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RESUMEN

La creciente literatura ha calificado a la terapia cognitiva conductual como un tratamiento
efectivo para el trastorno del espectro autista y sus aspectos comoérbidos, siempre y cuando
se lo adapte para cumplir con las necesidades de esta poblacidon. Siguiendo estos
parametros, el presente estudio busca determinar la efectividad de la CBT en la reduccién
de los sintomas ansiosos de un nifio de 11 afios con diagndstico primario de espectro
autista, asi como la consecuente mejoria de su funcionamiento general. Para medir
objetivamente lo planteado, se emplearon herramientas de medicién tales como CORE-OM-
34, SCARED, Vineland-II y BASC-2, los cuales arrojaron resultados favorables a las
preguntas de investigacién, es decir, una reduccién considerable de la sintomatologia
ansiosa, y un incremento en el funcionamiento del paciente al momento de la post-
intervencion.

Palabras claves: Trastorno del espectro autista, ansiedad, terapia cognitiva conductual.



ABSTRACT

The growing literature has considered cognitive behavioral therapy as an effective
treatment for autism spectrum disorders and its comorbid aspects, as long as it is adapted
to accommodate for the needs of this population. Following these parameters, the present
study aims to determine the effectiveness of CBT in reducing anxiety symptoms of an 11-
year-old child with a primary diagnosis of autism spectrum disorder, and the consequent
improvement of his overall functioning. To objectively measure what's been raised,
assessment tools such as CORE-OM-34, SCARED, Vineland-II and BASC-2 were used, which
yielded favorable results to the research questions, namely, a considerable reduction in
anxiety symptoms and an increased patient functioning at the time of post-intervention.

Key words: Autism spectrum disorders, anxiety, cognitive behavioral therapy.
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INTRODUCCION AL PROBLEMA

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA) considerados como Trastornos del Desarrollo
Neuroldgico segun la quinta edicion del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(American Psychiatric Association [APA], 2013), estan caracterizados por déficits en areas tales
como la comunicacién e interaccion social, asi como la presencia de patrones repetitivos y
limitados de comportamiento, actividades e intereses, que afectan el funcionamiento cotidiano de
esta poblacién en diferentes contextos (APA, 2013). Adicionalmente, se encuentran otros
especificadores para el diagnostico de este espectro, los mismos que hacen referencia al lenguaje,
el intelecto, y la asociacion a condiciones médicas u otros desordenes mentales. Asi, la ansiedad
se posiciona segun la literatura, como uno de los trastornos mas comorbidos con el espectro
autista, especialmente en poblacion joven, con cifras que llegan hasta un 80% en varios estudios
(Moree & Davis, 2010; Donoghue, Stallard & Kucia, 2011). Es por esto que dadas las tasas de
prevalencia elevadas de la ansiedad en personas con TEA, la busqueda de tratamientos
empiricamente efectivos y validados para este proposito ha incrementado significativamente en
los altimos afios (Moree & Davis, 2010). Una de las intervenciones que ha probado ser efectiva
en recientes estudios es la Terapia Cognitiva Conductual, la misma que ha generado resultados
positivos en la reduccion de sintomas tanto ansiosos como aquellos especificos al espectro
(Scarpa, White & Attwood, 2013; Moree & Davis, 2010).

El problema a ser tratado en el presente informe trata especificamente sobre un estudio de
caso de un nifio (que por temas de confidencialidad se lo denominara XX) de 11 afios de edad,
diagnosticado previamente con Trastorno del Espectro Autista de nivel 1 (o Sindrome de
Asperger segun el DSM IV TR) sin deficit intelectual ni de lenguaje, asociado a un Trastorno de

Atencion e Hiperactividad. EI mismo fue referido por la madre para recibir consultas
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psicoldgicas en la USFQ, debido a que los sintomas ansiosos del hijo se encontraban
perjudicando su funcionamiento, especialmente en la escuela. A través de la implementacién de
pruebas psicométricas, asi como mediante procesos observacionales se evidenciaron sintomas
ansiosos co-ocurrentes al TEA, lo cual fue el punto de enfoque en la aplicacion de la Terapia

Cognitivo Conductual.

Antecedentes

A continuacion, se presentan los antecedentes del paciente en cuanto a su contexto

personal, familiar, educativo y social.

Historia Personal.

El paciente, segun reporte de la madre, nace de manera prematura a los 8 meses de
embarazo mediante cesarea. El desarrollo posterior no tuvo mayores complicaciones excepto por
una escasa maduracion de los pulmones, por lo cual tuvo que recibir tratamiento.
Adicionalmente, la madre del paciente reporta que su hijo fue un bebé extremadamente activo,
que presentaba caracteristicas relacionados al espectro autista, tales como carencia de contacto
visual, ecopraxia (aleteos repetitivos con las manos, golpes repetitivos con la cabeza, mecer el
cuerpo constantemente), retardo en el desarrollo del lenguaje (presentd fluidez en el lenguaje a
los 6 afios), ecolalia, problemas conductuales, agresion a si mismo y a otros, motricidad poco
coordinada, e irritabilidad. Por estas razones, la madre lleva a su hijo a varios centros
psicologicos, primero a los 5 afios y después a los 9 afios de edad, en donde le administran varias
pruebas psicométricas y diagnostican a XX con el Sindrome de Asperger. Con respecto a la
funcionalidad del paciente, el mismo presento retardo en la dominancia de muchas habilidades

del diario vivir tales como el vestirse solo (de manera independiente a los 10 afios), higiene



16

personal y alimentacion (sin asistencia a los 8 afios), problemas en el area motriz (ej. Dificultad
para atarse los cordones, mala caligrafia, coordinacion poco precisa hasta el dia de hoy), entre
otros. El paciente recibid psicoterapia hace dos afios, enfocada hacia los sintomas de su trastorno
del desarrollo, pero dej6 de asistir debido a que los padres del nifio no evidenciaron ninguna
mejoria en su hijo. Ademas, los padres atravesaron en ese entonces por problemas econémicos,
lo cual les llevé a parar la atencién psicoldgica que recibia su hijo. No ha presentado mas
complicaciones médicas significativas, no se encuentra tomando ningin medicamento ni
recibiendo psicoterapia en ningln otro centro psicoterapéutico.

Historia Familiar.

XX nacié y crecié en Quito, pero su familia por parte de madre vive en otra regién del
pais. El paciente vive en una casa con sus padres y dos hermanas menores. Padre y madre tienen
un matrimonio estable, la madre es ama de casa y el padre trabaja como ingeniero en
telecomunicaciones. Consecuentemente, XX pasa mucho mas tiempo junto a su madre y ha
desarrollado un vinculo muy dependiente a la misma. El paciente tiene pensamientos recurrentes
acerca del bienestar de sus padres que le producen mucha ansiedad, mas no es el caso con sus
hermanas. Su relacién con las mismas es armoniosa, mas prefiere realizar sus actividades de
manera individual y no con ellas la gran mayoria del tiempo. La familia se muestra abierta ante
este trastorno presente en el paciente, existe comprension, paciencia y carifio. No obstante, las
hermanas comentan que el trastorno del hermano les esta trayendo repercusiones en la escuela,
ya que deben defender muchas veces a su hermano. A pesar de esto, XX presenta una buena
relacion con todos los integrantes de su familia, en especial con su madre que es la persona con
la que pasa la mayor parte del tiempo. No se reporta un historial clinico de mas complicaciones

psicoldgicas en la familia.
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Historia Educativa.

El paciente cursé sus afios de estudio en dos instituciones previas a la actual, en las que
no logro adaptarse facilmente, debido a que sufria de maltrato fisico y verbal por parte de sus
comparieros de clase. Ante esto, XX reaccionaba de manera agresiva la mayor parte de la
semana, volviéndose un problema que empezaba a afectar su desempefio académico (falta de
atencion en clase, mayor impulsividad e hiperactividad). Por esta razén, su madre buscé una
escuela de inclusion en la que XX pudiese desempefiarse mejor, en un ambiente de aceptacion.
El nifio se encuentra cursando el séptimo afio de educacion basica en una escuela privada en el
norte de Quito. Presenta un buen rendimiento académico, es perfeccionista con sus trabajos y
deberes en la escuela, y se pone ansioso al pensar que podria cometer errores o cuando esto
sucede. No obstante, XX comenta que muchas veces le es dificil realizar las tareas debido su
trastorno, pero al mismo tiempo puede ver que tiene fortalezas dentro de la escuela (presenta
habilidades para los idiomas, se encuentra aprendiendo inglés y aleméan). Por otro lado, XX
presenta problemas a nivel educativo en cuanto a su relacién con comparfieros de clase y sus
profesores, debido a que no existe un conocimiento suficiente sobre la condicién del paciente
para su comprension y manejo, asi como debido a la presencia de déficits en la comunicacion e
interaccion social del nifio. Adicionalmente, XX comenta que en su escuela actual también se
dan episodios de agresion hacia €l, ante los cuales responde de la misma forma. Al preguntar por
la frecuencia de estos comportamientos, la madre alega que ocurre unas dos o tres veces por
semana, y que es una gran diferencia en comparacion de sus instituciones anteriores.

Historia Social.

El paciente, segun reporte de la madre, es una persona que prefiere estar solo, dedicando

mucho tiempo a sus intereses especificos (moldeamiento con plastilina). XX nunca ha
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presentado relaciones significativas cercanas, sin embargo, una de las personas con las que pasé
una cantidad relativamente grande de tiempo fallecid hace algunos afios, siendo un evento
significativo para la vida del paciente. El nifio comenta que le produce ansiedad el pensar que
eso le puede pasar a él también, ya que la muerte es un pensamiento muy recurrente en su dia a
dia, que segln la madre empezaron a intensificarse desde muy temprana edad (antes de los 8
anos), y se vuelven més recurrentes e intrusivos cuando experimenta algun suceso relacionado
(como ver noticias, muerte de algun familiar o amistad, enfermedad, etc.). A pesar de no tener
amistades cercanas, parece no darse cuenta de lo mismo, y segun reporte de la madre parece no
afectarle. Le cuesta entablar y mantener relaciones interpersonales inclusive por un corto
periodo de tiempo, ya que su falta de entendimiento sobre las relaciones sociales, reconocimiento
y manejo de emociones en terceros y en si mismo, y la falta de limites interpersonales hace que
se distancie o se vuelva agresivo contra sus compafieros (al activarse la ansiedad se genera el
mecanismo de fight or flight). Adicionalmente, el paciente comenta que le genera mucha
ansiedad el acercarse a desconocidos, ya que piensa que le van a hacer dafio.
Situacion Actual

El paciente presenta un déficit severo en el &rea de socializacion, evidenciado por
dificultad para entablar y mantener relaciones sociales significativas, reciprocidad emocional
minima, agresividad fisica ante comparieros de clase (3 veces a la semana aproximadamente),
carencia de limites y lenguaje no verbal extrafio o carente. Adicionalmente, esto se ve afectado
por comportamientos motrices repetitivos, intereses restrictivos e inflexibilidad ante el cambio en
rutinas diarias. Estos sintomas estan siendo intensificados por aquellos referentes a la ansiedad,
como por ejemplo sus pensamientos intrusivos, hiperventilacion y ritmo cardiaco acelerado,

dolores de estdmago y de cabeza (sintomas mas detallados en la siguiente seccidn). Esto se
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evidencia gracias a auto-reportes del nifio y la madre, en cuanto exponen una incapacidad para
manejar sus emociones en diferentes contextos interpersonales e intrapersonales, lo cual en
consecuencia estan afectando su funcionamiento fuera de casa, asociado a cuando no presenta
apoyo o asistencia por parte de su madre. XX se encuentra teniendo problemas en cuanto a
agresion hacia compafieros de clase, dificultad con el seguir nuevas rutinas en la escuela y casa,
al igual que ciertos comportamientos inapropiados dentro de ambos entornos. La madre comenta
que sus objetivos de la terapia son que el nifio mejore los sintomas de ansiedad para que pueda

alcanzar un nivel de autonomia a largo plazo.

