TEA (TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA)

¢ TRASTORNO DE ASPERGER Y AUTISMO DE ALTO FUNCIONAMIENTO (pg. 4)
¢ VIVIR CON TEA (pg. 44)
¢ OTROS TIPOS (Doble Excepcionalidad con TEA y Sindrome de Savant) (pg. 55)

INTRODUCCION

A pesar de que el DSM-V elimina las subcategorias Trastorno de Asperger y Autismo de Alto Funcionamiento en pos de una
evaluacion diagndstica mas comprensiva e inclusiva, sustituyendo dichas subcategorias por niveles de TEA, la realidad social
nos muestra que esta diferenciacion posibilita a los que nos dedicamos a la intervencidn clinica o educativa a establecer
criterios diferenciales mas «afinados». No se trata de sobre etiquetar, sino de contemplar los elementos diferenciales que nos
acercan mas al individuo a tratar. El conocimiento, basado en estudios cientificos, de caracteristicas propias de estos subtipos,
nos aproxima a una mayor comprension de la persona.



Por otro lado, también debemos aclarar que, esas mismas investigaciones no alcanzan, en muchos casos, un consenso para
hacerlas aplicables de forma universal. Estudios neurobiolégicos y comportamentales mostraron que no hay diferencias claras
ni consistentes entre el sindrome de Asperger, el autismo clasico y el AAF. Las caracteristicas de estos subtipos a menudo se
solapan en sus manifestaciones clinicas, como las habilidades sociales, los patrones repetitivos y las diferencias en el lenguaje.
Asi mismo, las investigaciones genéticas y neuroldgicas no respaldaron la existencia de limites bioldgicos o genéticos entre
estas categorias. Los mismos marcadores genéticos y patrones cerebrales se encontraron en personas diagnosticadas tanto
con Asperger como con otras formas de TEA. El DSM-V adoptd entonces un enfoque dimensional, que refleja la naturaleza
continua de los sintomas del TEA. Este modelo permite describir la gravedad de los sintomas (leve, moderada, severa) en lugar
de imponer limites entre categorias que no siempre son claras.

A veces, cuando intentamos comprender la realidad humana, nos topamos con finas y borrosas lineas que son dificiles de
delimitar en nichos o «clusters», sea porque se entrelazan rasgos o por una falta de avance de nuestro conocimiento
conceptual aplicado al respecto. De cualquier modo, el eliminar las subcategorias, supone también un riesgo de diluir las
diferencias clinicas dentro del espectro autista, lo que podria llevar a que las particularidades de ciertos perfiles se pierdan o
se confundan. Por ejemplo, un individuo con AAF podria no recibir el reconocimiento adecuado de sus fortalezas cognitivas si
su perfil se considera solamente dentro del amplio rango del TEA. Como muestra final, incluyo algunos subtipos que no han
sido, hasta la fecha, considerados clinicamente diferenciales, a pesar de que existe literatura cientifica sobre ellos y que la
sociedad en general los reconoce como tales, me refiero a las personas con Doble excepcionalidad (en este caso, Altas
Capacidades y TEA) y el llamado Sindrome de Savant. Lo que viene a continuacidon es una sintesis, notas y reflexiones de un



curso de formacidon Master, que se me solicitd 10 afios después de que saliera el DSM-V, a sabiendas que las subcategorias
Asperger y AAF habian desaparecido. Pienso firmemente que el avance del conocimiento no siempre reside en que lo nuevo
elimine a lo anterior, sino que se vayan incorporando las aportaciones desde una perspectiva amplia y abierta, de manera
similar a como ocurre, por ejemplo, en campos como la filosofia o las artes.

Flavio Castiglione Méndez
Psicélogo Clinico y Educativo
Psicoterapeuta

2024



UN POCO DE HISTORIA

Asperger identificé por primera vez, en 1938, en un grupo de niios, caracteristicas psicoldgicas del sindrome autista y en
ellas profundizé durante toda su carrera. Sin embargo, su investigacion no llegd a conocerse internacionalmente hasta
los ainos ochenta, cuando comenzod a utilizarse el epédnimo Sindrome de Asperger.

En 1981, la psiquiatra Lorna Wing publicd un trabajo innovador en la revista Psychological Medicine que sacd a la luz la
labor del entonces poco conocido pediatra austriaco Hans Asperger e introdujo por primera vez el término «Sindrome
de Asperger» en la comunidad cientifica. Hasta entonces el trabajo de Asperger permanecidé «a la sombra» del de Leo
Kanner sobre el «autismo infantil».

Pero Grunia Sukhareva fue la primera persona en describir el autismo (1925):

* Tendencia hacia la soledad.

* Evitacion de otras personas desde la infancia.

* Algunos hablan sin parar o hacen preguntas sin sentido.
* Vida afectiva plana.

* Ausencia de expresividad facial.

* Movimientos corporales raros.

* Falta de modulaciéon y ritmo en el habla.



* Evitalos juegos en grupo y prefieren historias fantasticas o de hadas.
* Les resulta dificil adaptarse a los otros vy a las situaciones.
* Malas habilidades sociales.

Los especialistas en trastornos generalizados del desarrollo no han alcanzado todavia un consenso sobre la existencia de
diferencias entre el Sindrome de Asperger (SA) y el Autismo de Alto Funcionamiento (AAF).

Gillberg and Ehlers (1998) identificaron cuatro areas principales donde existia la controversia sobre la diferencia del
diagnoéstico: en el nivel del funcionamiento cognoscitivo, en destrezas motoras, en el desarrollo del lenguaje y en edad

de comienzo.

Introduccién del término Sindrome de Asperger en el DSM IV-TR (2000). No consta AAF.
SA y AAF se diferencian del autismo «clasico» en que:

* No hay retraso del lenguaje.
* No hay retraso de habilidades.



iASPERGERHA MUERTO! jVIVA ASPERGER!

Implicaciones diagndsticas y terapéuticas

* Enel DSM-ly el DSM-II (1952 y 1968) el autismo era considerado un sintoma de la esquizofrenia.
* DSM-III (1980) se comenzd a hablar de «Autismo infantil».
* DSM-III- R (1987) se incluyd el «Trastorno autista».

* DSM-IV-TR (2000) se definen cinco categorias diagndsticas dentro de los Trastornos Generalizados del Desarrollo
(TGD):

» Trastorno Autista,

» Trastorno de Rett,

» Trastorno Desintegrativo Infantil,

» Trastorno de Asperger, y

» Trastorno Generalizado del Desarrollo No Especificado.

* DSM-V (2013) se habla de una Unica categoria, el «Trastorno del Espectro del Autismo» (TEA).



El DSM-V reduce el nUmero de dominios sintomaticos, de los tres que recogia el DSM-IV a dos grupos:

e Grupo 1: Comportamientos, intereses y actividades repetitivos y restringidos.

e Grupo 2: Alteraciones sociales combinadas con alteraciones en la comunicacion.

Se elimina el retraso en la adquisicion del lenguaje por considerarse poco especifico y se incluyen en el Grupo 1 las
«alteraciones sensoriales» dentro del diagnostico.

Los trabajos que se han realizado aplicando estas modificaciones han reflejado un incremento del 9 % en los falsos
positivos, con respecto a la utilizacion los tres dominios sintomaticos que recoge el DSM-1V, mientras que el porcentaje
de falsos negativos se mantiene en los mismos niveles.



