambos sentidos. Si los padres
comienzan a percibir un ambiente de tranquilidad en casa, libre las rabietas,
gritos y enfados del hijo que se encuentra en terapia, podran disfrutar mas la vida
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y también podran dedicarse a cultivar su vida personal mientras el hijo esta
trabajando y disfrutando también, aunque de manera extrinseca de manera
inicial. Ambos disfrutes es lo que se necesita para la adherencia a la terapia y

para su compromiso con el cambio.

2.13.4. Técnicas terapéuticas sugeridas

El dividir el mundo psicolégico del paciente en paradigmas, tiene un sentido mas
didactico, pues todas las fuerzas de cambio generan una sinergia donde se

potencializan los cambios y se imprime efectividad a la intervencion.

En tal sentido, no podemos hablar de emocion pura porque “Las emociones son
como respuestas automaticas de nuestro cerebro, que se desencadenan ante
determinados estimulos del ambiente (ya sean reales, o evocados). Estas
respuestas pueden aparecer de forma innata (emociones basicas o primarias
como la alegria, el miedo, las tristezas o laira), o gracias a las conductas sociales
adquiridas a lo largo de la infancia (emociones secundarias, como el
aburrimiento, la verglienza la culpa, el orgullo, el desagrado, etc.)’Fuente

especificada no valida.

Al estar intimamente vinculadas las emociones con las cogniciones y con las
interacciones sociales que establece un individuo, se sugiere trabajar desde la
unidad basica de este intercambio psicoemocional como es el darse cuenta de
lo que es una emocién y cuales son las caracteristicas que imprimen en una
persona y que permite identificarlas en uno mismo y en los demas. Para este
proposito se recomienda fragmentar el comportamiento (como la mayoria de las
tareas que ensefiamos a un nifio con TEA) y trabajar en base al refuerzo positivo
encubierto, el modelado y el rol playing, la dramatizacién y las historias sociales,

las siguientes tareas iniciales:

« Reconocimiento de las expresiones faciales.
« Aprendizaje por imitacién de las expresiones faciales.
o Andlisis de las partes de las expresiones faciales.

o Construccion gestéltica de las emociones.
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« Identificacién de emociones basadas en las creencias.
+ Identificacion de las emociones basadas en las situaciones.

e Aplicacion y generalizacion

Posteriormente, se puede implementar sesiones de musicoterapia, que si bien
la (Guia de Buena Practica para el Tratamiento de los Trastornos del Espectro
Autista, 2006) no tiene evidencia para el tratamiento de los sintoma nucleares
del TEA si aporta bienestar y disfrute al paciente lo que repercute positivamente
con su estado de &nimo, Las sesiones de musica reportan relajacion en nifios
con TEA.

Asi también se recomienda utilizar sesiones de floor time entre el nifio y sus
padres para fortalecer sus relaciones a través del juego, para proporcionar un
ambiente ludico, dirigido por el psicoterapeuta para inducir en ambos
participantes el reconocimiento y validacion de sus necesidades afectivas, para
la retroalimentacion afectiva positiva y para crear interacciones afectivas

positivas.

Para coadyuvar al anterior esquema terapéutico se recomienda utilizar historias
sociales o también llamadas conversacion en forma de historieta. Esta se

constituye en una herramienta de apoyo y no una técnica en si misma.

Una historia Social se disefia de modo que proporcione predictibilidad a una
situacion que, desde la perspectiva del nifio es confusa, atemorizante o dificil de
interpretar. Reconociendo que la predictibilidad ha demostrado mejorar la
respuesta social y el comportamiento en el juego en los nifios con TEA, el
entendimiento de lo desconocido puede ser imprescindible para el éxito social

de ellos.

Una recomendacion fundamental para el clinico es que el material y los métodos
instructivos utilizados para presentar informacion social deben ser coherentes
con las capacidades visuales de aprendizaje del paciente.Fuente especificada

no valida.
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2.14. PARADIGMA SISTEMICO

“Un cambio estable en el sistema psicologico total influye aumentando la
probabilidad del cambio de las partes del sistema. Un cambio estable en una
parte del sistema influye aumentando la probabilidad de cambio del sistema total”
(Opazo & Bagladi, 2009).