El problema

El paciente acude a las consultas psicoldgicas de la Universidad San Francisco de Quito,
traido por su madre especialmente por motivos de la ansiedad presente en el nifio. La madre
comenta que XX suele evidenciar sintomas fisioldgicos al presentarse un problema, o sin razén
aparente, tales como ritmo cardiaco y respiracion acelerados, temblores, sensaciones extrafias en
el estdbmago, dolores de cabeza, y tension muscular. De forma paralela el paciente muestra tener
pensamientos intrusivos y constantes acerca del bienestar de su familia (especialmente de sus
padres y de si mismo), los mismos que generan mucha ansiedad en el nifio (10, en una escala del
0 al 10). Adicionalmente, le preocupa mucho el cometer errores (lo calific con un 9) tanto en
casa como en la escuela ya que piensa que algo malo le va a pasar (bajas calificaciones, gritos
por parte de los maestros o padres, etc.), le genera mucha ansiedad tener que interactuar con
extrafios porque piensa que le van a hacer dafio (5 en la escala de ansiedad), es hipersensible a
ruidos fuertes, la palabra o accion de vomitar, y ademas presenta un intenso temor a la oscuridad,
razon por la que no puede dormir solo o con la luz apagada. Tambien, XX presenta dificultad

con la reciprocidad socio emocional, evidenciada mediante conductas extrafias de acercamiento
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social (dificultad para comprender y mantener limites con terceros), problemas para expresar
emociones (especialmente aquellas consideradas como negativas), y dificultad para responder a
interacciones sociales (APA, 2013). Ademas, presenta dificultades en lo que respecta a su
lenguaje no verbal (contacto visual reducido y gesticulacion extrafia), asi como problemas en
entablar, mantener y entender relaciones sociales (APA, 2013). Por Gltimo, XX presenta una
adherencia inflexible hacia las rutinas, evidenciado por la irritabilidad y rechazo para cumplir
con actividades fuera de lo acordado por minimo que sean; presenta estereotipias (saltar, aplaudir
y golpear las manos) e intereses restrictivos (moldeamiento con plastilina) (APA, 2013). Asi,
como se coment6 anteriormente, la madre plantea objetivos enfocados hacia los sintomas
ansiosos presentes en su hijo y es precisamente esto el foco de atencién en la aplicacién de la

terapia cognitiva conductual.

Hipotesis

La creciente ansiedad que presenta el paciente se encuentra intensificando los sintomas
del diagndstico primario (TEA), lo cual perjudica el funcionamiento del nifio en diferentes
contextos. Se plantea como hipdtesis para el presente estudio de caso, que la aplicacion de la
terapia cognitivo conductual con diferentes modificaciones dirigidas hacia el nivel de desarrollo
del nifio, tales como el incremento de educacion afectiva, el uso de abordajes visuales y
concretos, el énfasis sobre comportamientos, la incorporacion de los intereses especificos del
nifio, y el involucramiento de los padres, tendran un efecto positivo en cuanto a la mejora de
sintomas ansiosos en el paciente (Scarpa et al., 2013; Moree & Davis, 2010; Donoghue et al.,
2011). Ademas, se plantea que la reduccion de estos especificos sintomas, acarreara consigo una
mejoria en el funcionamiento general del sujeto respecto a su TEA, especialmente en el area

social que es la mas afectada actualmente.
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Preguntas de investigacion

Asi, de las hipdtesis planteadas anteriormente se infieren las preguntas de investigacion
para el presente caso:

1. ¢Cbémo y hasta qué punto la Terapia Cognitiva Conductual reducira los sintomas
de ansiedad de un nifio de 11 afios con diagnostico de trastorno del espectro
autista?

2. ¢Como y hasta qué punto la reduccion de los sintomas de ansiedad mejoraran el

funcionamiento general del paciente respecto a su TEA?

Contexto y marco tedrico

Para el analisis del presente estudio se empleara una perspectiva psicolégica, basada en
los principios de la terapia cognitiva conductual. Este enfoque terapéutico es elegido debido a su
elevada evidencia cientifica en cuanto a efectividad sobre una amplia gama de trastornos
mentales, incluyendo la ansiedad en poblacion de desarrollo normal, y la creciente evidencia en
cuanto su efectividad en poblacién con TEA (Scarpa et al., 2013). Se dara gran importancia a las
cogniciones que ejercen un efecto significativo sobre la experiencia emocional y las respuestas
comportamentales; asi como en estrategias de afrontamiento que puedan generar un cambio en
evaluaciones distorsionadas del self, terceros y el entorno, y reducir el escalamiento emocional.
Se desarrollara a profundidad sobre las adaptaciones de la Terapia Cognitiva Conductual para su
acoplamiento con el nivel de desarrollo de las personas con TEA, tales como psicoeducacion
afectiva, técnicas visuales, enfatizacion de aspectos conductuales, la incorporacion de intereses

especificos del paciente, involucramiento de padres, entre otros (Donoghue et al., 2011; Moree &



22

Davis, 2010). Adicionalmente, se abordaré el caso y sus diagndsticos a partir de los criterios

especificados por el DSM-V.

El propdsito del estudio.

A traves de este estudio de caso se espera obtener resultados positivos en cuanto el efecto
de la Terapia Cognitiva Conductual sobre los sintomas de ansiedad del paciente con TEA, para
consecuentemente mejorar su funcionamiento general. Ademas, se pretende desarrollar de
manera conjunta con el sujeto, estrategias de afrontamiento para su aplicacion generalizada a
contextos fuera de terapia, lo cual apunta a un mejor manejo de emociones, y a una mayor

autonomia por parte del paciente.

El significado del estudio.

Este estudio de caso presenta una importancia significativa en cuanto a la informacion
que provee a personas afines al tema, como psicélogos, educadores, familiares, 0 personas con
trastornos del espectro autista, dada la escasa literatura existente respecto al tema en referencia a
la poblacidn ecuatoriana (Autismo Ecuador, 2014). En el transcurso del tltimo afio se ha dado
paso a un mayor involucramiento e investigacion sobre los Trastornos Del Espectro Autista en el
Ecuador, principalmente para el desarrollo de un modelo de atencion de salud integral enfocado
hacia personas con este diagndstico; sin embargo es un tema que solo recientemente ha
empezado a generar interés Estatal, ya que como lo comenta la Ministra Coordinadora de
Desarrollo Social del Ecuador “es la primera vez que se considera este tema dentro de la politica
publica nacional” (Vaca citado en Ministerio de Coordinacion y Desarrollo, 2014, p. 2). Asi
también, en el caso de Latinoamérica, Belinchdn, sefiala la falta de estudios con poblacién joven
en cuanto a TEA (citado en Araujo, Jane, Bonillo, Canals, Vifias, Ferran, & Doménech-Llaberia,

2012). Por consiguiente, la presente investigacion, es de gran importancia, ya que aporta con
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informacion necesaria para el conocimiento de los TEA dentro del contexto ecuatoriano, asi
como con alternativas de intervencion que pueden ser aplicadas en diferentes aspectos de esta
poblacion.

Adicionalmente, se estaria contribuyendo de cierta forma al crecimiento de la evidencia
cientifica en cuanto a la efectividad de la Terapia Cognitiva Conductual como método de

tratamiento de ansiedad en diagnosticos primarios de TEA.

Definicion de términos

Para el proposito del presente estudio, los términos relacionados a TEA, Ansiedad y

Terapia Cognitiva Conductual seran definidos de la siguiente manera:

Trastorno del Espectro Autista: Trastorno caracterizado por déficits en comunicacion e
interaccion social en varios contextos, asi como la presencia de patrones repetitivos y
estereotipados de comportamiento, actividades e intereses; pudiendo o no estar acompafiado de

déficits intelectuales y/o de lenguaje (APA, 2013).

Ansiedad: Es un sistema de respuesta complejo que involucra fenémenos cognitivos,
emocionales, fisiologicos y conductuales; el mismo que es activado cuando se considera a una

situacion como amenazante y fuera del control de un individuo (Clark & Beck, 2010).

Terapia Cognitiva Conductual: Enfoque terapéutico que busca mejorar el funcionamiento de del
individuo a traveés de la identificacion y modificacion de cogniciones desadaptativas, que
consecuentemente afectara de manera positiva a la experiencia afectiva y las respuestas

conductuales (Scarpa et al., 2013; Courtois & Ford, 2009).
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Presunciones del autor del estudio

Se presume que la informacion provista por el paciente y su madre es veraz y confiable
tanto para la aplicacion de pruebas psicométricas, como para el contenido de las sesiones.
Ademas se presume que los resultados significativos en cuanto la reduccion de ansiedad a traves
de la aplicacion de Terapia Cognitiva Conductual evidenciados en la literatura, se veran
replicados de igual manera en los resultados de este estudio, permitiendo que el paciente se
beneficie de los mismos. Por Gltimo, se presume que el progreso y resultados dentro de sesion

puedan ser generalizados a contextos fuera de psicoterapia.

Supuestos del estudio

El presente estudio de caso demuestra importancia en el campo de la investigacion
debido a la informacion detallada que aporta mediante la profundizacion sobre un tema en
particular, en este caso los trastornos del espectro autista, su desarrollo y tratamiento.
Adicionalmente, el estudio sirve como marco de referencia para planificacion de intervenciones
para joévenes diagnosticados con TEA dentro del contexto ecuatoriano, asi como para su posterior
investigacion.

Se espera mediante esta intervencion el mejoramiento de los sintomas ansiosos en el
paciente, asi como la consecuente mejoria en su funcionamiento general, y el analisis entre estos
dos resultados.

A continuacion, se presenta la revision de la literatura, la misma que ha sido dividida en
los principales temas relevantes al estudio, seguido por la descripcion de la metodologia de

investigacion aplicada al mismo, el andlisis de los datos encontrados a través de los diferentes
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test y pruebas psicométricas en periodos pre y post intervencion; seguido de las conclusiones y la

discusion.
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REVISION DE LA LITERATURA

Géneros de literatura incluidos en la revision

Fuentes.

La informacidn destinada para la revision de la literatura del presente estudio, provendra
principalmente de articulos de investigacion de revistas indexadas o peer review journals entre
los afios 2000 y 2014. De igual manera, se obtendré informacion de libros especializados
relevantes a los temas de Trastornos del Espectro Autista, Terapia Cognitiva Conductual, y

Trastornos de Ansiedad.

Pasos en el proceso de revision de la literatura

Los temas de revision de literatura se originan a partir de la investigacion y lectura de
autores reconocidos en el area acerca de la aplicacion de la Terapia Cognitiva Conductual en
trastornos comorbidos al Espectro Autista. Para este procedimiento, se opta inicialmente por la
busqueda de recursos, tanto electrénicos como impresos, en la biblioteca de la Universidad San
Francisco de Quito bajo temas relacionados, asi como a través del buscador de Google
Académico, el uso de las referencias de articulos significativos para el acceso a mas fuentes, y la

busqueda de libros especializados en paginas web de autores internacionales.

Formato de la revisién de la literatura

El desarrollo de la revision de literatura sera expuesta a traves de temas en los cuales se

basa la presente investigacion, siendo estos relevantes a la descripcion detallada de los



27

Trastornos del Espectro Autista, asi como la historia, principios y aplicacion de la Terapia
Cognitiva Conductual, seguido por la conceptualizacion del estudio de caso.

Tema 1. Trastornos del Espectro Autista.

Contexto Historico.

La palabra autismo, proveniente del griego “Autos” (si mismo) e “ismos” (condicion), fue
acufiada por primera vez por el psiquiatra suizo Eugen Bleuler en 1911. Segun la perspectiva de
este autor, el autismo constituia una condicion psicopatoldgica relacionada a la psicosis
esquizofrénica, la cual se caracterizaba por la pérdida de contacto con la realidad como resultado
del volcamiento de la vida mental del individuo sobre el si mismo; o en palabras de Bleuler, una
“auto admiracion morbida” que alienaba al sujeto de cualquier forma de interaccion social
(Vatanoglutz-Lutz, 2014, p. 427; Grofer, Dawson & Renner, 2003; Garrabé de Lara, 2012;
Lyons & Fitzgerald, 2007). Este concepto fue enfatizado afios mas tarde, mediante la
introduccion de los tipos de personalidad de introversion y extroversion por Carl Gustav Jung.
Dicho psicdlogo, describio a los introvertidos como personas “contemplativas que disfrutaban de
la soledad y de su mundo interno” (Artigas-Pallarés & Paula, 2012, p. 569), lo cual dio pauta a la
conceptualizacion de introversion severa como autismo, una caracteristica que se considero
presente en ciertos pacientes con esquizofrenia en aquel tiempo (Artigas-Pallarés & Paula, 2012).
No obstante, no fue hasta 1943 que el psiquiatra austriaco Leo Kanner publico el articulo
“Autistic Distrubances of Affective Contact” (la base del estudio moderno del autismo) donde
describi¢ detalladamente las caracteristicas del cuadro clinico autista, mediante el analisis
observacional de 11 nifios (Artigas-Pallarés & Paula, 2012; Vatanoglu-Lutz, 2014; Garrabé de
Lara, 2012). Estas caracteristicas se componian principalmente de una carencia de habilidad para

entablar relaciones sociales; dificultades o retrasos en el area linguistica, sobre todo en su
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componente social, aparicion, ecolalia, mutismo, y literalidad; inmovilizacion de
comportamiento por patrones restrictivos (sameness); aspecto fisico normal, potencial para
alcanzar habilidades cognitivas normales (méas aun en lo referente a intereses especificos); y por
ultimo la aparicion precoz del cuadro, lo cual hacia referencia al nacimiento (Artigas-Pallarés &
Paula, 2012; Garrabé de Lara, 2012; Grofer et al., 2003). Asi, mediante esta publicacion, se
destacaron dos aspectos fundamentales: primero la descripcién de un cuadro clinico Unico, el
misSmo que expuso criterios que serian trascendentales para la salud mental a futuro (como los
mencionados anteriormente), y el cual descarta una relacion con la esquizofrenia u otros
trastornos conocidos hasta la época; y en segundo lugar (y tal vez el aporte mas significativo)
descarta la responsabilidad del vinculo materno como causa definitiva del autismo, proponiendo
una etiologia fundamentada en el neurodesarrollo (Artigas-Pallarés & Paula, 2012). Cabe
recalcar que la caracteristica pionera de estos dos apices en la investigacion de Kanner causé
gran polémica en su época, principalmente por la predominancia del enfoque psicoanalitico. No
obstante, dicho clinico continu6 con el estudio del trastorno, cuyo conocimiento se expandié no

solo en América pero también en Europa (Artigas-Pallarés & Paula, 2012).