DIAGNOSTICO frente a ETIQUETAJE

Tabla 1. Criterios de los trastornos 1 espectiro autista del D

Trastormo del especitro autista

A. Deficiencias persistentes y clinicamente significativas en la comunicacidon
interaccidon social que se presentan en diferentes contextos, yva sea actualmente
o en el pasado:

— Deficiencias de reciprocidad socioemocional, gue puede presentarse desde
aproximaciones sociales anormales y fracaso para mantener una conversacion
bidireccional, a una disminucion para compartir intereses o emociones, hasta
una falta total en Ia iniciacidn de la interaccidéon social

— Graves dificultades en la comunicacidon no verbal gque se hacen presentes
en la interaccidon social; la presentacion va desde una baja integracion de
la comunicacion verbal y no verbal, manifestada con el contacto ocular y el
lenguaje corporal, a déficits en la comprension y uso de la comunicacidon no
verbal, hasta una completa falta de expresion facial y gestual

— Interferencia para desarrollar y mantener relaciones sociales adecuadas al
nivel de desarrollo (aparte de con los cuidadores); la presentacion va desde
dificultades para ajustar la conducta social a diferentes contextos, dadas Ias
dificultades para compartir juego imaginativo y para hacer amistades, hasta
una falta aparente de interés en las personas

B.Presencia de patrones de comportamiento, intereses y actividades resiringidos y
repetitivos, tal como se manifiesta en dos o mas de los siguientes puntos:

— Comportamientos motores, verbales o uso de objetos de forma estereotipada
v repetitiva (como una estereotipia motora simple, uso de objetos de forma
repetitiva o frases idiosincrasicas)

— Adhesion excesiva a las rutinas, patrones de comporitamiento ritualizados de
tipo verbal o no verbal o excesiva resistencia al cambio (como rituales moiores,
insistencia en una misma ruta o comida, preguntas repetitivas o angustia
extrema por pequenos cambios)

— Intereses excesivamente fijos y resiringidos que son anormales, ya sea en su
intensidad u objeto (como una fuerte vinculacidén o preocupaciéon por objetos
inusuales, excesivamente circunscritos o intereses perseverantes)

— Hiper o hiporreactividad sensorial o interés sensorial inusual por aspectos del
entorno (como aparente indiferencia al dolor/calor/frio, respuesta negativa
a sonidos especificos o texturas, oler o tocar excesivamente los objetos,
fascinacion por Ias luces o por dar vuelias a los cobjetos)

C. Los sintomas deben presentarse en la primera infancia, aungque pueden no
Ilegar a manifestarse plenamente hasta que las demandas sociales exceden las
limitadas capacidades

D.E!l conjunito de sintomas crea interferencia en el funcionamiento del dia a dia

Fuente: American Psychiatric Association, 201 4.



Tabla Il. Niveles de gravedad del trastorno del espectro del autismo (TEA)*

Categoria
dimensional del
TEA en el DSM5

Grado 3
“Necesita ayuda
muy notable”

Comunicacion social

Minima comunicacién social

Comportamientos
restringidos y repetitivos

Marcada interferencia
en la vida diaria por
inflexibilidad y dificultades
de cambio y foco atencidén

Grado 2
“Necesita ayuda
notable”

Marcado déficit con limitada
iniciacién o respuestas
reducidas o atipicas

Interferencia frecuente
relacionada con la
inflexibilidad y dificultades
del cambio de foco

Grado 1

“Necesita ayuda”

Sin apoyo /n situ, aunque
presenta alteraciones
significativas en el area de
la comunicacién social

Interferencia significativa en,
al menos, un contexto

Sintomas
subclinicos

Algunos sintomas en este
o0 ambas dimensiones,
pero sin alteraciones
significativas

Presenta un inusual o
excesivo interés, pero no
interfiere

Dentro de la
normalidad

Puede ser peculiar o aislado,
pero sin interferencia

No interferencia

*Fuente: American Psychiatric Association, 2014.



Diagnéstico clinico

Identificar la patologia tanto como los aspectos sanos, para su tratamiento:

Implicaciones y limitaciones del profesional.

Responsabilidad diagndstica. El error diagndstico: Implicaciones de errar entre SA y AFF, entre
SA/AAF y TCS (Trastorno de la Comunicacion Social). ¢Qué vamos a «trabajar» luego? ¢ Conducta,
emocion, habilidades, expresion?

éEs correcto o necesario hacer un diagndstico sin clasificacion diagnostica estandarizada? Ventajas
y desventajas del DSM-V.

éEs importante la diferenciacidon entre SA y AAF? ¢ Por qué?

éCuales son las implicaciones de un diagnodstico para la persona diagnosticada y su familia?

éEs TEA un diagndstico «social»? ¢Es reduccionista el planteamiento social de la enfermedad?

Si la emocidn se regula también mediante el comportamiento social y comunicativo, équé hay que
«trabajar»: lo social o lo emocional?

éPor qué han quitado a los SA del DSM-V? éPor qué los seguimos nombrando igual? Los niveles de
gravedad del DSM-V.
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Evaluacion Educativa
Detectar recursos y dificultades para el aprendizaje (instrumentales, emocionales, cognitivos, etc.), mas alla
del diagndstico clinico.

Si el diagnédstico clinico se «centra» en detectar las dificultades (patologia), la evaluacién educativa debe
«centrarse» en los recursos y habilidades.

Importancia de la coordinacion de servicios.
Recursos personales del docente
Adecuar el entorno (espacio/tiempo). Flexibilidad. Romper estereotipos.
Ganas de aprender.
Alta tolerancia a la frustracion (no esperar resultados, ajustar expectativas).
Y, sobre todo: imucha paciencia!

Coincidencias y diferencias

En el nivel del funcionamiento cognitivo, la visién de que el «Asperger es autismo sin ninguna incapacidad del
aprendizaje adicional» es bastante util desde la visidn del diagndstico para justamente hacer una distincion en
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estas circunstancias.
Un AAF no se da en alguien con un Cl (Cociente de Inteligencia) por debajo de 65-70.

En un SA, en las destrezas motoras se experimentan dificultades en la coordinacidn y control. Sin embargo, solo
algunos con AAF también tienen dificultades en esas areas.

En cuanto al «desarrollo del lenguaje», tanto la CIE-10 como el DSM-IV-TR establecen que, para diagnosticar
Asperger, el desarrollo del lenguaje debe ser normal. Nifos con AAF pueden tener un retraso del lenguaje
significativo.

Investigaciones: lenguaje

Tanto en SA como en AAF se da:

Carencia de habilidades para adecuar y seleccionar el uso del lenguaje a los contextos sociales.

Incapacidad de mantener el ritmo de la conversacion en coherencia con la expresion emocional del
interlocutor.

Falta de interés por el discurso de la otra persona y dificultades para respetar el turno.

Evitan discutir temas de relevancia social o emocional que son informales o requieren un uso simplificado del

12
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lenguaje.

* Cuando un individuo con AAF realiza comentarios o expresiones fuera de lugar durante las conversaciones,
omitiendo la informacion necesaria para que el interlocutor pueda entenderle, se debe a que se le dificulta la
comprension del tema central de la conversacidn; asi mismo, caracteristicas como la perseveracion en tépicos
especificos, problemas para seguir frases largas y complejas, y responder ante preguntas que requieren
realizar inferencias, se han observado de forma mas frecuente en personas con AAF que con SA.