Desde el Paradigma sistémico se plantean objetivos terapéuticos que deberan
ser implementados por el profesional atendiendo a variables de edad,
psicodiagndstico integral inicial, nivel de severidad, aproximaciones terapéuticas

previas y su juicio clinico

o Objetivos Terapéuticos
= Fortalecer la alianza terapéutica con los padres
=  Optimizar la dindmica familiar
= Fortalecer el vinculo en el sistema paterno-filial
= Distribuir tareas y responsabilidades

= Promover la integracion psicosocial plena

Ademas de estos objetivos, se incorporaran los objetivos planteados por la
familia, mientras el nifio sea pequefio, posteriormente se incorporaran los de él
como prioritarios. Para el cumplimiento de estos objetivos, se utilizaran fuerzas

de cambio disefiadas por el Enfoque Integrativo Supraparadigmatico

2.14.1. Fuerzas de cambio desde el Paradigma Sistémico

La familia al recibir el diagndstico de Trastorno del Espectro Autista para su hijo
gueda severamente afectada por muchos motivos que tienen que ver con el
desconocimiento sobre la evolucién del trastorno, por la incertidumbre con
relacion al futuro y porque el prondstico en estos casos depende no solo de la
patologia sino también del tipo de intervencion terapéutica que elija, con el
equipo profesional que intervenga y con el programa terapéutico que se

implemente.
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Un TEA en la familia significa muchos cambios y por lo tanto amenaza a la
estabilidad familiar que moviliza resistencias estructurales y dindmicas. Uno
de los principios de influencia que mejor se aplique a este caso es que “La
tendencia del sistema psicolégico a mantener su punto de equilibrio
homeostético influye aumentando la probabilidad de morfostasia, es decir la

resistencia al cambio” (Opazo R. , 2001)

Frente a esta situacidon, el psicélogo integrativo tiene que hacer uso de los
recursos que le provee el MIS para combatir dichas resistencias y fortalecer la
alianza terapéutica. En este sentido desde esta propuesta se sugiere abordar la
problematica del TEA con las fases didacticas, donde se expondra la rationale
de la psicoterapia y se absolverd muchas dudas respecto a la evolucion de su
hijo, al tipo de intervencidén que se realizard y para ajustar las expectativas de

cambio en funcidn de la realidad del cuadro.

Como “...lo crucial para la Psicoterapia Integrativa es ir favoreciendo en el
paciente la co-contruccion de estimulos efectivos consistentes con los objetivos
terapéuticos La tendencia del sistema psicolégico a mantener su punto de
equilibrio homeostatico influye aumentando la probabilidad de morfostasia, es

decir la resistencia al cambio”

Si desde un inicio logramos adherencia al tratamiento y generamos motivacion
en los padres, esta se irradiara al sistema en sus conjunto, tal como afirma el
principio de influencia que establece que “Un cambio “positivo” estable en una
parte del sistema psicolégico influye aumentando la probabilidad de que se

presente un efecto “positivo” estable en el sistema total” (Opazo R. , 2001)

Todo nifio, y en especial los que tienen TEAP son muy sensibles al estado de
animo de los padres y a traducir en su comportamiento el clima familiar cuando
en realidad es imprescindible un trabajo en equipo entre la familia el equipo de
trabajo, el nifio y si es el caso, la escuela Esta situacion obliga a .incidir en el

sistema familiar porque “en el plano interacional la emisién de una conducta



103

“positiva” percibida positivamente por la otra persona, influye aumentando la

”n

probabilidad de que esta responda a su vez con una conducta “positiva” (Opazo
R., 2001). Si la psicoterapia genera esta conducta positiva las probabilidades de

éxito seran mayores.