Un afio después de la publicacion de Kanner, el pediatra vienés Hans Asperger describid
un cuadro clinico similar en el articulo Die Autistiche Psychopathen in Kindersalter. Sin
embargo, en comparacion con el anterior autor, en el detalle de criterios de Asperger se marcé
diferencias en lo que respecta al nivel del desarrollo cognitivo y linglistico, en cuanto este
clinico consideraba que no se veian comprometidos de la misma manera que en la descripcién de
Kanner (Garrabé de Lara, 2012). Su investigacion comprendié el analisis de 4 casos de nifios, a
los que describié como individuos con psicopatia autista por motivos de las caracteristicas

encontradas en cuanto a personalidad y comportamiento (Attwood, 2007). Entre las mas
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relevantes se encuentra la falta de empatia, carencia de habilidades sociales (incluida la falta de
madurez y razonamiento social), dificultades en el &rea de comunicacion no verbal y la
reciprocidad conversacional, intereses sumamente restrictivos, torpeza motriz, hipersensibilidad,
y déficits en la expresion y control de emociones (Attwood, 2007; Vatanoglu-Lutz, 2014; Grofer
et al., 2003; Artigas-Pallarés & Paula, 2012). De esta descripcion del cuadro, Asperger destaco el
potencial de lenguaje en los nifios, especialmente en la etapa escolar, en donde sus habilidades
gramaticales y su lexicon adquirian un buen desarrollo. Sin embargo, estos individuos
presentaban como se dijo anteriormente, dificultades en cuanto a la conversacion reciproca, asi
como otros rasgos caracteristicos referentes a la repeticion en el lenguaje expresivo; ademas de
volumen, tono y ritmo de habla inusitados (Grofer et al., 2003). Por otro lado, estos resultados
desarrollados por Asperger, tienen una gran similitud con los propuestos por Kanner en aspectos
de aparecimiento del cuadro (a edades muy tempranas), deslindamiento del desorden con la
esquizofrenia y su hipotesis sobre etiologia (neurodesarrollo) (Attwood, 2007). No obstante, a
pesar de la gran importancia de los aportes de este autor en el campo del autismo, no fueron
ampliamente reconocidos hasta su posterior traduccion al inglés por Lorna Wing (psiquiatra
britanica) a quien se le atribuye la denominacion de este enfoque del cuadro clinico como
Sindrome de Asperger y posterior transicion hacia la denominacion de Trastornos del Espectro

Autista (Artigas-Pallares & Paula, 2012).

A lo largo del estudio del autismo, en una época fuertemente arraigada en el
psicoanalisis, se consideraba que el tratamiento apropiado para el mismo era trabajar con los
padres de las personas con el desorden (especialmente a las madres), ya que segun algunos
autores, era su falta de involucramiento con los hijos, asi como su caracter distante y frio lo que

llevaba a los nifios a retraerse del contexto social y volcarse hacia ellos mismos (Grofer et al.,
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2003; Artigas-Pallarés & Paula, 2012). Sin embargo, hacia finales de los afios setenta las
hipotesis radicales psicoanaliticas sobre la etiologia y otros componentes del autismo perdieron
su sustento empirico, dando paso a nuevas investigaciones que validaban las propuestas de

Kanner y Asperger (Grofer et al., 2003; Artigas-Pallarés & Paula, 2012).

La historia evolutiva del autismo dentro de los manuales diagndsticos.

A pesar de que el autismo fue objeto de estudio desde principios del siglo XX, no fue
incluido en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) hasta la tercera
revision del mismo, en el afio 1980 (Artigas-Pallarés & Paula, 2012). No obstante, en las
primeras versiones de este manual diagnostico, el autismo fue mencionado como “una reaccion
esquizofrénica de tipo infantil” asociado a retraso mental y a una falta de diferenciacion con el
vinculo materno (Albores-Gallo, Hernandez-Guzman, Diaz-Pichardo & Cortes-Hernandez, 2008;
Artigas-Pallarés & Paula, 2012, p. 578). Afios mas tarde, con la llegada del DSM ll1, el autismo
finalmente se posicion6 como una categoria diagndstica especifica denominada Autismo Infantil,
dentro del grupo de Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) (Albores-Hernandez et al.,
2008). Los criterios de este nuevo trastorno funcionaban de manera monotética, es decir que
requerian el cumplimiento de las seis condiciones mencionadas para el diagnostico del trastorno
(Artigas-Pallarés & Paula, 2012). Posteriormente, en el afio 1987 con la llegada del DSM I11-R
surgieron cambios significativos. En primer lugar, la nomenclatura de Autismo Infantil fue
reemplazada por Trastorno Autista, lo cual conllevo a la ampliacion de los criterios diagndsticos
(siendo ahora mas extensos y detallados, lo cual restringia al diagndstico) y al agrupamiento del
autismo atipico dentro de la categoria de Trastornos Generalizados del Desarrollo No
Especificados (TGD-NE) (Albores-Hernandez et al., 2008; Artigas-Pallarés & Paula, 2012). Los

criterios de esta version funcionaron de forma politética, ya que debian cumplirse por lo menos
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ocho de dieciséis condiciones relacionadas a la triada de déficits (componente social, de
comunicacion y de comportamiento restrictivo) (Wing, Gould & Gillberg, 2011). Mas tarde, con
la aparicion del DSM 1V en el afio 1994, se generd un nuevo cambio, en cuanto los criterios se
volvieron menos restrictivos a comparacion de la edicion anterior de este manual.
Consecuentemente, se empezd a observar tasas elevadas en la prevalencia de autismo en este
periodo de tiempo, lo mismo que ocurrid con la edicion revisada en el afio 2000. Esta Gltima
version mencionada, el DSM IV-TR constituy6 otro cambio significativo en cuanto a la
evolucion del diagnostico, ya que se introdujeron nuevos cuadros clinicos (Ej. Sindrome de
Asperger) que se definieron como categorias de autismo: el trastorno autista, el sindrome de
Asperger, el Trastorno de Rett, el Trastorno Desintegrativo del Desarrollo, y el TGA-NE; més se
mantuvo el nombre de TGD para la categoria general de subtipos (Albores-Hernandez et al.,
2008; Artigas-Pallares & Paula, 2012). Finalmente, en el afio 2013 se publica la actual edicion
DSM V, el mismo que representa una transformacion altamente significativa por la nueva
perspectiva del trastorno autista y sus subtipos como parte de un espectro. De esta forma, los
trastornos antes denominados Generalizados del Desarrollo, pasan a ser conocidos como

Trastornos del Espectro Autista (Artigas-Pallarés & Paula, 2012; APA, 2013).

Comparacion diagnostica entre el DSM IV-TRy DSM V.

Trastornos generalizados del desarrollo.

Los TGD son considerados como condiciones clinicas caracterizadas por déficits severos
que se extienden sobre varias areas importantes del desarrollo, especialmente en lo que respecta
a la triada de déficits. Asi, existe un notable compromiso con las habilidades de reciprocidad
social, de comunicacion (verbal y no verbal), y la presencia de comportamientos estereotipados y

restringidos; los cuales pueden ser evidenciados desde edades muy tempranas y con diversas
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intensidades (APA, 2000; De ludicibus, 2011; Ruggieri & Arberas, 2007). EI DSM IV-TR
coloca dentro de esta categoria al Trastorno Autista, Sindrome de Asperger (SA), Sindrome de
Rett, Trastorno Desintegrativo Infantil y Trastorno Generalizado del Desarrollo No Especificado

(TGD-NE) (APA, 2000; Campos, 2007), los mismos que se detallaran a continuacion.

Trastorno Autista.

Este cuadro presenta déficits en un grupo intricado de areas del desarrollo (linguistica,
afectiva, social, comportamental y cognitiva), lo cual contribuye a su condicién de
generalizacion (Grofer et al., 2003). No obstante, la forma de manifestacion del trastorno va a
variar de un individuo a otro dependiendo de factores como la edad cronoldgica y el nivel de
desarrollo presente (APA, 2000; Campos, 2007). Sin embargo, la triada de déficits antes
mencionada, es considerada como caracteristicas en comun para este grupo, las cuales forman

parte de los criterios diagndsticos especificos del DSM IV-TR para el trastorno autista (Tabla 1).

En lo referente al desempefio social, las personas con trastorno autista presentan
tendencias hacia una modalidad retraida, distante y solitaria (Campos, 2007; Rodriguez-
Barrionuevo & Rodriguez-Vives, 2002), lo cual en conjunto con algunos comportamientos no
verbales que pueden verse severamente afectados (contacto visual, expresiones faciales, postura
corporal, etc.), generan repercusiones en la regulacion de la interaccion social (APA, 2000;
Cukier, 2005). Adicionalmente, existe una carencia de iniciativa para establecer relaciones con
terceros, 0 a su vez, indiferencia o escaso/nulo entendimiento de normas sociales para llevarlo a
cabo (APA, 2000; Campos, 2007; Cukier, 2005). Esto se correlaciona con la falta de
reciprocidad social, emocional y de intereses, evidenciado mediante la falta de involucramiento

en el juego social, dificultad de recibir o dar apoyo a otros (relevante a problemas en el area
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afectiva en lo que respecta a expresar y entender emociones en si mismo y terceros), y el
compartir intereses objetivos con otras personas mediante el juego u otras actividades

importantes del desarrollo (APA, 2000; Cukier, 2005).

Tabla 1
Criterios para el Diagndstico del Trastorno Autista [299.00] segtn el DSM IV-TR
A. Untotal de 6 (0 mas) ftems de (1), (2) y (3), con por lo menos dos de (1), y uno de (2) y de (3):
(1) alteracién cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por dos de las siguientes caracteristicas:
(a) importante alteracion del uso de mltiples comportamientos no verbales, como son contacto ocular, expre-
sion facial, posturas corporales y gestos regulares de la interaccion social.
(b) incapacidad para desarrollar relaciones con comparfieros adecuadamente al nivel de desarrollo
(c) ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas disfrutes, intereses y objetivos
(p. €j., no mostrar, traer o sefialar objetos de interés)
(d) falta de reciprocidad social o emocional

(2) alteracion cualitativa de la comunicacion manifestada al menos por dos de las siguientes caracteristicas:
(a) retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompafiado de intentos para compensarlo me-
diante modos alternativos de comunicacion, tales como gestos 0 mimica)
(b) en sujetos con un habla adecuada, alteracion importante de la capacidad para iniciar o mantener una con-
versacion con otros
(c) utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrasico
(d) ausencia de juego realista espontaneo, variado, o de juego imitativo social propio del nivel del desarrollo

(3) patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados, manifestados

por lo menos mediante una de las siguientes caracteristicas:

(a) preocupacion absorbente por uno 0 mas patrones estereotipados y restrictivos de interés que resulta anor-
mal, sea en su intensidad o en su objetivo

(b) adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales

(c) manierismos motores estereotipados Yy repetitivos (p. €j., sacudir o girar las manos o dedos, movimientos
complejos de todo el cuerpo)

(d) preocupacidn persistente por parte de objetos

B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes areas, que aparece antes de los 3 afios
de edad: (1) interaccion social, (2) lenguaje utilizado en la comunicacion social o (3) juego simbélico o imaginativo.

C. Eltrastorno no se ecplica mejor por la presencia de un trastorno de Rett 0 por un trastorno desintegrativo infantil.
Nota. Fuente: American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.,
text rev.) (p. 75). Washington, DC: Author.

Por otro lado, Lorna Wing (citada en Cukier, 2005) propone la existencia de individuos

con autismo que no se encuentran del todo distanciados del &mbito social, los cuales clasifica en
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tres grupos: pasivos, activos pero extrafios, e hiperformal y pedantes. Los primeros se refieren a
personas que carecen de iniciativa social, mas aceptan la interaccion; los segundos, pueden
iniciar una interaccion pero de manera inusitada y unidireccional, con enfoque inflexible sobre
los intereses restrictivos del individuo; y los terceros, tienden a presentar su lenguaje como
extremadamente formal, y se rigen a las convenciones sociales de manera extrema sin

comprenderlas realmente, lo que los hace parecer pretenciosos al ojo ajeno (Cuiker, 2005).