Un perfil linglistico de las personas con SA se caracteriza por una serie de «alteraciones graves en la
pragmatica», que contrastan con una adecuada estructura formal del lenguaje.

En el AAF, ademas del déficit pragmatico, también existen «alteraciones serias en la semantica y en las
habilidades de vocabulario, asi como en el uso de elementos sintacticos y gramaticales», lo cual hace que el
desempefio en tareas verbales sea deficiente y mucho menor que el que se observa en los individuos con SA.

Investigaciones: funciones ejecutivas

Las diferencias que se han encontrado entre el AAF y el SA en cuanto a las funciones ejecutivas son pocas;
sin embargo, parece ser que «en el AAF el razonamiento verbal, la memoria verbal y la fluidez verbal
estan alteradas, mientras que la integracién viso-motora y la percepcion viso-espacial estan mejor
conservadas. En el SA ocurre lo contrario, el razonamiento verbal, la memoria verbal y la soltura verbal



son superiores, mientras que la integracion espacial es deficiente».

Investigaciones: atencion

Los sujetos con TEA suelen ser muy competentes en el procesamiento de caracteristicas de estimulos y
particularmente habiles para detectar caracteristicas detalladas en un entorno visual, mientras que
pueden mostrar una dificultad en el procesamiento global visual de figuras.

SA: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y COMORBILIDAD CON TDA (Trastorno por Déficit de Atencidn).
AAF: DEFICIT DE ATENCION ALTERNANTE. HIPERFOCALIZACION.

Investigaciones: memoria

Los SA tienen una capacidad intacta de almacenamiento, pero tienen dificultades en organizar la informacién

y aplicarla a tareas especificas de memoria.

Los AAF mantienen un nivel de «memoria declarativa» que les permite almacenar una cantidad adecuada de
vocabulario, pero no es suficiente para dar respuesta a tareas complejas de memoria verbal.

SA y AAF obtienen un bajo desempeiio en tareas de memoria episédica (asociada a sucesos y experiencias).
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SA: Mejor uso del canal auditivo para almacenar.
AAF: Mejor uso del canal visual para almacenar.

Los déficits mas acentuados en las funciones mnémicas estan relacionados con el comportamiento social y el
aprendizaje global, lo cual podria explicar la teoria de que, subyacente al trastorno autista, «existen serias
neuropatologias en el sistema limbico y el sistema frontal».

Investigaciones: inteligencia

SA: Inteligencia normotipica con «lagunas» en algunas areas.
AAF: Inteligencia afectada.

El alto rendimiento en las tareas verbales encontrado en personas con SA ha correlacionado de forma
positiva con un lenguaje conversacional adecuado, presencia de relaciones sociales correctas y Cl
elevados o normales (Sattler & Hoge, 2008) y con un buen rendimiento en el test de Raven, por lo cual
sugieren la posibilidad de que en estos individuos exista un nivel superior de inteligencia fluida, en
comparacion con los individuos de AAF.

Existen diferencias entre los perfiles intelectuales de los individuos con SA y las personas con AAF. En el
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SA hay un déficit del razonamiento perceptual y fortalezas en el componente verbal, siempre que este no
esté asociado con el componente pragmatico del lenguaje, mientras que en el AAF ocurre lo contrario: el
razonamiento verbal es deficiente, pero existe facilidad para dar respuesta a tareas con estimulos no
verbales.

Sin embargo, «el nivel intelectual del SA es mayor que el de los nifilos con AAF». Por otra parte, aunque
los desempeiios en las pruebas de inteligencia en general fueron deficientes para el grupo con AAF, no es
posible afirmar que existe retraso mental en las personas evaluadas porque, como se menciona en la
literatura, existen deficiencias que son compensadas con capacidades normales o sobresalientes en otras
areas.

Investigaciones: cerebro

En el SA las anormalidades del volumen cerebral son especificas de cada region, varian con la edad y
pueden permanecer dinamicas hasta la edad adulta.

Los estudios de resonancia magnética para evaluar volumen de sustancia blanca también han
mostrado resultados variados y regionalmente especificos. Por ejemplo, los niflos (6 a 16 anos) con SA
presentaron significativamente mas sustancia blanca en los circuitos subcorticales y I6bulo parietal del
hemisferio izquierdo, en comparacidén con los controles. Sin embargo, tuvieron significativamente
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menos sustancia blanca en el |6bulo frontal derecho, especialmente alrededor del fasciculo
orbitofrontal derecho y rodilla del cuerpo calloso. Por otro lado, los volumenes totales de tejido de
sustancia blanca no fueron significativamente diferentes en comparacién con los controles (McAlonan

et al., 2009).
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Within-group contrasts showing greater activation for high imagery than low imagery.

Los participantes con autismo apenas mostraron diferencias en el procesamiento de frases con alta o baja abstraccion,
mientras que los controles mostraron mayor activacion ante los textos de alta abstraccion

Control Autism

Rajesh K. Xana ot al. Brain 2006;129:2484.2433
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Investigaciones: cerebro

Los autores sefialaron que el mayor volumen de sustancia blanca del |6bulo parietal del hemisferio
izquierdo podria deberse a una reorganizacion compensatoria de la sustancia blanca en nifios con SA'y
gue el menor volumen de sustancia blanca del I6bulo frontal del hemisferio derecho tiene «diferencias
relevantes» con nifnos con AAF, ya que estos ultimos presentan menor volumen de sustancia gris
(McAlonan et al., 2008) y blanca (McAlonan et al., 2009) en el I6bulo frontal del hemisferio izquierdo,
lo que explicaria, al menos en parte, el porqué del retraso en la adquisicion del lenguaje en este grupo
y no en niinos con SA.

Cerebelo. Estudios neuroconductuales en individuos con SA han demostrado asociaciones entre
anormalidades anatomicas del cerebelo y disfuncion sensoriomotora, cognitiva, linglistica, de
aprendizaje y déficit social, las cuales son funciones atribuidas también al |I6bulo frontal.

Amigdala. Los déficits en la funcidn social representan una caracteristica fundamental de los TEA v,
aunque la neuropatologia aun no se ha establecido claramente, investigaciones han puesto de
manifiesto alteraciones funcionales y morfolégicas de la amigala en respuesta a este tipo de funciones.
Estudios en adultos con autismo han puesto de relieve la reduccion de volimenes en la amigdala en
comparacién con los individuos con desarrollo normal. Sin embargo, encontraron que, en varones
adolescentes y adultos con SA, la amigdala sigue siendo significativamente mayor, en comparaciéon con
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los controles de la misma edad.
Las causas de los patrones de crecimiento no lineales de la amigdala en el TEA vy, por tanto, en el SA, son
actualmente desconocidas.

El nUmero de neuronas en la amigdala se incrementa por lo general del nacimiento a la edad adulta, pero
€S0 no parece ocurrir en las personas con trastornos del espectro autista (TEA). En lugar de ello, «los
ninos con TEA tienen demasiadas neuronas en esa area y las pierden a medida que maduran».

Los investigadores (Avino et al.,2018) examinaron el cerebro de 52 personas que habian fallecido, 28 de
las cuales tenian un TEA. Sus edades oscilaban entre 2 y 48 anos. Encontraron que la cantidad de
neuronas en una parte de la amigdala aumentd en mas de un 30 % de la nifiez a la edad adulta en los
individuos que se habian desarrollado de forma normal. Sin embargo, en las personas con TEA, el niumero
de neuronas era mas elevado de lo normal en los nifios pequefos y se reducia con la edad.