Durante todo el proceso, el terapeuta tiene que medir el nivel de compromiso y
motivacion al cambio porque en muchas ocasiones decae paulatinamente, la
psicoterapia se va a estancar. El lograr positivismo es lo que se necesita en el
trabajo con nifios. Una estrategia que funciona es incrementar la capacidad de

disfrute en la pareja a través de optimizacion de tiempo y recursos,

El hecho que la terapia dure méas de tres horas diarias libera a las familias y les
permite dedicarse a sus asuntos personales y liberar el estrés familiar. En el
sistema familiar “el predominio de conductas “positivas” en una interaccion
influye aumentando la probabilidad de desarrollo “positivo” del sistema
psicologico de cada uno de los miembros de la interaccion (Potenciacion
interaccional)” (Opazo R. , 2001). La potenciacién interaccional puede ser
positiva 0 negativa y darse entre diferentes niveles del sistema o dentro del
mismo sistema. Cualquiera sea el caso, el proceso terapéutico debe incidir en la
familia y generar potenciacion interaccional positiva en el entorno del nifio que

servira como factor protector de patologias asociadas.

El proceso de duelo por el hijo pedido suele durar mucho tiempo y se observa
que los padres asumen el diagndstico de forma diversa pasando por la negacién
gue promueve infructuosas busquedas por cambiar el diagnéstico hasta la
sobreproteccién que genera dependencia e impide el desarrollo del nifio. Si la
familia es sobreprotectora se tendra que generar un ambiente patodistonico a
través del comportamiento del nifio y el desarrollo de habilidades de autocuidado

y autonomia de gestion
Técnicas sugeridas:

El tratamiento de los TEA se tiene que extender del centro de atencién hasta su
casa, por el eso se sugiere entrenamiento a padres en técnicas conductuales,

manejo de contingencias y terapia de juego mediante el siguiente esquema
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Taller de entrenamiento a padres de nifilos con TEA
ENFOQUE INTEGRATIVO SUPRAPARADIGMATICO
Sesion 1. Integracién, presentacion, contrato conductual.

Sesion 2. Espectro autista: concepto, diagnéstico, evolucién, el
TEA a lo largo de la visa, sintomas asociados e intervencién

terapéutica.

Sesion 3. Aprendizaje de las técnicas efectivas para el

entrenamiento cognitivo conductual en seis pasos.
Sesion 4. Convivencia y desarrollo de red de apoyo entre padres

Sesion 5. Emociones.: las mias, las tuyas, las nuestras. ¢ Como

manejarlas?

Sesién 6. Habilidades sociales.: que son, como se desarrollan y
actividades dirigidas para la casa acorde a las necesidades del
hijo

Sesion 7. Comunicacion: sistema de intercambio por imagenes y

pivotal response training. Pictografiado de la casa, uso de agenda

de comunicacion.

Sesién 8. Autonomia: los padres también ensefian, higiene,

alimentacion cuidado de la ropa, responsabilidad
Sesion 9. Conductas problema.

Sesion 10. Adaptacion e integracién escolar.: necesidades
educativas especiales y modalidad educativa. ¢Qué es una

maestra integradora?
Sesion 11. Cierre

De manera paralela se sugieren sesiones de psicoterapia con los padres apoyo

a familia ampliada a toda la familia
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2.15. PARADIGMA INCONSCIENTE

Procesos y actividades mentales de los cuales la persona no esta consciente,
pueden tener directa influencia sobre las cogniciones, afectos y conductas.
(Opazo R. , 2001)

2.15.1. Objetivo terapéutico

e Ayudar a la familia a procesar el duelo por el hijo no nacido

2.15.2. Fuerzas de cambio desde de Paradigma Inconsciente

No existe evidencia cientifica que apoye intervenciones a este nivel, sin
embargo, desde el marco de esta propuesta, el psicélogo clinico tiene que
trabajar con la familia en el proceso de aceptacion a través del concepto
movilizador de Awareness integral y esto repercutirhd positivamente en la
calidad de sus competencias parentales y en la calidad de vida de la familia en

general.

Este estudio no elabora una propuesta para el sistema Self en el entendido que
todas sus funciones se encuentran gravemente alteradas en los Trastornos del
Espectro Autista y hasta que no avance la ciencia en psicologia que nos permita

acceder al enigma del mundo autista, el mundo se perdera de este conocimiento

Para finalizar, se sugiere implementar un cuadro de logros permanente con
estimulos visuales que le permitan ver al nifio y a sus padres sus avances en el
tiempo y de esta forma generar trasfondo eficaz para las siguientes

intervenciones en todo el sistema familiar.