En cuanto a las deficiencias en la comunicacion, las personas con trastorno autista pueden
presentar retrasos significativos o ausencia del lenguaje verbal, asi como alteraciones en el
aspecto no verbal (APA, 2000). Estos deficits en aquellos individuos que presentan cierto nivel
linguistico se denotan mediante la presencia de comunicacién fragmentada o simple, la
utilizacion de inversion de pronombres (el uso de la tercera persona para referirse a si mismo),
rastros de ecolalia inmediata o diferida, prosodia inusual en cuanto a tono de voz, ritmo y
pronunciacion de las palabras (APA, 2000; Campos, 2007; Grofer et al., 2003). Cabe recalcar,
que una de las complicaciones mas importantes para estas personas, es el aspecto social y
pragmatico de la comunicacion, debido a que carecen de habilidad para sostener una
conversacion bidireccional (reciprocidad), incurren en cambios bruscos de tema enfocados a su
interés especifico, emplean informacion irrelevante, o simplemente no se involucran en los
intentos de otros por iniciar una conversacion (APA, 2000; Grofer et al., 2003). Otra
caracteristica importante en ésta area es la literalidad del discurso y recepcién de informacién, es
decir, que estas personas son muy concretas en su lenguaje y no tienen cabida para la
ambigledad, sarcasmo, ironia, multiples significados de palabras, etc., lo cual también dificulta
la reciprocidad conversacional (APA, 2000; Cuiker, 2005). Por ultimo, respecto a esta area de

desarrollo, los individuos con trastorno autista muestran dificultades con a comunicacion no
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verbal, al no implementar herramientas tales como contacto visual y gestos para poder transmitir
necesidades o relacionarse, lo cual repercute no solo en sus relaciones sociales sino también en

sus habilidades de imitacion social y aprendizaje (Campos, 2007).

El tercer déficit dentro de la triada de este trastorno, es el comportamiento, intereses y
actividades caracterizadas principalmente por la inflexibilidad (Cuiker, 2005). En referencia al
comportamiento de los individuos con autismo, se encuentran manierismos o estereotipias
evidenciados mediante balanceos o giros constantes, golpes 0 movimientos repetitivos con
diferentes partes del cuerpo, muecas o gestos extrafios, caminata inusual, entre otros (APA,
2000; Campos, 2007). Por otro lado, se manifiestan intereses especificos y restringidos
experimentados con gran intensidad, lo cual limita sus actividades y genera consecuencias en las
otras areas del desarrollo mencionadas. Ademas, individuos con el presente trastorno suelen
tener resistencia y falta de adaptabilidad ante cambios en su entorno (también llamado angustia
de inmutabilidad), produciendo que se desencadenen alteraciones en la conducta, autolesiones, y
falta de cooperacidn para realizar nuevas actividades, especialmente cuando se modifican las
rutinas o rituales especificos de estas personas (APA, 2000; Campos, 2007; Cuiker, 2005). Parte
de este cuadro es también el presentar una preocupacion exagerada por objetos o partes de ellos,
hacia los cuales no necesariamente existe un vinculo emocional afectivo (Campos, 2007,
Rodriguez-Barrionuevo & Rodriguez-Vives, 2002). Esto Gltimo mencionado, se manifiesta
mediante la coleccidn de ciertos objetos, gran apego a los mismos, examinacion minuciosa y

extensiva de sus partes, 0 mediante la manipulacion bizarra de los objetos (Campos, 2007).

Es importante considerar que los deficits aqui descritos deben estar presentes antes de la
edad de tres afios, a pesar de que existen casos en los que se evidencia un desarrollo

relativamente normal por un periodo corto de tiempo (APA, 2000).
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A pesar de que estos son los criterios principales para el diagndstico de trastorno autista segun el
DSM IV-TR, el cuadro presenta caracteristicas adicionales asociadas al mismo. Entre ellas se
encuentra el retraso mental con un porcentaje de alrededor del 65-88% de los casos con un
coeficiente intelectual inferior a 70, lo cual genera en esta poblacion dificultades en el desarrollo
de habilidades cognitivas, con rangos de manifestacion de retraso fluctuando entre leve a
profundo (APA, 2000; Rodriguez-Barrionuevo & Rodriguez-Vives, 2002). Esta condicion
también esta relacionada con una probabilidad del 30-40% de presentar crisis epilépticas,
especialmente en aquellos sujetos con retraso mental. Adicionalmente, se pueden mostrar otros
sintomas relacionados a la conducta tales como agresion (hacia otros y si mismo), impulsividad,
falta de atencion y concentracion, y fuertes rabietas; asi como también la presencia de anomalias
sensoriales, tales como reacciones inusuales ante ciertas palabras o sonidos, resistencia o
indiferencia ante la experimentacién de ciertos estimulos, selectividad sensorial, entre otros
(APA, 2000; Campos, 2007). Por ultimo, estas personas pueden presentar anomalias en cuanto
su estado afectivo, evidenciado mediante irritacion, temor intenso sin razon aparente o ausencia
del mismo en situaciones que lo requieren, y periodos de risa o llanto sin una causa especifica

(Campos, 2007).

Todas estas caracteristicas van a formar parte del conjunto que compone el trastorno
autista, que como se puede observar, puede manifestarse de diferentes maneras, aunque siempre
con los criterios base en comun. El curso de este cuadro clinico es continuo y va a diferir desde
edades muy tempranas, sin embargo, los déficits deben evidenciarse antes de los 3 afios de edad.
Asi, solamente un porcentaje bajo de esta poblacidn va a ser capaz de lograr autonomia total o
parcial, pero las dificultades mencionadas anteriormente adquieren un patrén persistente a lo

largo de la vida (APA, 2000). La prevalencia del trastorno no responde a un acuerdo universal,
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maés segln el DSM IV-TR corresponde a 5 casos por cada 10000 personas, afectando en un
porcentaje mucho mayor a hombres que a mujeres (proporcion significativa de 4-5:1) (APA,

2000; Campos, 2007).

Sindrome de Rett.

El sindrome de Rett es un cuadro degenerativo y progresivo del desarrollo neurolégico
que afecta casi exclusivamente a nifias, debido a la mutacién genética del cromosoma X (Gen
MECP?2). El sello clinico de este desorden se fundamenta principalmente en la evolucién de
varios déficits en diversas areas del desarrollo después de un periodo de normalidad tanto en las
etapas pre y peri natales, asi como en los primeros meses después del nacimiento (Campos,
2007; Cabello, 2004). Los criterios mas significativos para su diagnostico constan en el DSM V-

TR, dentro de los TGD (Tabla 2), los cuales seran detallados més a profundidad a continuacion.

A pesar de que la literatura se refiere a un desarrollo normal en los primeros meses de
vida, otras investigaciones exponen caracteristicas notables en estos individuos, tales como
hipotonia leve, succion o Ilanto débil, asi como un temperamento bastante pasivo en los recién
nacidos (Cabello, 2004). Posterior a esta etapa, en un rango entre los 5 a 48 meses después al
nacimiento, las nifias comienzan a experimentar la ralentizacion del crecimiento craneal, el cual
puede llegar a desarrollarse en un 30% por debajo de lo normal (Cabello, 2004; Campos, 2007).
Adicionalmente, en este mismo periodo de tiempo, otras areas empiezan a verse afectadas, como
es el caso de las habilidades motrices, sociales, y de lenguaje. Se empieza a mostrar movimientos
estereotipados y repetitivos sin un proposito especifico (especialmente con las manos),
alteraciones en lo referente a la marcha y su coordinacion (motricidad gruesa), y deficiencias en

las habilidades expresivas y receptivas del lenguaje (Villalba & Quispe, 2014). Todas estas
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caracteristicas que forman parte del cuadro del sindrome de Rett, se desarrollan a lo largo de

cuatro etapas:

1.

Etapa | o de estancamiento precoz: Ocurre entre los 6 a 18 meses de edad,
después del periodo de funcionamiento normal, en el que las nifias empiezan a
manifestar desaceleracion en el peso corporal y el crecimiento craneal; ademas se
evidencia complicaciones en la motricidad, como dificultades en el gateo, y
movimientos repetitivos con las manos (Villalba & Quispe, 2014). Por ultimo, se
ve comprometido el contacto visual y la reactividad (Campos, 2007).

Etapa Il o de regresion destructiva: Este periodo se evidencia entre el primer y
cuarto afio, en el que se da un deterioro o regresion del desarrollo subita en
habilidades adquiridas previamente como las motrices y de lenguaje. Algunos
problemas manifestados son la ataxia (mala coordinacion), movimientos
estereotipados de las manos (golpes, aplausos, movimientos de lavado), temblores
0 agitacion psicomotriz, desorientacion espacial, bruxismo, problemas
respiratorios y de suefio, convulsiones, entre otros (Campos, 2007; Villalba &
Quispe, 2014).

Etapa 11 o meseta: periodo entre los 2 a los 10 afios que presenta caracteristicas
de estabilizacion, es decir se da una aparente disminucién del deterioro observado
en la etapa previa. Lo méas destacable de esta etapa es el supuesto recobramiento
de habilidades para relacionarse con el entorno social, asi como una mejoria del
temperamento irritable, de la capacidad de atencion y alerta, y algunas destrezas
comunicativas; sin embargo sigue persistiendo déficits cognitivos severos y

complicaciones motoras (Campos, 2007; Villalba & Quispe, 2014).
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4. Etapa IV o deterioro motor tardio: Esta Gltima etapa se presenta desde los 10
afios en adelante, y comprende de problemas tales como escoliosis severa,
interrupcion de la deambulacion o marcha y rigidez (Villaba & Quispe, 2014;
Campos, 2007).

Tabla 2
Criterios para el Diagndstico del Trastorno de Rett [299.80] segln el DSM IV-TR

A. Todas las caracteristicas siguientes:
(1) desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal
(2) desarrollo psicomotor aparentemente normal durante los primeros 5 meses después del nacimiento
(3) circunferencia craneal normal en el nacimiento

B. Aparicion de todas las caracteristicas siguientes caracteristicas después del periodo de desarrollo normal:

(1) desaceleracion del crecimiento craneal entre los 5 y 48 meses de edad

(2) pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas entre los 5 y 30 meses de edad,
con el sibsiguiente desarrollo de movimientos manuales estereotipados (p. €j., escribir o lavarse las manos)

(3) pérdida de implicacion social en el inicio del trastorno (aunque con frecuencia la interaccion social se desarrolla
posteriormente)

(4) mala coordinacién de la marcha o de los movimientos del tronco

(5) desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente afectado, con retraso psicomotor grave

Nota. Fuente: American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.,
text rev.) (p. 77). Washington, DC: Author.

Este trastorno como se mencion0 anteriormente, es casi exclusivo en nifias, mas la
informacidn especifica acerca de la prevalencia es limitada (APA, 2000). No obstante, algunos
estudios sugieren que estos numeros oscilan entre 1 en 10000 o 1 en 15000 personas nacidas
vivas (Cabello, 2004; Villabra & Quispe, 2014). Se estima que de las personas que padecen este
sindrome, aproximadamente el 70% alcance una expectativa de vida de 35 afios, mientras que se

reduce al 27% con la presencia de retraso mental profundo (Campos, 2007).
Trastorno Desintegrativo Infantil.

Este trastorno tiene como caracteristica principal la pérdida progresiva de todas o la gran

mayoria de las habilidades previamente adquiridas, referentes a los hitos del desarrollo; lo cual
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se presenta posteriormente a un periodo de funcionamiento normal de por lo menos 2 afios
(APA, 2000; Campos, 2007; De ludicibus, 2011; Grofer et al., 2003). Las areas que se ven mas
afectadas corresponden al lenguaje en sus formas receptiva y expresiva; las habilidades sociales
en cuanto a reciprocidad, juego social, y adaptabilidad; control intestinal o vesical; habilidades
motrices; asi como en la autonomia de los individuos con este diagndstico (APA, 2000; Campos,
2007; De ludicibus, 2011). Los criterios diagnésticos especificos para este trastorno segun el

DSM IV-TR se encuentran en la Tabla 3.

Lo interesante de este cuadro clinico es su semejanza con el trastorno autista en la
manifestacion de la triada de déficits una vez presentada la pérdida de habilidades antes de los 10
afios de edad; sin embargo, el curso y desarrollo del mismo es diferente (inicio subito o insidioso
mas un curso de deterioro progresivo y continuo) y generalmente conlleva a un peor prondstico
(Campos, 2007). Adicionalmente, pueden existir diagnésticos asociados como retraso mental
profundo, problemas neuroldgicos, convulsiones, o condiciones médicas importantes, lo cual
intensifican la discapacidad (APA, 2000; Campos, 2007). Por ultimo, cabe mencionar que las
cifras de prevalencia no se saben a ciencia cierta, no obstante se conoce que es mucho menor a la
prevalencia de trastorno autista (5 en 10000) (Campos, 2007; APA, 2000). Sin embargo, algunos
estudios proponen una prevalencia de 1 en 100000 individuos, siendo mucho mas comdn en
poblacién masculina que femenina (una proporcion de 8:1) (Charan, 2012). Por otro lado, se
presume que estas bajas cifras pueden deberse a un mal diagndstico de casos reportados (APA,

2000).
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Tabla 3

Criterios para el Diagnostico del Trastorno Desintegrativo Infantil [299.10] segun el DSM IV-TR

A. Desarrollo aparentemente normal durante por lo menos los primeros 2 afios posteriores al nacimiento, manifesta-
do por la presencia de comunicacion verbal y no verbal, relaciones sociales, juego y comportamiento adaptativo
apropiados a la edad del sujeto.