Segun los autores, es posible que tener demasiadas neuronas a una edad temprana pueda contribuir a la
ansiedad y a los problemas en las interacciones sociales y, con el tiempo, esa actividad constante podria
desgastar el sistema y conducir a la pérdida de neuronas. Estudios anteriores han vinculado la disfuncidn
de la amigdala con trastornos como el TEA, la esquizofrenia, el trastorno bipolar y la depresidn.
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Sustancia gris. Los estudios estructurales de resonancia magnética que comparan el SA y el AAF han
producido resultados contradictorios, encontrando diferencias significativas en el volumen de sustancia
gris entre los grupos con patrones de distribucion distintos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: TEA Y TRASTORNO DE LA COMUNICACION SOCIAL
Trastorno de la Comunicacién Social (TCS) (anteriormente llamado «Déficit Semantico-Pragmatico»).
Déficit Semantico-Pragmatico:

* Verborrea.

* Dificultad de comprension del discurso.

* Déficit en la recuperacion de palabras.

e Uso atipico de palabras.

* Fonologiay sintaxis alterada.

* Habilidades conversacionales inadecuadas.

e Dificultad para mantener una conversacion.

* Tendenciaa comprender literalmente.

* Respuestas socialmente inapropiadas, tangenciales o estereotipadas.
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Trastorno de la Comunicacion Social (TCS) (DSM-5):

» Déficit en el uso de la comunicacion para propdsitos sociales.
* Deterioro de la capacidad para cambiar la comunicacidon de forma que se adapte al contexto.
* Dificultades para seguir las normas de conversacion y narracion.

* Dificultades para comprender significados no literales o ambiguos del lenguaje, como las
metaforas.

COMORBILIDAD: ALEXITIMIA' Y SA/AAF

Alexitimia:
Dificultad para identificar emociones y sentimientos. Dificultad para diferenciar una emocion de otra. Esta
incapacidad no se da solo respecto a los propios sentimientos, sino también respecto a las emociones en

los demds (en sus voces, expresiones faciales, posturas).

Dificultad para describir emociones y sentimientos. Dificultad para describir lo que sienten y describir a
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otras personas todo lo referente al ambito subjetivo y de los afectos.

Dificultad para diferenciar los sentimientos de las sensaciones corporales que acompanan a la activacion
emocional. Las emociones suelen acompanarse de sintomas fisioldgicos, como sudacién, aceleracion del
ritmo cardiaco, etc. Las personas con alexitimia atribuyen estas manifestaciones fisiolégicas a sintomas
vagos o los confunden con la emocion misma. Cuando sienten emociones intensas, estas personas
describen simplemente un malestar fisico de un modo impreciso.

®* Reducida capacidad de fantasia y de pensamiento simbdlico. Tendencia al pensamiento concreto, con
problemas para el manejo simbdlico de las emociones.

* Expresion comunicativa «plana». Forma de hablar mondtona, parca y sin matices afectivos. Apenas
gesticulan ni introducen cambios en el tono de voz, se sientan de forma rigida y el semblante es inexpresivo.

Utilizan la accion como estrategia de afrontamiento en situaciones de conflicto. El modo de resolver un
estado emocional desagradable consiste en la realizacién de conductas directas. Tienen una orientacién de
tipo practico y un escaso contacto con su realidad psiquica.
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La desregulacion emocional propia de ambos cuadros (SA y Alexitimia) incluye:

* Dificultades para identificar y describir emociones.
* Dificultades para distinguir las emociones de las sensaciones corporales que las acompanan.
* Alteraciones en los procesos de imaginacion y fantasia relacionados con las competencias simbdlicas.

* Una tendencia a centrarse en los acontecimientos externos mas que en las experiencias internas, como
las emociones y los pensamientos.

®* El pesode laldgica antepuesta a los sentimientos en la toma de decisiones.

COMORBILIDAD: DEPRESION y ANSIEDAD EN SA Y AAF

Parece ser que las personas con SA/AAF son mas vulnerables a la depresidn que las personas con autismo
y retraso mental asociado. Aunque ello se relaciona con la toma de conciencia de sus propias
limitaciones, aun tenemos pocas evidencias empiricas al respecto. Una forma de inicio de un proceso
depresivo en las personas con autismo puede ser la falta de interés por sus temas o actividades objeto de
obsesiones, rituales, etc.

Los estudios e investigaciones realizadas estan presentando distintas limitaciones metodoldgicas: no hay
estudios que diferencien la ansiedad y los trastornos del estado de animo con los sintomas de TEA. El



trastorno autista a menudo implica la manifestacion de caracteristicas como fobias especificas,

hiperactividad, obsesiones, estereotipias, etc., que hace complicado diferenciarlas de sintomas afectivos
0 ansiosos.

DIAGNOSTICO: CAUSAS

El autismo no se expresa como una enfermedad especifica, ya que no tiene una etiologia determinada;
por esto, se considera como un sindrome que ocasiona una disfuncion neurolégica manifestada por un
trastorno profundo de la conducta (A.C. Rodriguez-Barrionuevo, M.A. Rodriguez-Vives, 2002).

Principales enfermedades que cursan con autismo
A. Cromosomopatias:

Sindrome del cromosoma X fragil.
Sindrome XYY.

Delecion 15q12.

Otros.

> w e
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B. Facomatosis:

1. Esclerosis tuberosa.
2. Neurofibromatosis.
3. Hipomelanosis de Ito.

C. Enfermedades metabdlicas:

Fenilcetonuria.

Acidosis lactica.
Hiperuricemia.

Otras.

> wh e

D. Infecciones prenatales:

1. Citomegalia congénita.
2. Rubéola congénita.
3. Otras.
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E.

Enfermedades heredodegenerativas:

Sindrome de Moebius.

. Distrofia muscular progresiva.

3. Ceroidolipofuscinosis infantil.

Enfermedades de causa hereditaria:

1. Sindrome de Rett.

2. Sindrome de Laurence-Moond-BiedlI.

nal ol SN

Sindromes epilépticos:

Sindrome de West.

Sindrome de Lennox-Gastaut.
Epilepsia miocldnica grave.
Sindrome de Landau-Kleffner.
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PERFIL COGNITIVO

Respecto al perfil cognitivo, un estudio de investigacidn en el que se analizan las diferencias entre los
perfiles cognitivos de SA y AAF encontrd que la Unica diferencia significativa entre el SA y el AAF se dio en
la «Comprensidn verbal», siendo las habilidades verbales desde el principio un criterio diferencial para el
establecimiento de estos dos diagndsticos (Nedelcu, Buceta Cancela, 2012).

Podria decirse que las diferencias cognitivas entre el SA y el AAF son significativas, y que las similitudes
gue se encuentran estan relacionadas con el hecho de que ambos cuadros hacen parte del espectro
autista.

Especificamente, un perfil cognitivo para el SA estaria caracterizado por un nivel de inteligencia promedio
(APA, 2002; OMS, 2004; Sattler & Hoge, 2008) con puntajes de alta capacidad en algunas tareas,
especialmente aquéllas de naturaleza verbal, aunque con alteraciones marcadas a nivel pragmatico del
lenguaje, manteniendo, asi mismo, dificultades en la comprension del lenguaje figurativo y de su
aplicacidn en los contextos sociales.