106

ll. BIBLIOGRAFIA

Alcantud —Marin, F. (2013). Trastornos del Espectro Autista : Deteccion,
diagndstico e intervencion temprana. Madrid: Piramide.

APA. (2002). DSM IV TR. Barcelona: Masson.

Autism - Europe. (18 de mayo de 2010). Autism Europe aisbl. Recuperado el 20
de julio de 2013, de http://www.autismeurope.org/files/files/descripcion-
autismo-2010-amp-2013--1.pdf

Autism Speaks. (2013). Autism Speaks It's Time to listen. Recuperado el 2 de
septiembre de 2013, de www.autismspeaks.org

Autism Tratment Center of America. (2013). The Son-Rise Program.
Recuperado el 22 de julio de 2013, de
http://www.autismtreatmentcenter.org/contents/reviews_and_articles/nort
hwest-university-study.php

AUTISMO ABA. (20 de mayo de 2012). Autismo ABA Analisis de conducta
aplicado. Recuperado el 30 de julio de 2012, de
http://autismoaba.org/?page=1

Autismo Diario. (17 de junio de 2011). Autismo Diario. Recuperado el 22 de
julio de 2013, de http://autismodiario.org/2011/06/17/eficacia-de-las-
intervenciones-de-integracion-sensorial-en-ninos-con-trastornos-del-
espectro-del-autismo/

Autismo Diario. (9 de Abril de 2012). Autismo Diario. Recuperado el 26 de
agosto de 2013, de Autismo Diario:
http://autismodiario.org/2012/04/09/identificadas-nuevas-mutaciones-
geneticas-relacionados-con-el-autismo/

N1  Autismo: los hilos de la integracion (5 afios de investigacion en Bolivia).
Investigacion realizada para el Centro Terapéutico Integral La Casa de la
Tia.

Ayres, J. (2006). La Integracion Sensorial y el Nifio. Madrid: Trillas.

Bagladi, V. (2003). Variables inespecificas en psicoterapia y psicoterapia
integrativa. Tesis para optar al grado de doctor en psicologia. San Luis,
Argentina: Universidad Nacional de San Luis.

Bagladi, V. (2010). Investigacion en el Enfoque Integrativo Supraparadigmatico.
ICPI Actualizacion en Psicoterapia Integrativa Vol. 2, 143.



107

Breinbauer, C. (2006). Introduccién al Modelo DIR y la terapia Floortime o
Juego Circular. Introduccion al Modelo DIR vy la terapia Floortime
Transiciones. Revista de la Asociacion Peruana de Psicoterapia
Psicoanalitica de Nifios y Adolescentes Vol.6.

Breinbauer, C., & Raphael, J. (2001). Autism: The Causes and Increases in
Cases. Breinbauer, C & Raphael, J. ( The Best Practices Newsletter of
the Interdisciplinary Council on Developmental & Learning Disorders,
Vol. 2, 285.

Campos, C. (2009). Trastornos del Espectro Autista. Mexico DF: Manual
Moderno.

CEIS Centro de Educacion e informacién para la salud. (2013). La
incertidumbre del Autismo en Bolivia. La Paz: Pagina web.

Chavez, M. L. (2009). Intervencion psicopedagdgica para la creacion de un
grupo social de apoyo para padres/madres de nifios/as con autismo.
Santa Cruz de la Sierra: Universidad Catélica Boliviana: Proyecto de
grado para optar el grado de licenciatura en psicopedagogia.

Department of heath information for a healthy New York. (14 de marzo de
2013). Department of heath information for a healthy New York.
Recuperado el 6 de junio de 2013, de
http://www.health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention/
memoranda.htm

Elbe, D., & Lalani, Z. (2 de nayo de 2012). National Center for Biotechnology
Information, USA. Recuperado el 15 de julio de 2013, de
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3338180/

Frith, U., & Hill, E. (2004). Autism, mind and brain. Oxford: Oxford University
Press.

Fuentes-Biggi, J., Ferrari-Arroyo, M., Boada-Mufioz, L., Tourifio-Aguilera, E.,
Artigas-Pallarés, J., Belinchén-Carmona, M., . . . Es, M. d. (2006). Guia
de Buena Practica para el Tratamiento de los Trastornos del Espectro
Autista. Revista de Neurologia, Afio 7 N° 43, 425 - 438.