B. pérdida clinicamente significativa de habilidades previamente adquiridas (antes de los 10 afios de edad) en por lo
menos dos de las siguientes areas:
(1) lenguaje expresivo o receptivo
(2) habilidades sociales o comportamiento adaptativo
(3) control intestinal o vesical
(4) habilidades motoras

C. Anormalidades en por lo menos dos de las siguientes areas:

(1) alteracion cualitativa de la interaccion social (p. €j., alteracion de comportamientos no verbales, incapacidad
social o emocional)

(2) alteraciones cualitativas de la comunicacion (p. €j., retraso o ausencia de lenguaje hablado, incapacidad para
iniciar o sostener una conversacion, utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje, ausencia de juego
realista variado)

(3) patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos y estereotipados, en los que se
incluyen estereotipias motoras y manierismos.

D. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado del desarrollo o de esquizofrenia
Nota. Fuente: American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.,
text rev.) (p. 79). Washington, DC: Author.

Sindrome de Asperger.

Este cuadro clinico, al igual que los anteriormente mencionados, tiene como
caracteristica fundamental la triada de deficiencias; no obstante, presenta diferencias en cuanto
se refiere al desarrollo linglistico y cognitivo, que le dan su calidad Gnica dentro del manual
diagnostico DSM IV-TR (referirse a la Tabla 4) (Ruggieri & Arberas, 2007; De ludicibus, 2011,

Lopez & Munguia, 2008).

Uno de los focos principales de este sindrome es el déficit cualitativo de la interaccion
social, lo cual abarca un amplio set de caracteristicas. En primer lugar, los individuos con
sindrome de Asperger presentan dificultades marcadas en lo que respecta al uso de la

comunicacion no verbal, por ejemplo: evitacion del contacto visual (0 a su vez, lo llevan a cabo
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pero de forma inapropiada, con una intensidad y duracion prolongada); carencia de sonrisa social
en la infancia o del uso de expresiones faciales para mostrar diferentes emociones;
incomprension de los gestos o expresiones demostradas por terceros (lo cual puede llevar a la
falta de autorregulacion emocional mediante aprendizaje social); dificultades en mantener una
distancia apropiada respecto al espacio personal de otros; postura y expresiones rigidas o planas,
asi como torpeza y exageracion en los gestos; entre otros (APA, 2000; Campos, 2007; Aperger
Association of New England [AANE], 2008; Sierra, 2010). Adicionalmente, se presenta un gran
déficit para entablar y mantener relaciones sociales relevantes a su nivel de desarrollo, lo cual se
manifiesta mediante poco interés de los individuos con Asperger de involucrarse y participar en
actividades de terceros; poca comprension de las convenciones sociales dentro de una relacion;
escasa demostracion de cooperacion; preferencia a relacionarse con personas adultas; o
participacién en relaciones sociales de forma inapropiada, basadas exclusivamente en los
intereses restrictivos de la personas con el diagndstico (APA, 2000; Campos, 2007; Sierra,
2010). Por altimo, dentro del criterio de habilidades sociales se encuentra el déficit referente a la
reciprocidad social y emocional, el cual se evidencia en estos individuos mediante la falta de
interés en compartir objetivos o intereses con otras personas; dificultades para responder ante
comentarios positivos 0 negativos referidos directamente hacia ellos; carencia de empatia por
otros; disonancia emocional (expresa emociones inadecuadas en situaciones especificas); y poco
entendimiento emocional hacia si mismo y terceros (APA, 2000; Campos, 2007; Sierra, 2010;

AANE, 2008; Ruggieri & Arberas, 2007).

Otro criterio importante en este desorden es la poca flexibilidad conductual y mental
(APA, 2000; Campos, 2007; AANE, 2008). Esto hace referencia a los intereses especificos

restrictivos de los individuos, dentro de lo que se puede apreciar el involucramiento exagerado
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en actividades limitadas; abordaje de conversaciones de manera restringida a los temas de
interés; asi como por el conocimiento minucioso sobre los mismos (razon por la que Hans
Asperger se referia a ellos como pequefios profesores) (APA, 2000; Campos, 2007; Ruggieri &
Arberas, 2007). También, el cuadro de Asperger presenta inflexibilidad en cuanto a rutinas y
rituales especificos, motivo por el cual existe férvida insistencia hacia la repeticion y clara
irritabilidad e intenso disgusto ante cualquier cambio (APA, 2000; AANE, 2008; Campos, 2007).
Adicionalmente, este trastorno involucra criterios relacionados a estereotipias y manierismos
(aleteo de manos y brazos, balanceos corporales, giros, etc.), y a una atencion sumamente
enfocada hacia las partes de los objetos (APA, 2000; Campos, 2007), lo cual Baron-Cohen
denomina sistematizacion (un sobre involucramiento con el mundo fisico en vez del social)

(citado en Frith, 2004).

Cabe recalcar que para el diagnoéstico clinico de este sindrome no debe haber existido un
retraso general del lenguaje, como es el caso del trastorno autista. Sin embargo, los individuos
con Asperger presentan frecuentemente dificultades en lo que respecta a la pragmatica y al
aspecto social de la comunicacion segun varios autores (Incluido Hans Asperger) (Ruggieri &
Arberas, 2007; De ludicibus, 2011; Lopez & Munguia, 2008; Attwood, 2007). Esto quiere decir
que se evidencia “lenguaje expresivo superficialmente perfecto” (Loépez & Munguia, 2008, p.7);
uso de lenguaje pedante, extremadamente formal o idiosincratico; dificultad en la comprension
de ambigliedades (concepcidn literal de términos); prosodia inusual; complicaciones para
mantener conversaciones con estructura cohesiva, utilizacion de lenguaje repetitivo; entre otras
(Campos, 2007; Lépez & Munguia, 2008). Asimismo, los criterios para el diagndstico
propuestos en el DSM IV-TR (Tabla 4), exponen que no se debe presentar un retraso cognitivo

significativo, méas se pronuncia en el mismo manual, la asociacion de casos ocasionales con
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retraso mental leve (APA, 2000). Ademas, otros autores comentan sobre la posibilidad de
coexistencia de ciertos problemas de aprendizaje, lo cual puede interferir con esta area

(Caballero, 2008; Lopez & Munguia, 2008).

Tabla 4
Criterios para el Diagndstico del Sindrome de Asperger [299.80] segln el DSM IV-TR
A. Alteracion cualitativa de la interaccion social, manisfestada al menos por dos de las siguientes caracteristicas:
(1) importante alteracion del uso de mlltiples comportamientos no verbales, como contacto ocular, expre-
sion facial, posturas corporales y gestos regulares de la interaccion social.
(2) incapacidad para desarrollar relaciones con compafieros adecuadamente al nivel de desarrollo del sujeto
(3) ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas disfrutes, intereses y objetivos con
otras personas (p. €j., no mostrar, traer o sefialar objetos de interés)
(4) falta de reciprocidad social o emocional

B. Patrones de comportaiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos y estereotipados, manifestados al
menos por una de las siguientes caracteristicas:
(1) preocupacion absorbente por uno o mas patrones estereotipados y restrictivos de interés que resulta anor-
mal, sea en su intensidad o en su objetivo
(2) adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales
(c) manierismos motores estereotipados Yy repetitivos (p. €j., sacudir o girar las manos o dedos, movimientos
complejos de todo el cuerpo)
(d) preocupacién persistente por partes de objetos

C. Eltrastorno causa un deterioro clpinicamente significativo de la actividad social, laboral y en otras areas impor-
tantes de actividad del individuo.

D. No hay retraso general del lenguaje clinicamente significativo (p. €j., a los 2 afios de edad utiliza palabras sencillas,
a los 3 afios de edad utiliza frases comunicativas).

E. No hay retraso clinicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni del desarrollo de habilidades de autoayuda
propias de la edad, comportamiento adaptativo (distinto de la interaccion social) y curiosidad acerca del ambiente
durante la infancia.

F. No cumple los criterios de otro trastorno generalizado del desarrollo ni de esquizofrenia.
Nota. Fuente: American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.,
text rev.) (p. 84). Washington, DC: Author.

Otras caracteristicas asociadas al sindrome de Asperger son las anomalias sensoriales y
motrices (Campos, 2007; Lépez & Munguia, 2008; AANE, 2008). Dentro de la sensorialidad, se

encuentran las reacciones exageradas (irritabilidad/angustia y evitacion) ante estimulos externos
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(sonidos fuertes, colores o luces intensas, palabras, olores, sabores, etc.); selectividad sensorial;
“respuesta idiosincratica al dolor y a las temperaturas” (Campos, 2007, p.118); hipersensibilidad
tactil, entre otras (LOpez & Munguia, 2008; AANE, 2008; Campos, 2007). Por otro lado, las
anomalias motoras pueden evidenciarse mediante torpeza en movimientos y coordinacion, lo
cual puede afectar el involucramiento de los sujetos en actividades sociales de naturaleza fisica,

intensificando asi el aislamiento social (APA, 2000; De lucidibus, 2011).

El curso del sindrome de Asperger es continuo y permanente, sin embargo su
reconocimiento y posterior diagnostico suelen ser mas tardios que para el trastorno autista,
debido a las aparentes buenas habilidades verbales que causan que el cuadro pase desapercibido
a edades tempranas (APA, 200; Lopez & Munguia, 2008). Segun el DSM IV-TR, el sindrome de
Asperger es mas comun en hombres que en mujeres (3:1), mas no existen datos exactos sobre la
prevalencia en poblacidn general. A pesar de esto, se conoce que este subtipo de TGD es uno de
los que presenta mejor prondstico a largo plazo (APA, 2000; Campos, 2007; Lopez & Munguia,

2008).

Trastorno generalizado del desarrollo no especificado.

Este trastorno usualmente se emplea para el diagnostico de individuos que presentan
complicaciones significativas en las areas del desarrollo relevantes a la triada de déficits
(habilidades sociales, comunicacion, y comportamiento); sin embargo no cumplen con todos los
criterios necesarios para un trastorno de desarrollo en especifico (APA, 2000; Campos, 2007). Se
desconoce la prevalencia exacta de este cuadro, mas por su amplio rango de posibles
manifestaciones sintomatoldgicas se estima que es muy elevada (Campos, 2007; Ruggieri &

Arberas, 2007).
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Introduccion de los trastornos del espectro autista en el DSM V.

Con la publicacion del DSM V a inicios del afio 2013 se introdujeron varias reformas en
relacion al manual previo, las cuales se han convertido actualmente en tema de debate. Uno de
los tantos cambios realizados se refiere a la nueva taxonomia diagndstica que coloca a las
subcategorias pertenecientes a los TGD del DSM IV-TR (Trastorno Autista, Sindrome de
Asperger, Trastorno Desintegrativo Infantil y TGD-NE) dentro de un continuum denominado
Trastornos del Espectro Autista (TEA) (APA, 2013; Vivanti, Hudry, Trembath, Barbaro,
Richdale & Dissanayake, 2013; McPartland, Reichow, & Volkmar, 2012; APA, 2013; Volkmar
& Reichow, 2013). Este cambio se debe al consenso cientifico de que los cuatro diagnosticos
individuales previamente mencionados (descartando el trastorno de Rett que ya no se incluye en
el manual), se entienden mejor como un solo cuadro clinico con un rango mas amplio de niveles
de intensidad en cuanto a sintomas comunes. Ademas, que mediante investigaciones
longitudinales se ha cuestionado la consistencia, confiabilidad, y validez de los diagndsticos de
trastornos individuales en vez de ser considerados como un espectro (APA, 2013; Vivanti et al.,

2013; McPartland et al., 2012; APA, 2013).