En cuanto a las funciones ejecutivas se observa un rendimiento superior en tareas de categorizacion y
déficit en la capacidad de flexibilidad cognitiva. También se observan algunas dificultades en la atencién
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sostenida y una pobre resistencia a la distraccion y a la interferencia. Finalmente, en los procesos de
memoria se ha identificado un desempefo dentro de lo normal en tareas de memoria verbal,
especialmente las relacionadas con estimulos auditivos y un déficit en la memoria episddica.

Por otra parte, en el AAF, el nivel intelectual es menor que en el SA y las alteraciones del lenguaje son
mas graves porque, ademads de las dificultades pragmaticas, y contrario al SA, los ninos con AAF si
presentan un retraso en las etapas del desarrollo del lenguaje, lo que posiblemente explica las
dificultades en el uso de las herramientas formales de este proceso (sintaxis y gramatica).

Las funciones ejecutivas presentan alteraciones en cuanto a la capacidad de categorizacion, el manejo del
tiempo y la monitorizacidn de programas cognitivos, pero se mantiene mejor conservada la flexibilidad
cognitiva en comparacion con los individuos con SA.

En los procesos atencionales, el déficit se encuentra en la atencion conjunta y alternante, mientras que
en la atencion focalizada se observa un buen desempeno. Finalmente, en las tareas de memoria se ha
encontrado un rendimiento éptimo en aquéllas relacionadas con estimulos visuales y un desempefio
pobre en memoria declarativa (episddica) y verbal.

En conclusidn, «el funcionamiento intelectual de ambos trastornos es cualitativamente diferente»; sin
embargo, un elemento que es comun a los dos es que existen deficiencias en algunas funciones
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compensadas con islotes de capacidad en otras. Esto es de gran importancia porque permite incluir en
los programas de rehabilitacién, actividades que entrenen las capacidades deficitarias a partir de las
ventajas que ya se tienen en los procesos conservados.

No obstante, aun existen datos que son contradictorios y que no facilitan la descripcién adecuada del
estatus cognitivo en estos trastornos, especialmente en funciones como la memoria y los procesos
atencionales, que son de vital importancia para el funcionamiento cognitivo en general; de igual modo,
con la informacion que se ha reunido en las investigaciones, es posible adecuar unos criterios de
funcionamiento intelectual que apoyen los procesos de diagndstico en la practica clinica, favoreciendo de
este modo una intervencién mas adecuada para esta poblacion.

Por lo que se refiere a la inteligencia, existen diferencias entre los perfiles intelectuales de los individuos
con SA y las personas con AAF. En el SA hay un déficit del razonamiento perceptual y fortalezas en el
componente verbal, siempre que este no esté asociado con el componente pragmatico del lenguaje,
mientras que en el AAF ocurre lo contrario: el razonamiento verbal es deficiente, pero existe facilidad
para dar respuesta a tareas con estimulos no verbales.

Sin embargo, el nivel intelectual del SA es mayor que el de los niflos con AAF. Por otra parte, aunque los
desempefios en las pruebas de inteligencia en general fueron deficientes para el grupo con AAF, no es
posible afirmar que existe un Retraso Mental en las personas evaluadas porque, como se menciona en la
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literatura, existen deficiencias que son compensadas con capacidades normales o sobresalientes en otras
areas. En otras palabras, lo que se sugiere es que el perfil intelectual en los nifios con SA y AAF es
heterogéneo (Pérez Rivero, Martinez Garrido, 2015).
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EMOCION

A todo esto:

é¢Donde estd la emocionalidad?

éQué y como sienten?

éSienten igual los SA/AAF que el resto de TEA?
Procesamiento sensorial del entorno.

éSienten socialmente o sienten emocionalmente?
éTienen empatia?

¢El «problema» del distanciamiento emocional?

éComo aprenden entonces?
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ESCALAS DE MEDICION

Escala de Observacion para el Diagndstico del Autismo (ADOS). Evalua capacidades comunicativas,
interaccion social y el juego y uso de materiales.

Entrevista para el Diagndstico del Autismo (ADI). Entrevistas clinicas: evalta lenguaje, interaccion
social reciproca y conductas/intereses restringidos. Nifios y Adultos.

Sistema de Evaluacion de la Conducta Adaptativa (ABAS). Evalia las areas de comunicacion,
utilizacidon de recursos comunitarios, habilidades académicas funcionales, vida en el hogar, vida en |la
escuela, salud y seguridad, ocio, autocuidado, autodireccion, social, motora y empleo. Padres,
educadores y sujeto. No es sdlo de autismo.

Cociente de Espectro Autista de Baron-Cohen (AQ). Familia y docentes. Diferencia autismo de
Asperger (http://espectroautista.info/CAST-es.html).

Cuestionario de Comunicacidn Social (SCQ). Familia, docentes y cuidadores.

Cuestionario de Cribaje para el Espectro Autista (ASSQ). Screening: Asperger o AAF. Padres y
docentes.

Cuestionario de Autismo en la Infancia Modificado (M- CHAT). Screening: padres.

Inventario de Espectro Autista (IDEA). Nivel de gravedad: Autismo, Asperger, Autismo regresivo y
AAF. Profesional.

Cuestionario del Bebé y Niio Pequeiio (CSBS DP). Deteccion precoz en lenguaje y comunicacion
social. Padres, educadores, cuidadores.
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10. Test Infantil del Sindrome de Asperger (CAST). Deteccion de Asperger. Padres.
11. Evaluador de Asperger en Adultos.
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Cuestionario de deteccion para el Sindrome de Asperger y otros trastornos del espectro autista de alto funcionamiento en
nifios en edad escolar (ASSQ) (Ehlers S, Gillberg C, Wing L, 1999):

1. Tiene una actitud de adulto o muy precoz.

2. Esconsiderado como un profesor excéntrico por los otros nifnos.

3. Vive en su propio mundo con intereses intelectuales idiosincrdsicos propios.

4. Acumula hechos sobre ciertos topicos (excelente memoria remota), pero no necesariamente entiende
el significado.

5. Tienen un entendimiento literal del lenguaje escrito o hablado.

6. Tienen un estilo de comunicacion muy formal, adulto, como un robot y muy recargado.
7. Inventa palabras idiosincrasicas y expresiones propias.

8. Existe algo extrafio con respecto a su voz o lenguaje.

9. Expresa sonidos involuntariamente, como carraspeo, llanto, gritos.

10. Essorpresivamente bueno en algunas cosas y sorprendentemente muy malo en otras.
11. Usaun lenguaje abierto, pero realiza ajustes para adaptarlo al contexto social.

12. Pérdida de empatia.

13. Realiza comentarios o tiene actitudes ingenuas.

14. Tiene un estilo particular de mirar.

15. Desea ser sociable, pero fracasa en las relaciones sociales con pares.

16. Puede estar en conjunto con otros nifios, pero en sus propios términos.
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17. Notiene un mejor amigo.

18. Pérdida de sentido comun.

19. Es malo en los juegos: no trabaja en equipo, «marca sus propios goles».

20. Estorpe motrizmente, tiene alteracion en coordinacién, movimientos y gestos incomodos.
21. Tiene movimientos involuntarios del rostro o cuerpo.