Garcia-Gomez, A. (2008). Espectro Autista: definicion, evaluacion e
intervencion educativa. Mérida: Artes Graficas Rejas.

Goldstein, A. P., Sprafkin, R. P., Gershaw, N. J., & Klein, P. (1989). Habilidades
Sociales y Autocontrol. Barcelona: Martinez Roca .

Hobson, P. (1995). El autismo y el desarrollo de la mente. Madrid: Alianza.



108

Hodgdon, L. M.-S. (2002). Estrategias visuales para mejorar la comunicacion.
Troy Michigan: Quirk Roberts Publising.

Leaf, R., & McEachin, J. (2000). Esperanzas para el Autismo. Cartagena:
ESCO.

Lechin, E. (2010). Intervencion terapeutica para el desarrollo de habilidades
cognitivas, de autovalimiento, comunicativas y sociales. Santa Cruz de la
Sierra: Universidad Catélica Boliviana: Proyecto psicopedagdgico optar
el grado de licenciatura en Psicologia.

Martos, J., Gonzalez, P., Llorente, M., & Carmen, N. (2005). Nuevos desarrollos
en Autismo: "El futuro es hoy". Madrid: IMSERSO.

Mascotena, M. (2007). Abordajes educativo-terapéuticos para nifios con TGD. .

Merril, A. (15 de abril de 2013). Autismo Diario. Recuperado el 18 de julio de
2013, de http://autismodiario.org/2013/04/15/ansiedad-y-trastornos-del-
espectro-del-autismo/

Molina, A. (2007). Neuropsicologia y comunicacion familiar en el autismo de
Asperger. La Paz: Universidad Cato6loca Boliviana Tesis de grado para
obtener el grado de licenciatura en psicologia .

Montero, A. (2009). Efectos psicoafectivos del sistema familiarcuando un hijo o
hija es diagnosticado con uno de los Trastornos del Espectro Autista.
Santa Cruz de la Sierra: Universidad de Aquino Bolivia Tesis de grado
para obtener el grado de licenciatura en psicologia .

Moree, B., & Davis Ill, T. (2010). Cognitive-behavioral therapy for anxiety in
children diagnosed with autism spectrum disorders:. Louisiana: Lousiana
State University.

Mulas, F., Ros-Cervera, G., Milla, M., Etchepareborda, M., Abad, L., & Téllez de
Meneces, M. (2010). Modelos de intervencién en nifios con autismo.
Revista Neurologia 50, 77-84.

Mundy, P., Sigman, M., Ungerer, J., & Sherman, T. (1989). Mundy, PDefining
the social deficits in autism: the contribution of non-verbal communication
measures. Mundy, P., Sigman, M., Ungerer, J. & Sherman, T. (1986).
Defining the socialJournal of Child Psychology and Psychiatry, 657669.

Mufioz de Ledn, M. (6 de JUNIO de 2013). AEPCC. Recuperado el 22 de julio
de 2013, de Neuronas en espejo una posible explicacion para la
etiologia del sutismo: http://www.aepccc.es/blog/item/neuronas-espejo-
una-posible-explicacion-sobre-la-etiologia-del-autismo.html



109

National Institutes of Health . (16 de abril de 2012). National Institutes of Health
. Recuperado el 6 de junio de 2013, de
http://www.nimh.nih.gov/health/topics/autism-spectrum-disorders-
pervasive-developmental-disorders/index.shtml#part6

NINDS . (18 de Enero de 2012). Instituto Nacional de Trastornos Neurologicos
y Accidentes Cerebrovasculares. Recuperado el 26 de agosto de 2013,
de http://espanol.ninds.nih.gov/trastornos/autismo.htm

Opazo, R. (2001). Psicoterapia Integrativa: delimitacion clinica. Santiago:
Ediciones ICPSI.

Opazo, R. (2004). Psicoterapia Integrativa y Desarrollo Personal. En R.
Fernandez-Alvarez H. y Opazo, La Integracion en Psicoterapia: Manual
de Aplicaciones. Barcelona: Paidos.

Opazo, R., & Bagladi, V. (2009). ACPI Actualizacionees de la Psicoterapia
Integrativa Vol 1, 18.