Dentro de las modificaciones realizadas referentes a criterios diagndsticos del TEA
(Tabla 5), se puede evidenciar principalmente el descarte de la triada de déficits tan mencionada
en el DSM IV-TR. En contraste, ahora existen solo dos areas de déficits en lo que respecta a
hitos del desarrollo: la primera es una fusion de sintomas relevantes a las areas de comunicacién
e interaccion social (presentados de forma individual anteriormente) dentro de un solo dominio;
y la segunda se refiere a comportamientos restringidos y repetitivos (CRR) (APA, 2013; Vivant
et al., 2013; McPartland et al., 2012). Cabe mencionar que dentro de este dominio

comportamental, el DSM V incorpora un criterio de anomalias sensoriales, el mismo que no
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Tabla 5

Criterios para el Diagnostico de Trastorno del Espectro Autista [299.00] segln el DSM V

A. Déficits persistentes en la comunicacion e interaccion social a lo largo de miltiples contextos, segln se manifiestan
en los siguientes sintomas, actuales o pasados (los ejemplos son ilustrativos, no exhaustivos, ver texto):

(1) Déficits en reciprocidad socio-emocional; rango de comportamientos que, por ejemplo, van desde mostrar
acercamientos sociales inusuales y problemas para mantener el flujo de ida y vuelta normal de las conversacio-
nes; a una disposicidn reducida por compartir intereses, emociones y afecto; a un fallo para iniciar la interaccion
social o responder a ella.

(2) Déficits en conductas comunicativas no verbales usadas en la interaccién social; rango de comportamientos que,
por ejemplo, van desde mostrar dificultad para integrar conductas comunicativas verbales y no verbales; a
anomalias en el contacto visual y el lenguaje corporal o déficits en la comprension y uso de gestos; a una falta
total de expresividad emocional o de comunicacion no verbal

(3) Déficits para desarrollar, mantener y comprender relaciones; rango de comportamientos que van, por ejemplo,
desde dificultades para ajustar el comportamiento para encajar en diferentes contextos sociales; a dificultades
para compartir juegos de ficcién o hacer amigos; hasta una ausencia aparente de interés en la gente.

Especificar la severidad actual:
La severidad se basa en la alteracion social y comunicativa y en la presencia de patrones de compor-

tamientos repetitivos y restringidos

B. Patrones repetitivos y restringidos de conductas, actividades e intereses, que se manifiestan en, al menos dos de los
siguientes sintomas, actuales o pasados (los ejemplos son ilustrativos, no exhaustivos, ver texto):

(1) Movimientos motores, uso de objetos o habla estereotipados o repetitivos (gjs., movimientos motores estereoti-

pados simples, alinear objetos, dar vueltas a objetos, ecolalia, frases idiosincrasicas).

(2) Insistencia en la igualdad, adherencia inflexible a rutinas o patrones de comportamiento verbal y no verbal ritua-
lizado (ejs., malestar extremo ante pequefios cambios, dificultades con las transiciones, patrones de pensamiento
rigidos, rituales para saludar, necesidad de seguir siempre el mismo camino o comer siempre lo mismo).

(3) Intereses altamente restringidos, obsesivos, que son anormales por su intensidad o su foco (gjs., apego excesivo
0 preocupacion excesiva con objetos inusuales, intereses excesivamente circunscritos o perseverantes).

(4) Hiper- o hiporeactividad sensorial o interés inusual en aspectos sensoriales del entorno (ej., indiferencia aparente
al dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos o texturas especificas, oler o tocar objetos en exceso, fascina-
cion por las luces u objetos que giran)

Especificar la severidad actual:
La severidad se basa en la alteracion social y comunicativa y en la presencia de patrones de compor-

tamientos repetitivos y restringidos

C. Los sintomas deben estar presentes en el periodo de desarrollo temprano (aunque pueden no manifestarse plena-
mente hasta que las demandas del entorno excedan las capacidades del nifio, 0 pueden verse enmascarados en
momentos posteriores de la vida por habilidades aprendidas).

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

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la presencia de una discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo
intelectual) o un retraso global del desarrollo. La discapacidad intelectual y el trastorno del espectro de autismo con
frecuencia coocurren; para hacer un diagndstico de comorbilidad de trastorno del espectro autista y discapacidad
intelectual, la comunicacion social debe estar por debajo de lo esperado en funcién del nivel general de desarrollo.

Nota. Fuente: American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed)

(p. 50-51). Washington, DC: Author.

habia formado parte de los manuales previos. Adicionalmente, el dominio de comunicacion e
interaccion social adopta un enfoque mono tético en comparacion a la version anterior,
requiriendo la presencia de todos los criterios dentro del mismo para que el diagnostico pueda
llevarse a cabo; no siendo este el caso para el dominio de CRR (APA, 2013; Vivant et al., 2013;
McPartland et al., 2012). Asimismo, se presentan cambios en lo que respecta a la edad de
aparicion del cuadro, la misma que se expone de forma méas amplia que en el DSM IV-TR. Asi,
se detalla que debe presentarse en la infancia temprana, méas los sintomas pueden no manifestarse
completamente hasta que las demandas sociales excedan las capacidades de los individuos

(APA, 2013; Vivant et al., 2013; McPArtland et al., 2012).

Otro de los cambios significativos dentro del nuevo manual es la incorporacion de niveles
de intensidad de los sintomas (con referencia hacia la autonomia y funcionalidad), los cuales
oscilan en una escala que va desde “requiere apoyo muy substancial” hasta “requiere apoyo”
(APA, 2013, p. 52) (Tabla 6). Ademas, se incluyen criterios especificadores relevantes a la
presencia o ausencia de déficits linglisticos y/o cognitivos, asi como la posible asociacion del
diagnostico de TEA con otras condiciones médicas relevantes u otros trastornos
comportamentales o del neurodesarrollo (lo cual no era posible en los anteriores manuales)

(APA, 2013; Vivant et al., 2013; McPartland, 2012; Wing et al., 2011).
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Por altimo, otra modificacion importante del DSM V es la incorporacion del Trastorno de

Comunicacidn Social, el cual es mutuamente excluyente con el diagndstico de TEA, al presentar

de igual manera deficiencias en el aspecto pragmaético de la comunicacion, pero no manifestar

criterios relevantes a CRR (APA, 2013; Vivant et al., 2013; McPartland, 2012; Volkmar &

Reichow, 2013).

Tabla 6

Niveles de severidad para el trastorno del espectro autista

Nivel de severidad

Comunicacion social

Comportamientos restringidos y repetitivos

Nivel 3
"Requiere apoyo
muy substancial"

Nivel 2
"Requiere apoyo
substancial"

"Requiere apoyo"

Nivel 3

Déficits severos en habilidades de comunicacion
social verbal y no verbal que causan alteraciones
severas en el funcionamiento, inicia muy pocas
interacciones y responde minimamente a los
intentos de relacion de otros. Por ejemplo, una
persona con muy pocas palabras inteligibles que
raramente inicia interacciones sociales, y que
cuando lo hace, realiza aproximaciones inusuales
Unicamente para satisfacer sus necesidades y s6lo
responde a acercamientos sociales muy directos.

Déficits marcados en habilidades de comunicacion
social verbal y no verbal; los déficit sociales son
aparentes incluso con apoyos; inician un nimero
limitado de interacciones sociales; y responden de
manera atipica o reducida a los intentos de relacion
de otros. Por ejemplo, una persona que habla con
frases sencillas, cuya capacidad para interac-tuar se
limita a intereses restringidos y que manifiesta
comportamientos atipicos a nivel no verbal.

Sin apoyos, las dificultades de comunicacion social
causan alteraciones evidentes. Muestra dificultades
iniciando interacciones sociales y ofrece ejemplos
claros de respuestas atipicas o fallidas a las
aperturas sociales de otros. Puede parecer que su
interés por interactuar socialmente esta disminuido.
Por ejemplo, una persona que es capaz de hablar
usando frases completas e implicarse en la
comunicacion pero que a veces falla en el flujo de
ida y vuelta de las conversaciones y cuyos intentos
por hacer amigos son atipicos y generalmente
fracasan.

La inflexibilidad del comportamiento, la extrema
dificultad afrontando cambios u otros
comportamientos restringidos/repetitivos,
interfieren marcadamente en el funcionamiento en
todas las esferas. Gran malestar o dificultad al
cambiar el foco de interés o la conducta.

El comportamiento inflexible, las dificultades para
afrontar el cambio, u otras conductas
restringidas/repetitivas, aparecen con la frecuencia
suficiente como para ser obvios a un observador no
entrenado e interfieren con el funcionamiento en
una variedad de contextos. Gran malestar o
dificultad al cambiar el foco de interés o la
conducta.

La inflexibilidad del comportamiento causa una
interferencia significativa en el funcionamiento en
uno o mas contextos. Los problemas de
organizacion y planificacion obstaculizan la
independencia.

Nota. Fuente: American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th ed.).
(p. 52).Washington, DC: Author.
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Ventajas y desventajas.

Las varias reformas realizadas a la quinta edicion del DSM han generado una serie de
discusiones en cuanto a su efectividad; por consiguiente, la nueva clasificacion de los TEA no es
ninguna excepcion. Asi, en cuanto se refiere a aspectos positivos, se plantea que la consideracion
de combinar los TGD dentro de un mismo continuum (ahora TEA), contribuye en la
simplificacién y agilizacion del proceso diagnéstico para una intervencion mas temprana y una
posible mejor prognosis (Vivant et al., 2013; McPartland, 2012). Sin embargo, ha persistido la
incertidumbre sobre si este cambio representaria adecuadamente la diversidad de caracteristicas
dentro del espectro. Por ejemplo, segun Vivant y colaboradores (2013), una persona con
sindrome de Asperger y un coeficiente intelectual por sobre el promedio, recibiria el mismo
diagnostico clinico que otra persona cuyo lenguaje es nulo y su funcionalidad sumamente
reducida. Por esta razén, el DSM V ha desarrollado lineamientos que ayudan a detallar la
especificidad de cada caso, tanto con los niveles de intensidad de sintomas, asi como con los

nuevos criterios relevantes al déficit linguistico y cognitivo (Vivant et al., 2013).

Otras ventajas de los cambios propuestos incluyen un mejor acoplamiento con los
estandares psicométricos actuales, lo cual permite una mejor diferenciacion entre los TEA con
otros trastornos y la curva de desarrollo normal. Asimismo, estudios demuestran que los nuevos
cambios respecto al TEA presentan una excelente especificidad en cuanto la exclusion de
diagnosticos clinicos no pertenecientes al espectro (para su correcta clasificacion posterior).
Ademas, con la adicion de criterios tales como la sensibilidad a estimulos externos, muchos
casos que fueron excluidos en manuales anteriores, ahora pueden ser considerados para el

diagnostico (McPartland et al., 2012; Vivant et al., 2013).
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Por otro lado, la controversia se ha generado en el ambito de la conservacion de
diagndsticos otorgados mediante la implementacion del DSM IV-TR, ahora con la introduccion
de los nuevos criterios en el DSM V (asi como los efectos colaterales ante los cambios) (Vivant
et al., 2013; McPartland et al., 2012; Wing et al., 2011). Ante esto, en un estudio de campo del
DSM de casi 1000 participantes, se obtuvieron porcentajes de conservacion del diagnostico
previo de un 60.6%, utilizando el nuevo manual, mientras que el 39.4% restantes no cumpli6 con
todos los criterios necesarios (Vivant et al., 2013). Al parecer, aquellos individuos con un
diagndstico previo de trastorno autista, tienen una mayor probabilidad de cumplir con todos los
criterios propuestos en el DSM V para TEA (75,8%), no siendo este el caso del sindrome de
Asperger (25%) o TGD-NE (28,3%); lo cual también se aplica para individuos que presentan
buenas habilidades cognitivas (menos del 50%) (McPartland et al., 2012; Vivant et al., 2013).
Una de las posibles hipétesis para este elevado porcentaje de exclusion es el cambio a un
enfoque mono tético en el DSM V, en relacion al dominio de comunicacién e interaccion social,
y el requerimiento de dos criterios de los CRR (lo cual en el DSM IV-TR no era necesario)
(McPartland et al., 2012; Volkmar & Reichow, 2013); mientras que otra de las hipotesis hace
referencia a la modificacion de los criterios del TEA persé, por ejemplo, la eliminacion de la
triada de déficits, o la especificidad de los criterios (en el DSM IV-TR se podian dar més de
2000 combinaciones de sintomas, mientras que en el DSM V solo son 11) (Vivant et al., 2013;

McPartland et al., 2012; Wing et al., 2011).

Otras de las implicaciones de las reformas al DSM V tienen que ver con temas de salud.
Esto quiere decir, que la eliminacion de las subcategorias de autismo tiene la potencialidad de
traer consigo pérdida de acceso a servicios o beneficios de salud otorgados por aseguradoras o

planes de salud publica en algunas regiones del mundo (Wing et al., 2011; Vivant et al., 2013;
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McPartland, 2012). Ademas, se generan desventajas en cuanto a la investigacion, debidas
principalmente a que si el sistema de clasificacion diagnostica europeo se mantiene con la
taxonomia relacionada al DSM IV-TR, se perderia la conceptualizacion clinica compartida entre
naciones y seria complicado la comparacion de estudios y el fomento de los mismos.
Adicionalmente, con la introduccion del espectro, también seria dificil monitorear las tasas de

prevalencia entre las investigaciones previas y recientes (Vivant et al., 2013).