22. Tiene dificultades en completar las actividades diarias debido a repeticiones compulsivas de ciertas
acciones o pensamientos.

23. Tiene rutinas especiales e insiste en no cambiarlas.

24. Muestra apego idiosincrasico a ciertos objetos.

25. Es obligado a ciertas acciones por otros nifios.

26. Tiene expresion facial inusual.

27. Tiene una postura inusual.



RESUMEN

Caracteristicas comunes de las personas con TEA-AAF:

® CIT > 70. Competencias cognitivas medias o altas en «inteligencia impersonal».

Dificultades en la relacién social.

Dificultades en la expresién emocional.

Lenguaje gramatical formalmente correcto.

Anomalias prosddicas del lenguaje (entonacion).

Dificultades en el uso social del lenguaje (pragmatica). Conversaciones.

Patron inflexible de funcionamiento mental.

Veamos también lo positivo

«Puntos fuertes» en el area de las relaciones sociales de las personas con TEA-AAF (De la Iglesia y Olivar,
2008):

* Ingenuidad. Honestidad. Nobleza. Carencia de maldad, intereses ocultos o dobles sentidos.
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* Lealtad y fidelidad incondicional.

* Importante memoria facial y de los nombres de las personas que conocen, incluso aunque haga mucho
tiempo que no se rednen.

* Seriedad. Sentido del humor sencillo.

* Sinceridad. Por ejemplo, en los juegos ni mienten ni hacen trampas.

* Objetividad en sus calificaciones e impresiones sobre el resto de las personas.

* Voluntariedad: perseverancia en el punto de vista que consideran correcto.

* «<Economizadores» de tiempo. Puntualidad, no pierden el tiempo en convenciones sociales.

e Conversaciones funcionales.

«Puntos débiles» en el area de las relaciones sociales de las personas con TEA-AAF (Olivar, 2008):

* Tienen problemas para comprender las reglas complejas de interaccion social.

* Presentan dificultades para compartir emociones.

Muestran dificultades para compartir preocupaciones conjuntas con quienes les rodean.

Tienen deseo de relacionarse con sus companieros, pero fracasan en sus intentos por conseguirlo.

Son parcialmente conscientes de su «soledad» y de su dificultad de relacién.



«Puntos fuertes» en el area de la comunicacion y lenguaje de las personas con TEA-AAF (De la Iglesia y
Olivar, 2008):

* Conversaciones con contenido tedrico de alto nivel (especialmente si versan sobre sus areas de interés).

* Vocabulario amplio, técnico, especializado y en ocasiones «erudito» o «enciclopédico» sobre algunos
temas.

Gusto por juegos de palabras ingeniosos.

Atencion a detalles de la conversacion.

Puntos de vista originales sobre ciertos temas.

* Memoria excepcional para los temas de su interés.

Coherencia y persistencia en su linea de pensamiento, independientemente de modas.

* En muchas ocasiones podran tener un historial de hiperlexia (lectura mecanica precoz carente de
comprensidon) o ser considerados «hiperverbales», puesto que cuantitativamente su produccién
linglistica puede ser muy abundante.
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«Puntos débiles» en el area de la comunicacidon y del lenguaje de las personas con TEA-AAF (Olivar,
2008):

* Tienen conversaciones, pero tienden a ser lacdnicas, breves, literales.

* Son conscientes de la dificultad para encontrar temas de conversacion.

* Tienen dificultades para iniciar las conversaciones, para introducir un tema nuevo.
* Presentan dificultades en los cambios de roles conversacionales.

* Se adaptan con dificultad a las necesidades comunicativas de su interlocutor.

«Puntos fuertes» en el area de las actividades e intereses de las personas con TEA-AAF (De la Iglesia y
Olivar, 2008):

* Intereses muy centrados en algunas dreas (p. ej., las locomotoras), en las que suelen convertirse en
expertos.

* Recopilacion constante de informacidn tanto material como verbal acerca de sus areas de interés.

* Fuente de satisfaccion y relajacidon cuando los temas de conversacion o interacciones versan sobre sus
intereses.

* Fidelidad a la tematica de interés a lo largo del tiempo.

* Importante punto de partida de cara a la orientacién vocacional.
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«Puntos débiles» en el area de las actividades e intereses de las personas con TEA-AAF (Olivar, 2008):

Los contenidos de su pensamiento suelen ser obsesivos y limitados, con preocupaciones «raras».
* Presentan intereses poco funcionales y no relacionados con el mundo social.

* Hacen preguntas repetitivas sobre sus propios intereses.

* Se muestran muy perfeccionistas (rigidos) en la realizacion de las tareas.

* Tienen dificultades para integrar informacion procedente de varias modalidades sensoriales (p. €j.,
visual y auditiva).

* Tienen problemas en la planificacion y control cognitivo dela conducta (funciones ejecutivas).



Caracteristicas de las personas con TEA-AAF

e CIT > 70. Competencias cognitivas altas en «inteligencia impersonal».
e Dificultades en la relacidn social.

* Dificultades en la expresion emocional.
e Lenguaje gramatical formalmente correcto.
e Anomalias prosddicas del lenguaje (entonacidn).

* Dificultades en el uso social del lenguaje (pragmatica). Conversaciones.

e Patrdon inflexible de funcionamiento mental.
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INTERVENCION

e ¢Qué pasa con la curiosidad?

* Lasganas de aprender. ¢ Para qué aprende un SA/AAF?
e ¢Ylamotivaciéon?

* ¢(Tienen estrategias propias?

e ¢Se esfuerzan o se obsesionan?

* Aprendizaje de lo sensorial a lo cognitivo superior.

* jNo haydos TEAiguales!

Recursos personales del docente:

e Adecuar el entorno (espacio/tiempo).

e Flexibilidad.

e Ganas de aprender.

e Alta tolerancia a la frustracién (no esperar resultados, ajustar expectativas).

e Y, sobre todo, imucha paciencia!
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VIVIR CON TEA

1. Teay alimentacion. Criterios:

® Rigidez conductual.

® Anormalidades sensoriales.

® Conductas con riesgos significativos para la salud (Pica).
® Rumiacion.

® Comportamientos alimentarios rapidos (ingesta compulsiva).
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Comer mas rapido de lo normal

Comer hasta estar
incomodamente lleno

Comer cuando no tiene hambre
o cuando esta lleno
Sentimientos de disgusto,
depresion o culpa después

del consumo

Comer solo por verglienza

Comer rapidamente
Comer cuando hay comida
disponible

Comer demasiado

No se puede ajustar

Robar comida
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2. Teay ejercicio fisico:

Resultados:

Dificultades en la destreza y coordinacion psicomotriz.

Poseen algunas habilidades psicomotrices que no pueden demostrar por su propia condicion autista.

Mejora fisica (reduccién masa corporal, agilidad).
Mejora las destrezas psicomotrices (neuronas espejo).
Mejora habilidades sociales (neuronas espejo).

Mayor autoconocimiento fisico.