Papalia, D. E., Wendkos Olds, S., & Duskin Feldman, R. (2004). Psicologia del
desarrollo. De la infancia a la adolescencia. Mexico: Mc Graw Hill.

PECS Pyramidal Educational Consultant. (2012). PECS SPAIN. Recuperado el
4 de julio de 2013, de http://www.pecs-spain.com/

Pedreira, M. J. (2003). Evaluacion, diagndstico, neurobiologia y tratamiento del
autismo. Madrid: Laertes S.A .

Riviere, A. (1997). Teoria de la mente y metarrepresentacion. En M. Belinchon,
Obras escogidas de Angel Riviere (comp). Madrid.: Editorial Médica
Panamericana.

Riviere, A. (2001). Autismo: orientaciones para la intervencion educativa .
Madrid: Trota.

Riviere, A. (2002). IDEA: inventario de espectro autista. Buenos Aires:
FUNDEC.

Riviere, A., & Martos, J. (1998). El Tratamiento el Autismo: Nuevas
Perspectivas. Madrid: APNA - IMSERSO.

Riviere, A., & Martos, J. (2000). El nifio pequefio comn autismo. Madrid: APNA.
Russel, J. (2000). El autismo como funcion ejecutiva. Madrid: Panamericana.

Sigman, M., & Capps, L. (2000). Nifios y nifias autistas: una perspectiva
evolutiva . Madrid: Morata.



110

Sulzer-Azaroff, B., Hoffman, A., Horton, C., Bondy, A., & Frost, L. (2009). El
Sistema de Comunicacion por Intercambio de Imagenes (PECS): ¢Qué
dicen los datos? . Valencia: Piramidal System.

Tager-Flusberg, H. (1999). A Psychological Approach to Understanding the
Social and Language Impairments in Autism. Boston: International
Review of Psychiatry, 11.

the unicorn children, f. (2007 de febrero de 2007). AutismoDiario-org.
Recuperado el 8 de marzo de 2013, de
http://autismodiario.org/2007/02/22/terapias-de-juego-floor-time-terapia-
de-suelo/

Thompson, C. K., Sundin, R., & Jean, S. (2012). Autism Treatment Center of
America. Recuperado el 22 de junio de 2013, de
http://www.autismtreatmentcenter.org/contents/reviews_and_articles/nort
hwest-university-study.php

Trivisonno, C. (2010). Introduccion al Enfoque ABA en Autismo y Retraso de
Desarrollo. Un Manual para Padres y Educadores. Santiago: "Alter”
Ediciones.

Valdez, D. (2001). Autismo: enfoques actuales para padres y profesionales de
la salud y la educacion. Buenos Aires: Fundec.

Wigram, K. (14 de junio de 2010). Music Therapy Research Blog. Recuperado
el 16 de julio de 2013, de
http://www.musictherapyresearchblog.com/improvisational-music-
therapy-for-children-with-autism/

Wing, L. (1998). El Espectro Autista: guia para padres y educadores.
Barcelona: Paidos.

Zardain, P. C. (2013). Leo TEAyuda Las emociones basicas. Valencia:
Psylicom.

N2  En lo particular cambiaria el término original, debido a mi compromiso
personal con la lucha por los derechos de las personas con discapacidad
para no ser tomadas como ejemplos negativos de la cognicion humana.
Obviamente sin desmerecer el concepto al que hace referencia.

N3  Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), del Departamento
Estadounidense de Salud y Servicios Humanos.



111

N4  “El compartir caracteristicas bioldgicas de la especie implica compartir
mecanismos de satisfaccion/frustracion o de placer/dolor, que aportan
pautas utilizables para personas muy diferentes” (Opazo, 2001” Pag. 22.



ANEXOS



113

IV. ANEXOS

Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION PSICOLOGICA

Titulo del protocolo:

Psicoterapia Integrativa para nifilos de 4 a 12 afios con trastorno del espectro

autista.: Una propuesta desde el enfoque Integrativo Supraparadigmatico.
Investigadora: Lic. Ximena Soto Rios

1. JUSTIFICACION Y OBJETIVO DEL ESTUDIO. Las personas con trastornos
del espectro autista, necesitan apoyo psicoterapéutico y educativo desde
temprana edad para asegurar el desarrollo de habilidades y funciones que por la
naturaleza de su patologia se encuentran deficitarias o alteradas. Por eso, contar
con un protocolo de intervencion Integrativa que cubra las esferas que integran
al ser humano en su totalidad, sin descuidar el ambiente al que pertenece y en

el cual debe insertarse exitosamente el individuo es necesaria y fundamental.

2. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas
sobre usted, sus conocimientos y su practica profesional con personas que

tengan trastorno del espectro autista

ACLARACIONES

» Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
participante, los datos referidos a su hombre, sus pacientes y su lugar de trabajo
sera mantenida con estricta confidencialidad por la investigadora.

+ Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede,
si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de

este documento.
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3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he
leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido

respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante
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Anexo 2

ENTREVISTA A EXPERTOS EN INTERVENCION TERAPEUTICA PARA
PERSONAS CON TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

Nombre y apellido

Profesion

A continuacion se le realizaran algunas preguntas relacionadas a su practica
profesional con personas diagnosticadas con Trastorno del espectro autista. En
caso de requerir mayor informacién sobre algun punto especifico no dude en

preguntar a la entrevistadora. Muchas gracias.

1. Hace cuanto tiempo trabaja con nifios con TEA
____delabafo ____de 5-10 afos ____masdel0
2. Cuantos nifios con TEA ha atendido en ese tiempo

____lab5nin@s ____6al0nin@s ____11al5nii@s

mas de 15

3. Margue con una X cudles de estas terapias utiliza o ha utilizado en la

intervencién terapéutica de nifios con TEA

_____ DomainDelacato
_____Lentes de lrlen

______ Comunicacion facilitada
______Terapia psicodinamica
______ Secretina

______ Terapia antimicética
_____Tratamiento con quelantes
______Inmunoterapia

Terapia sacrocraneal
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_____Terapias asistidas con animales
_____Integracién auditiva

_____Integracion sensorial
_____Psicoterapias expresivas
_____Vitaminas y suplementos dietéticos
_____ Dieta sin gluten/caseina
______Promocion de competencias sociales
_____ Sistemas alternativos y aumentativos de comunicacion
______ Sistemas Teacch

_____Terapia cognitivo-conductual
______ISRS en adultos con TEA

____ Estimulantes en TEA + TDA-H
_____Intervenciones conductuales

Risperidona

4. Por favor, mencione a continuacion si considera que existen terapias
complementarias no mencionadas en la pregunta 3 que Ud.

recomendaria implementar en pacientes con TEA.
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FORMULARIO DE REGISTRO ANECDOTICO PARA ANALISIS FUNCIONAL

DE LA CONDUCTA

CONDUCTA A OBSERVAR

Estimulo de la conducta

Entornos o ambientes

Consecuencias y

(1) reforzantes (2) funciones (3)
¢,Qué estaba haciendo | ¢Quién o quienes estan | ¢ Qué sucedi6
antes de presentar la |presentes y de qué |inmediatamente
conducta? manera afectan? después?

¢Quién o quienes estaban

¢ Qué ruidos se oyen en

¢ Quién o quienes se

presentes? ese momento y su | hicieron  presentes
volumen? después de la

conducta?
¢, Qué ruidos se oian en ese | ¢ COmo es lailuminacion | ;Qué fue lo que

momento?

de la habitacién?, ¢es

molesta?

¢, Como es la iluminaciéon de

la habitacion?

¢En qué lugar esta y

gué hora es?

consiguio el nifio?

¢En qué lugar esta y qué

hora es?

¢, Qué otras conductas

presentan en ese

momento?

¢Qué fue lo que se le pidio

0 qué actividad estaba a

¢, Cobmo reaccionan los

espectadores ante esa

¢Porqué o para qué

se comporto asi?

punto de realizar? conducta?
¢, Qué ropa trae puesta? ¢Cuando la conducta
presenta mayor

intensidad o frecuencia?
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¢, Cual es la temperatura en

ese momento?

¢En qué otros lugares o
situaciones presenta

dicha conducta?

SAnte qué otras
personas presentan

dicha conducta?

¢,Cual es la temperatura

en ese momento?