Por ultimo, Wing y colaboradores (2010) mencionan ciertas recomendaciones que el
nuevo manual podria tomar en cuenta para la version revisada del mismo en referencia al TEA.
Por ejemplo, se deberia considerar como parte de los criterios diagndsticos, déficits en la
imaginacion social (la capacidad para predecir consecuencias de acciones realizadas por si
mismo u otros), ya que plantea que es uno de los elementos que causa mayor dificultad con las
habilidades sociales (Wing et al., 2011). Ademas, propone que se deberia incluir una lista de
criterios disefiados especificamente para el diagndstico de menores de 3 afios, asi como una
mayor especificidad al tratarse de diagnostico de TEA en mujeres (Wing et al. 2011). Por ultimo,
estos autores plantean que es importante definir el criterio C del DSM V, relevante a la edad de
aparicion de los sintomas, el cual consideran que deberia especificarse aun mas a detalle para

facilitar el posible diagndstico de personas adultas (Wing et al., 2011).

Etiologia.

El TEA, considerado como un trastorno del neurodesarrollo, ha sido tratado de explicar
mediante implicaciones bioldgicas y ambientales, mas hasta la fecha se desconocen las causas

especificas del mismo (Plauché & Myers, 2007).
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Uno de los principales enfoques de estudio en lo referente a la etiologia son los factores
genéticos, de los cuales se sabe que juegan un papel muy importante en el desarrollo del cuadro
clinico (Grofer et al., 2003; National Institute of Mental Health [NIMH], 2011). Para este
objetivo, se han realizado estudios con familias y/o hermanos gemelos, de los cuales se han
obtenido resultados como la presencia de TEA en ambos hermanos monocigéticos (9 de cada 10
casos, o casi 91% de concordancia), asi como una probabilidad elevada de riesgo de recurrencia
intrafamiliar del 2 — 8%, en el caso de hermanos mayores con el diagndstico, y una mayor
probabilidad en el caso de que existan mas hermanos con TEA (Grofer et al., 2003; Plauché &
Myers, 2007; NIMH, 2011). Ademas, varios autores proponen que entre los miembros de una
misma familia existen los llamados “fenotipos amplios del autismo” (Grofer et al., 2003, p. 434),
lo cual se refiere a que estas personas presentan ciertos rasgos relevantes al cuadro clinico, mas
no el diagnostico en si. Por ejemplo, se ha encontrado en estudios que de 15-20% de hermanos
de sujetos con TEA presentan dificultades en areas de lenguaje, y 24% de los padres; porcentajes
considerables en cuanto a la presencia de deficits en las funciones ejecutivas en hermanos
(memoria, planificacion, etc.); y parientes con rasgos de personalidad ansiosa, hipersensible,
irritable o excéntrica (Grofer et al., 2003). Asi, mediante estos estudios, se ha podido determinar
que en este trastorno estan involucrados maltiples genes (no uno en especifico), y que existen
regiones en diferentes cromosomas que al parecer presentan resultados mas consistente a través
de investigaciones (2, 3, 7, 15, 17, y 22); sin embargo, se requiere mas estudios a profundidad

sobre el tema (Plauché & Myers, 2007; Grofer et al., 2003).

Por otro lado, también se ha investigado acerca de los riesgos en los periodos prenatales y
perinatales. Dentro de lo que se encontrd una relacion entre la edad avanzada de la madre,

enfermedades maternas como la rubeola, y sangrados después del tercer trimestre de embarazo,
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con el diagnostico posterior de los nifios con TEA, en mayor proporcion que en grupos controles
(Grofer et al., 2003; Plauché & Myers, 2007). También se ha estudiado los efectos de factores
como duracion de la gestacion, peso al nacer, y orden de nacimiento, mas los resultados
arrojados en diferentes estudios han sido inconsistentes (Grofer et al., 2007; Plauché & Myers,
2007). De la misma forma se han llevado a cabo estudios sobre el efecto de las vacunas sobre el
TEA, debido a que se sospechaba anteriormente que el proceso de vacunacion durante los 2
primeros afios de vida estaba relacionado con la aparicion de los sintomas del diagnéstico
(especialmente la vacuna MMR y las que contienen mercurio). No obstante el Instituto de
Medicina en los Estados Unidos ha descartado la causalidad de las vacunas con el autismo
(MMR), y se ha sostenido la falta de evidencia a lo largo de estudios teratégenos (NIMH, 2011,
Plauché & Myers, 2007; Grofer et al., 2003). A pesar de esto, el 54% de padres de hijos con TEA
aun considera que las inmunizaciones son las principales causantes del diagndstico (Plauché &

Myers, 2007).

Otras investigaciones, como la de Alabdali y colaboradores (2014), han girado en torno a
la bioquimica, para lo cual se ha estudiado una amplia gama de neurotransmisores. En la
investigacion mencionada, se enfocd especificamente en la asociacion entre los déficits sociales
y cognitivos del TEA con marcadores bioquimicos tales como serotonina, GABA, dopamina,
oxitocina, y proteina IFI16. Para esto se obtuvo una muestra de 52 participantes, en edades de 7 a
12 afos, y una muestra de 30 participantes para un grupo control de normal desarrollo. Los
resultados indicaron que la muestra con TEA presentd niveles plasmaticos alterados a
comparacion con el grupo control, en la que el GABA, oxitocina, y la proteina IF116 mostraron
correlaciones significativas con los déficits sociales y cognitivos, lo cual no ocurrié con la

serotonina y la dopamina. Adicionalmente, cabe mencionar que el estudio presento6 limitaciones
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en cuanto al tamafio reducido de muestra, asi como su totalidad de participantes del sexo

masculino (Alabdali, Al-Ayadhi & El-Ansary, 2014).

A pesar de que no se ha podido encontrar hasta la fecha ningin marcador bioquimico
especifico debido a la inconsistencia de resultados, un estudio llevado a cabo por Leboyer y
colaboradores (1999) mostrd resultados favorables para la serotonina. Asi, se encontrd que entre
el 25 - 50% de las personas con TEA presentan hiperserotoninemia (aumento de la captacion y
almacenamiento de serotonina), lo cual también se evidencia en las madres (51%), padres (45%),
y hermanos (87%); mostrando asi una estrecha relacion con este neurotransmisor. Sin embargo,
se necesita de mas estudios para entender y definir como esto esta conectado con los sintomas,
principalmente comportamentales, del TEA (Leboyer, Philippe, Bouvard, Guilloud-Bataille,
Bondoux, Tabuteau, Feingold, Mouren-Simeoni & Launay, 1999; Grofer et al., 2003; Talero,

Martinez, Mercado, Ovalle, Veldzquez, & Zarruk, 2003).

Por ltimo, una de las areas de investigacién mas prometedoras, se refiere a las anomalias
neuroanatémicas del TEA. Por tanto, se ha reunido evidencia importante a través de estudios
neuropatoldgicos y de neuroimagen, principalmente acerca de las diferencias presentes en el
crecimiento, organizacion y desarrollo cerebral (Plauché & Myers, 2007; Grofer et at., 2003). En
cuanto este tema, se ha encontrado en primer lugar un incremento en el volumen del cerebro, lo
cual se sustenta mediante los resultados en autopsias, y mediante teorias de mal funcionamiento
del proceso de crecimiento y poda neuronal. En segundo lugar, se han observado anormalidades
en varias regiones del cerebro. Por ejemplo, se ha observado que en el cerebelo se da una
disminucion de ciertas células y proteinas implicadas en la migracion y poda neuronal; en el
sistema limbico (el cual se considera implicado en las deficiencias en el area social del TEA) se

han encontrado alteraciones en la amigdala y el hipocampo, asi como una mayor densidad
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celular en estas areas; y en el cuerpo calloso se ha observado un tamarfio reducido del mismo,
proponiendo un impacto en la comunicacion entre hemisferios cerebrales en el TEA (Plauché &
Myers, 2007; Talero et al., 2003; Grofer et al., 2003). De esta manera, en una investigacion
Ilevada a cabo por Schumann y colaboradores (2004) se estudio la neuropatologia de sujetos con
TEA (autismo con retraso mental (N=18); autismo de alto funcionamiento (N=21); trastorno de
asperger (N=24)) en comparacion con un grupo control (N=22), mediante resonancia magnética.
Para esto, se midieron los volimenes de la amigdala, el hipocampo y el cerebro, de acuerdo con
dos grupos etarios: nifios (7.5 a 12.5 afios) y adolescentes (12.75 a 18.5 afios). Los resultados
mostraron que el volumen de la amigdala (izquierda= 2.16 cm?; derecha=2.17 cm®) fue mayor en
nifios con TEA que en el grupo control (amigdala izquierda=1.81 cm?; amigdala derecha=1.77
cm?®), mientras que no hubo diferencias significativas con el grupo adolescente. Ademés, se
encontr6 que el grupo de nifios con autismo de alto funcionamiento present6 un hipocampo de
mayor volumen que el grupo control. Por Gltimo, no se encontraron diferencias en cuanto al
volumen total del cerebro entre ninguno de las condiciones. Dentro de las limitaciones de este
estudio encontramos la muestra totalmente masculina (Schumann, Hamstra, Goodlin-Jones,

Lotspeich, Kwon, Buonocore, Lamers, Reiss & Amaral, 2004).

A pesar de todos estos resultados encontrados a lo largo de varios estudios, en la
actualidad atn no se determinan marcadores especificos que apunten concretamente a las causas
del trastorno del espectro autista (Plauché & Myers, 2007; Talero et al., 2003; Grofer et al.,

2003).

Curso y Desarrollo.

Para este trastorno, el curso es continuo, ya que esta presente a lo largo de la vida de los

sujetos que lo presentan. Los sintomas, pueden ser observados desde edades muy tempranas, en
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un rango que oscila entre los 12 y los 24 meses de vida; sin embargo, en presencia de sintomas
mas severos 0 mas sutiles, el tiempo de reconocimiento de los mismos puede variar (Fejerman,
2010; APA, 2013). Entre estos indicadores tempranos para el TEA se encuentran frecuentemente
retrasos tempranos en lo referente al lenguaje y habilidades sociales, y otros menos comunes
como la carencia de juego imaginativo, y retraso psicomotor (Fejerman, 2010; APA, 2013).
Otros indicadores del desarrollo del TEA (especialmente dentro del primer afio de vida) es un
contacto visual pobre, fallas en responder al Ilamado del nombre, pobre seguimiento de objetos
sefialados, carente sonrisa social, patrones de atencion inusuales, entre otros (Fejerman, 2010).
Asi, en un estudio por Baranek (1999) se analizaron videos caseros de infantes de 9 a 12 meses
de edad para estudiar marcadores tempranos sensorio-motrices relevantes al TEA. Para esto, se
obtuvo una muestra de 32 infantes, divididos en tres condiciones comparativas: nifios con
trastorno autista (N=11), con déficits del desarrollo, y de normal desarrollo (N=11). Los videos
fueron proporcionados por los padres de los participantes, y fueron evaluados para identificar
indicadores tempranos tales como: pobre orientacion y atencion visual, respuesta retrasada ante
el nombre, introduccién de objetos en la boca de manera excesiva, aversion al contacto fisico,
entre otros (Baranek, 1999). Los resultados del analisis de los videos mostraron que el grupo de
autismo presentd niveles mas altos en todos los patrones de comportamiento mencionados
anteriormente, en comparacion con las otras dos condiciones (las cuales presentaron niveles
bajos). Estos resultados sugieren que los marcadores sensorio-motrices tempranos (asi como las
ya estudiadas respuestas sociales) pueden hacerse presentes antes del afio de edad como
predictores de un posible diagnostico de autismo, sin embargo es un tema que requiere de mayor

investigacion. Por dltimo, cabe mencionar que dicho estudio presentd limitaciones relevantes a
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los videos caseros, los mismos que son una muestra reducida de los comportamientos

representados por los infantes a esta edad (Baranek, 1999).

En otro estudio sobre marcadores tempranos, realizado por Baron-Cohen y colaboradores
(1996) se evalud a una muestra de 16000 nifios de 18 meses de edad, a través del Checklist for
Autism in Toddlers. Se estimo que aquellos participantes que fallaran 3 items del CHAT
(sefalamiento declarativo, monitoreo visual y juego imaginativo) estarian en riesgo de ser
diagnosticados con autismo. Asi, de toda la muestra, solo 12 personas fallaron en los tres items,
de los cuales 83.3% fueron diagnosticados con trastorno autista. Posteriormente, a la edad de 3.5
afios se volvio a evaluar a los participantes diagnosticados con autismo, lo cual mostrd
consistencia con los resultados anteriores, asi como con el diagnostico previo. No obstante, los
autores mencionan que una limitacion de su estudio fue la utilizacién del CHAT como
herramienta Unica de diagnostico para autismo (Baron-Cohen, Cox, Baird, Swettenham,

Nightingale, Morgan, Drew & Charman, 1996).