Cambios conductuales (p. ej., mayor regulacion de la impulsividad/agresividad).
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Tabla 1. Estrategias de actividad fisica planificada en autismo con juego individual orientado (2006-2016)
Resultados

Participantes Objetivos Autor

Estrategia de intervencion

7 semanas de actividad, 3
sesiones semanales de 30
minutos utilizando juegos de rol

Cambios en el comportamiento
verbal y gestual para demostrar  Gutman et al. (23)
emociones

Tres sujetos de 15  Desarrollar el lenguaje
anos corporal

12 semanas, 2 sesiones 6 sujetos entre 9y  Evaluar la pérdida de Reducciéon de peso y mejora de

semanales de 1 hora 15 afnos peso y la fuerza la fuerza resistencia Magnussan'ekal: (25)

Demostrar el impacto
12 semanas, 4 sesiones 3 ninos de 7 afios  de una intervencion Mejora de la habilidad motora Bremer: Lloid (27)
semanales de 45 minutos de edad didactica sobre la gruesa y de la habilidad social !
habilidad motora gruesa

Evaluar el resultado

de un programa de
instruccion directa
sobre el desarrollo de la
habilidad motora gruesa

8 semanas, 2 horas/dia, 5 dias/
semana de instruccion directa de
habilidad motora gruesa.

20 nifos de 4-6
anos

Mejora significativa en el Ketcheson; Hauck;
resultado de los tests motores Ulrich (29)

47



Tabla 2. Estrategias de actividad fisica planificada en autismo con hidrogimnasia - natacién,
equinoterapia y caminata — carrera (2006-2016)

Participantes

Estrategia de intervencion Objetivos

Resultados Autor

45-60 minutos de natacion, Tres nifioscon4y 5 E;'::;g'i'r:ﬁ:rﬁgaecs'a:;'ﬁzzo c:aun Los nifios aprendieron tres E:?ner:lse;ter'
doce sesiones anos de edad P P P habilidades de natacién nuevas !

ensenar habilidades de natacion Wolery (31)

Determinar la eficacia de Significativa mejoria en

10 semanas, 90 minutos de 16 nifios entre seisy  un programa de natacion y las habilidades acuaticas y Pan (33)
ejercicios acuaticos nueve anos de edad  ejercicios acuaticos en el reduccion significativa del

comportamiento social comportamiento antisocial

Caminata y carrera tres
ciclos de seis minutos de
carrera y seis de caminata
durante nueve meses

cinco con edades Evaluar la eficacia de nueve
entre 14 y 18 afos meses de carrera y caminata
con autismo severo sobre el indice de masa corporal

Significativa reduccién del indice

de masa corporal Pitetti et al. (35)
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Tabla 3. Estrategias de actividad fisica planificada en autismo mediante juegos recreativos
y bicicleta fija — levantamiento de pesas (2006-2016)

Estrategia de intervencion Objetivos Resultados Autor

Participantes

Evaluar la eficacia de
la actividad fisica en la
integracion social

24 semanas, 1 sesion 22 sujetos con edad
semanal de 60 minutos. entre 7 y 21 afnos

Mejora la integracion social con el Hinckson et al.
grupo familiar (38)

Bicicleta fija y

levantamiento de pesas Cinco individuos
en maquina (18 sesiones entre 16 y 21 afos
de entrenamiento)

Realizar un programa
de entrenamiento segun
directrices especificas

Todos los participantes mejoraron

entre 33 y 47% su fuerza muscular Petrus et al. (40)
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3. Tea y sueio:

e Los Trastornos del Sueiio (TS) afectan al 50-80 % de los nifios con TEA.
e Afecta ala latencia del suefio: mayor suefio ligero y menor suefio profundo, se despiertan mas veces.

Las causas de los TS son multifactoriales:

e Factores intrinsecos (neurotransmisores):

- Serotonina, relacionada con arousals corticales que esta elevada en el 25 % de los nifios por un
trastorno metabdlico primario de su receptor o una alteracion en su eliminacion por alteracion en su
trasportador.

- Baja concentracion de melatonina plasmatica por déficit primario de la actividad de Ia
acetilserotonina metiltransferasa.

- Factores médicos (epilepsia, alteraciones gastrointestinales...).

- Conductuales (deficiente higiene de sueno).



4. TEA Y TIC (Tecnologias de la Informacidn y la Comunicacion):

®* Pueden proveer un entorno mas «seguro» y mas ajustado a sus necesidades educativas.
* Facilita la comunicacion.

* Facilita la interaccidén social.

®* Mejora en la gestion de las emociones.

* Mejora de habilidades especificas (lectoescritura, habilidad psicomotriz fina).

1. ARASSAC. Ofrece una gran variedad de recursos graficos y materiales para facilitar la comunicacion
de aquellas personas con algun tipo de dificultad en esta area. ARASSAC esta especializado en
recursos TIC para los profesionales que trabajan con personas que utilizan los Sistemas
Aumentativos o Alternativos de Comunicacion (SAAC). http://catedu.es/arasaac/

2. Soy visual. Es un sistema de comunicacion aumentativa que incluye fotografias, laminas y diversos
materiales graficos, ademas de una app con ejercicios practicos. www.soyvisual.org

3. Appyautism. Es una web dirigida a las personas con TEA, sus familias y a todos los profesionales que
se relacionan con ellas. Ofrece una seleccidon de las mejores aplicaciones existentes en el mercado
con el fin de elegir la app que mejor se adapta a cada persona.
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José aprende. Son una serie de cuentos visuales adaptados a pictogramas y desarrollados
especialmente para nifilos con autismo, sirviendo igualmente a otras dificultades de aprendizaje y a
ninos pre-lectores.

Azahar. Es un conjunto de herramientas de ocio, comunicacion y planificacidon dirigidas a mejorar la
calidad de vida de las personas con autismo o discapacidad intelectual. www.proyectoazahar.org
iSecuencias. Es una aplicacion de aprendizaje para nifos basada en 100 secuencias representadas
por seis personajes con los que se trabajan cuatro areas generales, habitos de autonomia, eventos o
actividades ludicas, situaciones cotidianas y emociones.

Lumosity. Ofrece un entrenamiento cognitivo diario con juegos que se basan en tareas
neurocognitivas y neuropsicologicas comunes: velocidad, atenciéon, memoria, flexibilidad y
resolucion de problemas, entre otras.

GESTIAC. Es una aplicacion gratuita que ayuda a las personas con TEA a gestionar el tiempo vy la
actividad. Esta herramienta tiene como finalidad facilitar a las personas con TEA y dificultades
similares la comprension de forma integrada y global tanto de la secuencia de actividades como del
tiempo que trascurre durante ellas.

AbaPlanet. Es una app de aprendizaje para iPad que permite trabajar el reconocimiento de objetos
y vocabulario basico mediante un sistema de inteligencia artificial preprogramado, que toma
decisiones basandose en rendimiento del nifio, disminuyendo o acelerando el ritmo de aprendizaje.
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5. TEA y musica:

®* Mayor percepcion (tono, timbre).
®* |gual emparejamiento emocional.
* Disparidad (en los estudios) sobre asociacion con el lenguaje.

®* Potencial musical sin explotar.

«Creo que, a veces, si te sientes muy triste o algo asi, escuchar ese tipo de musica puede ponerte en
contacto con tus sentimientos, puede ayudarte a acceder a tus sentimientos. Realmente puedes sentir los
sentimientos en lugar de que simplemente estén ahi, realmente puedes vivir en ese estado y lidiar con
es0.»

®* Comprensiony regulacion emocional asociada a la musica.
* Atencidon-Concentracion.

®* Mejorade la aptitud verbal.

* Sensibilidad emocional.

®* Acceso a estructuras complejas.

®* Mejoras en el procesamiento espacio-temporal.

®* Mejoras en habilidades matematicas.
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®* Mejoras en lectura.

®* Mejora funciones intrapersonales (autoconocimiento).

App musica:

®* Guia:https://mediacionartistica.files.wordpress.com/2019/04/gui amusica.pdf

* Acceso:http://www.proyectoazahar.org/azahar/applications.do? app=music
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OTROS TIPOS

1. PERSONAS DOBLEMENTE EXCEPCIONALES: TEA/ALTAS CAPACIDADES (AACC)

VISION MULTIFOCAL. Clinica, conductual, familiar, educativa, neuroldgica, funcionalidad, emocionalidad, social.

RASGOS. Ausencia de empatia, presencia de conductas estereotipadas, perseveraciones, rutinas e intereses restringidos,
conductas compulsivas, reacciones emocionales inapropiadas y repentinas, falta de originalidad y creatividad.

PROCESOS COGNITIVOS. Fallos en la inhibicion, baja flexibilidad, dificultades de planificacidn o memoria de trabajo,
alteracidn en la socializacion, déficit atencionales y alteracion del lenguaje.

Alta Capacidad (AC) con Trastorno del Espectro Autista (TEA), (Neihart, 2000): Fluidez verbal, vocabulario avanzado,
dificultad para ver la perspectiva del otro, precocidad, excelente memoria, interés en tdpicos especializados o area
especifica, sensibilidad sensorial, introversién, pobre comprension del lenguaje.
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Referencia

Participantes

Metodologia

Resultados principales

Assouline et al.
(2009)

Assouline et al.
(2012)

Foley-Nicpon et al.
(2010a)

Foley-Nicpon et al.
(2012a)

Gomez et al. (2016)

Melogno. et al.
(2015)

Rubenstein et al.

1 estudiante
AC-TEA

1 estudiante AC

59 estudiantes
AC-TEA

18 estudiantes
AC-TEA

52 estudiantes
AC-TEA

2 estudiantes
AC-TDAH

2 estudiantes
AC-TEA

1 estudiante
AC-TEA

30 padres de

Mixta

Cuantitativo

Cuantitativo

Cuantitativo

Cualitativo

Mixta

Cualitativo

Las principales diferencias entre
ambos grupos de estudiantes se
dieron en velocidad de procesamiento,
atencion selectiva, distractibilidad e
impulsividad, ambitos en los cuales
la alumna con TEA obtuvo resultados
mas bajos. También se encontraron
diferencias en el ambito de la
socializacion.

Se descubre una relacion entre los bajos
resultados en habilidades cognitivas
basicas en estudiantes con AC-TEA
como predictores de resultados en
lectura, matematica y lenguaje escrito.

Se encontraron importantes
discrepancias entre los resultados de
habilidades cognitivas superiores y
basicas en estudiantes AC-TEA.

En estudiantes AC-TEA, se encuentran
diferencias significativas entre los
resultados de habilidades cognitivas
superiores y basicas.

Estudiantes AC-TEA manifiestan
tener pocos amigos, y buscan
caracteristicas como respeto y que los
defiendan. Han sufrido bullying.

Estudiante AC-TEA obtiene bajos
resultados en habilidades semanticas
y altos resultados en habilidades
gramaticales y fonologicas.

El estudio arroja que estudiantes con
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Alumnos doblemente excepcionales. Intervencion:

Tiempo real para la preparacion de los diferentes recursos por parte del docente.
Orientacion, formacion y apoyo a familia y docentes.

Trabajar con el grupo de iguales o grupo clase. Importancia del grupo.

Motivacion asociada a sus destrezas.

No centrada en la patologia.

El nino debe usar sus AACC no para defenderse del entorno, sino para adaptarse a él.
Explorar las motivaciones del alumnado.

Favorecer asiduamente el desarrollo de actividades que lleven consigo una razonable dosis de

agrado.

Valorar las potencialidades individuales y estimularlas.

Propiciar un clima de confianza adecuado para que aflore la libertad de expresion de manera que

los estudiantes manifiesten sus sentimientos.

Estimular decididamente la curiosidad.
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* Cambiar los sentimientos, pensamientos y emociones puede facilitar la adaptacién a las distintas situaciones
gue cambian.

* Favorecer la flexibilidad de respuestas, la capacidad de iniciativa, la creatividad, plantearse nuevos retos
conlleva una perspectiva de futuro para afrontar los cambios.

* Aumentar la capacidad de iniciativa con la generacion de diversas respuestas o soluciones ante una sola
situacion.
* Favorecer la creatividad. Generar flexibilidad de pensamientos o pensamiento lateral.

* Aceptar rapidamente las nuevas realidades hace que saguemos partido de los cambios perjudiciales y nos hace
mas fuertes para afrontar otros cambios, ayuda a desarrollar fortalezas personales.

* Favorece la accesibilidad a nuevos entornos de conocimiento.

* Aumentar la garantia de éxito ante nuevas situaciones. Experimentar el éxito y perseguirlo aumenta la
garantia de tener éxito ante nuevas relaciones personales, nuevos trabajos o situaciones novedosas.

* Aprender a formular respuestas positivas puede ser un paso para superar las dificultades de aprendizaje.

* Dinamizar, motivar, optimizar. Afrontar de manera optimista los cambios o los nuevos desafios que surgen
en la vida ayuda a generar respuestas diferentes que abren otras posibilidades, actuaciones o decisiones no
planteadas con anterioridad.
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2. SINDROME DE SAVANT

* Combina un funcionamiento cognitivo generalmente bajo con una o varias habilidades excepcionales
especificas.

o El sindrome de Savant suele presentarse asociado a algun tipo de trastorno generalizado del
desarrollo. Los ninos afectados se caracterizan por presentar retrasos significativos en la adquisicion de
habilidades cognitivas, psicomotoras y linguisticas.

* Se da en TEA o en casos de lesion cerebral (hemisferio izquierdo).

o Alteraciones en el hemisferio izquierdo que provocan una sobrecompensacion hipertréfica del

hemisferio derecho.
* Memoria excepcional.

. Tienden a atender y procesar solo los pequeiios detalles, antes que los patrones globales.

Caracteristicas y tipos de Savant

En general, las habilidades mas usuales de los Savant se centran en cuatro categorias principales:

* Arte (musica, pintura y escultura): se caracterizan por ser grandes intérpretes musicales
(especialmente al piano), pintores y escultores. Suelen tener habilidades innatas para comprender e



interpretar la musica.

* (dlculo de fechas: algunos Savant pueden memorizar calendarios enteros y recordar datos especificos
referentes a cada uno de esos dias.

* (Cdlculo matematico: capacidad para realizar complejos cadlculos matematicos de forma instantanea y
con enorme precision. Por ejemplo, calcular nimeros primos, decimales de Pi o realizar divisiones con
100 decimales, todo ello, por supuesto, mentalmente.

* Habilidades mecanicas y espaciales: capacidad para medir distancias casi exactas sin instrumental
alguno, construccion de maquetas altamente detalladas, memorizacion de mapas y direcciones, etc.

Ademas de estas habilidades, existen otras mas inusuales y en general mas particulares del individuo,
como facilidad para el aprendizaje de multiples idiomas, fuerte agudizacion de los sentidos, perfecta
apreciacion del paso del tiempo sin necesidad de relojes, etc.
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