Por otro lado, asi como existen reportes de padres apuntando a carencias desde edades
tempranas, también se pueden hacer presentes pérdidas de habilidades ya adquiridas en estas
mismas areas (APA, 2013). En cuanto al comportamiento en la nifiez temprana, es
principalmente notable el poco interés hacia el contacto social o el acercamiento poco usual.
Después de los dos afios se hace mucho méas notable las carencias sociales, tales como patrones
extrafios de juego, carencia de imitacion, problemas con las expresiones faciales, y notables
problemas de comunicacion. Adicionalmente, se hace més evidente la presencia de sintomas
conductuales como estereotipias y manierismos, intereses, y conductas restringidas y repetitivas
(las cuales se destacan por su frecuencia e intensidad) (APA, 2013; Fejerman, 2010). Es

importante recalcar que este trastorno no es de caracter desintegrativo, y que en varios casos es
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posible el aprendizaje continuo o desarrollo de estrategias de compensacion para su adaptacion
(Attwood, 2007; APA, 2013). Adicionalmente, se conoce que pocos casos de personas con TEA
logran llevar una vida de forma independiente y autdbnoma, generalmente aquellos individuos
con deficiencias mas sutiles en cuanto al lenguaje y las habilidades cognitivas; sin embargo, aun
presentan dificultades en areas sociales, lo cual puede llevar a la aparicion de estrés, ansiedad o

depresion (APA, 2013; Attwood, 2007).

Prevalencia.

La prevalencia de este trastorno ha ido modificAndose a lo largo de los afos,
generalmente en direccion ascendente (en especial después del afio 2000, un aumento de 0.19% a
1.16%) (Bolte, Poustka & Holtmann, 2008). Asi, las cifras obtenidas en la actualidad alcanzan
aproximadamente el 1% de la poblacion general, cuyos resultados se han derivado
predominantemente de estudios de paises tales como Estados Unidos (1, 13%), Japon, Reino
Unido (1%), y Espafa (9 de cada 10000) (Morales, Doménech, Jané & Canals, 2013; Bolte et al.,
2008; APA, 2013). No obstante, se desconoce si tal incremento actual de la prevalencia se debe a
la amplitud de criterios propuestos por la taxonomia del DSM IV-TR; por diferencias en los
procedimientos de investigacion del cuadro; por una mayor concientizacion sobre el tema; o si en
verdad hubo un incremento de los casos de este trastorno (APA, 2013). Precisamente, para
estudiar el incremento del cuadro en las Gltimas décadas, Kogan y colaboradores (2009)
realizaron un estudio en el que se evalu6 la prevalencia del diagnoéstico mediante reportes de
padres, a través de una encuesta nacional (National Survey of Children’s Health) en el afio 2007.
Para este estudio se obtuvo una muestra de 78037 participantes en un rango de edad entre 3y 17
afios, sobre la cual sus padres suministraron informacion acerca de la existencia 0 no de un

diagnostico clinico de TEA y su severidad (leve, moderada o severa). Adicionalmente, los
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autores estudiaron las diferencias en la prevalencia de acuerdo a caracteristicas demogréaficas
relevantes. Los resultados de la encuesta nacional mostraron una prevalencia de 110 casos de
TEA por cada 10000 personas en dicho rango de edad, lo cual representaria 63000 nifios entre 3
a 17 afos a nivel de los EEUU. Se encontrd también que la probabilidad de presentar un
diagndstico de TEA entre 6 a 8 afios era un 54% mayor, y un 83% mas probable de presentar
dicho diagnostico de 9 a 11, que de 15 a 17 afios. Ademas, la mitad de los padres evaluaron la
severidad del TEA como leve (49.6%), mientras que un 33.9% lo evalué como moderado y solo
un 16.5% como severo. En relacion a esto, se encontrd que los padres con méas de 12 afios de
educacidon fueron mas probables a categorizar la severidad del diagnostico como moderado o
severo. Por Ultimo, respecto a las caracteristicas demograficas se encontr6 que los participantes
afrodescendientes y multirraciales tuvieron las probabilidades més bajas de presentar TEA (57%
y 42% respectivamente) en comparacién con participantes blancos no-hispanos; y que la
poblacion masculina supera la prevalencia del trastorno en proporcion de 4:1. Asi, este estudio
sustenta el incremento de la prevalencia del cuadro clinico, sin embargo, la razén por dicho
aumento se conjetura como diferentes factores: incremento en servicios de diagnostico clinico,
mas concientizacion sobre la naturaleza del cuadro, y aceptacion de presencia de condiciones co-
ocurrentes al TEA. Cabe en ultima instancia mencionar las limitaciones del estudio, las mismas
que se refieren a la validez de los reportes de padres sobre el diagnéstico de sus hijos y sesgos de
muestra hacia poblacién con lineas telefonicas de base (Kogan, Blumberg, Schieve, Coleen,

Boyle, Perrin, Ghandour, Singh, Strickland, Trevethan & van Dyck, 2009).

En otro estudio similar, realizado por Zahorodny y colaboradores (2014) en el estado de
New Jersey, se evidencio de igual manera, un incremento en la prevalencia del diagnostico de

TEA mediante un seguimiento a la poblacion desde el afio 2002 al 2006. La muestra para este
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estudio fue de 28936 nifios de 8 afos de edad para el afio 2002 y de 30750 para el 2006, sobre los
cuales se analizo reportes clinicos. Los resultados mostraron un aumento de prevalencia entre
este periodo de tiempo del 63%, es decir, que para el afio 2002 la prevalencia fue de 10.8 en
1000 nifios, mientras que en el afio 2006 de 17.6 en 1000. También, al analizar datos
demograficos referentes a la muestra, se encontré que el sexo masculino es mas proclive a
desarrollar el trastorno que el sexo femenino (5:1), aunque se conoce que las mujeres
diagnosticadas con TEA tienden a presentar méas déficits cognoscitivos co-ocurrentes (APA,
2013) que los hombres. Como conclusion, los resultados de este estudio se muestran consistentes
con otros en cuanto al incremento en la prevalencia en los Gltimos afios asi como los posibles
factores detrés de este fendmeno mencionados anteriormente (Zahorodny, Shenouda, Howell,
Rosato, Peng & Mehta, 2014). Por ultimo, se debe tomar en consideracion las limitaciones del
estudio referentes principalmente a la metodologia de obtencidn de la muestra, la cual solo
incluyd participantes recibiendo educacion o servicios clinicos especiales descartando asi nifios

con autismo de alto funcionamiento dentro de servicios regulares.

Caracteristicas especificas del trastorno.

Habilidades sociales.

Una de las caracteristicas mas representativas de este trastorno corresponde a los deficits
de las habilidades sociales y sus implicaciones; por tanto, el DSM V lo incorpora como uno de
los criterios necesarios para el diagnostico del TEA. Dentro de dicho manual, los criterios
referentes a este dominio corresponden principalmente a la falta de reciprocidad social, déficits

en el uso de lenguaje no verbal con propositos de interaccion, y falencias en el establecimiento y
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mantenimiento de relaciones sociales apropiadas para el nivel de desarrollo individual (Scarpa et

al., 2013; Attwood, 2007; White, Scahill & Keonig, 2007; APA, 2013).

Cabe recalcar que la presentacion de este, al igual que otros sintomas del cuadro clinico,
tiene manifestaciones heterogéneas debido a su condicion sintomatologica de continuum. No
obstante se hacen presentes varios sintomas que forman parte de un minimo comun (Vargas,
2010; Scheeren & Koot, 2012). Por ejemplo, dentro de los primeros dos afios de vida se puede
evidenciar menos orientacion hacia estimulos sociales en cuanto a la falta de direccionalidad de
la mirada hacia rostros, respuesta pobre ante el llamado del nombre, asi como también una
menor cantidad de expresiones faciales para la regulacion social (en comparacion con nifios de
normal desarrollo) (Seldas, 2012; Mulas, Herndndez-Muela, Etchepareborda & Abad-Mas, 2004;
Vargas, 2010). Adicionalmente, a esta edad se evidencia un contacto visual reducido, falta de
seguimiento y atencion visual, carencia de imitacion y sonrisa social, al igual que una aparente
indiferencia hacia los cuidadores primarios (Mulas et al., 2004; Seldas, 2012; Vargas, 2010). En
edades posteriores, la cantidad y severidad de sintomas empiezan a incrementarse, razon por la
cual las diferencias con sujetos de normal desarrollo comienzan a hacerse mucho mas visibles.
De este modo, se empieza a evidenciar la poca o nula iniciativa para interactuar con terceros y
compartir pensamientos y emociones (reciprocidad socio emocional), la falta de reciprocidad
conversacional (en el caso de que existan habilidades verbales), escasez de juego social
(preferencia por acercamiento hacia personas mayores 0 menores), falta de empatia
socioemocional, y/o conducta social inapropiada (Seldas, 2012; Campos, 2007; Tuchman, 2001;
Mulas et al., 2004; Sheeren & Koot, 2012; APA, 2013). Posteriormente, en etapas del desarrollo
como la adolescencia o la adultez, pueden darse ciertas mejorias en algunas areas, inclusive el

aislamiento social puede disminuir en cierto grado, mas los déficits en habilidades sociales
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siguen estando presentes. Por ejemplo, en estos periodos resalta la dificultad para comprender y
responder ante las convenciones sociales de forma verbal o comportamental (retraso en el
procesamiento social) (APA, 2013; Tuchman, 2001; Miller, Vernon, Wu & Russo, 2014;

Attwood, 2007).

Asi, en un estudio comparativo por Mahan y Matson (2010) se estudiaron las diferencias
de puntuacion obtenidas en el Behavioral Assessment System for Children- Second Edition
(BASC-2) entre un grupo diagnosticado con TEA (N=38, edad = 9.53) y un grupo control de
normal desarrollo (N=42, edad = 8.29). La recoleccion de informacidn sobre los participantes
se obtuvo mediante reportes de padres y de maestros, a través de las diferentes escalas del
BASC-2. Los resultados obtenidos en esta evaluacién mostraron una concordancia entre ambas
fuentes de informacion en cuanto a la superioridad de los déficits de habilidades sociales en
sujetos con TEA (r= 30.03) en comparacion con el grupo control (= 49.65). Ademas, se
encontrd que los sujetos con TEA obtuvieron puntuaciones mas altas (= 74.82) que aquellos de
normal desarrollo (r= 46.90) en la sub-escala de retraimiento, lo cual coincide con conductas de
evitacion ante la interaccion social mostradas comunmente por la poblacion con TEA. No
obstante, estos resultados deben ser considerados a la luz de la limitacion del estudio, la misma
que es concerniente a la incorporacion de participantes con TEA de alto y bajo funcionamiento
dentro del mismo grupo, lo que pudo haber contribuido a los resultados obtenidos (Mahan &

Matson, 2010).

En otro estudio comparativo, se evalud la diferencia entre las habilidades sociales
(cooperacién, asertividad, autocontrol y responsabilidad) de un grupo de nifios con trastorno
autista (N=20), trastorno de Asperger (N=19) y un grupo control de normal desarrollo (N=17)

(Macintosh & Dissanayake, 2006). La recoleccion de informacion fue llevada a cabo a través de
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reportes de padres y maestros de la muestra mediante el Social Skills Rating System. Los
resultados mostraron que no hubieron diferencias entre la severidad de los déficits de habilidades
sociales de ambas condiciones clinicas (p> 0.65), sin embargo, las habilidades sociales se
mostraron significativamente superiores en el grupo control (p < 0.001), tanto en reporte de
padres como de maestros. Adicionalmente, se compararon estos resultados con una muestra
estandarizada de la poblacion “sin discapacidades” (Macintosh & Dissanayake, 2006, p. 1072).
Asimismo, se mostrd una severidad superior en cuanto a los déficits de las condiciones clinicas,
y una mayor presencia de habilidades sociales para la muestra estandarizada. A pesar de dichos
resultados, cabe mencionar limitaciones del estudio que pudieron haber tomado partida en los
mismos, por ejemplo, el nimero reducido de muestra, y el rango de edad y sexo limitado

(Macintosh & Dissanayake, 2006).

Es de suma importancia mencionar que las personas que presentan dichos déficits en el
area social se enfrentan ante varias consecuencias negativas relacionadas a este ambito. En
primer lugar, no tienen las habilidades adecuadas para negociar situaciones sociales complejas,
por lo que frecuentemente tienden a ser victimas de bullying y victimizacién, aun en mayor
proporcién que personas de normal desarrollo (a una proporcion de 4:1) (Miller et al., 2014;
Attwood, 2007). Segundo, las dificultades sociales se relacionan con un bajo desempefio tanto
escolar como laboral (en aquellas personas que pueden lograr un poco mas de autonomia); y por
Gltimo, estos déficits se convierten en una de las razones por las que se desarrollan problemas

relacionados a la depresion y ansiedad en esta poblacion (White et al., 2006; Miller et al., 2014).

Dentro de este dominio de las habilidades sociales se encuentran otros aspectos relevantes al

diagnostico del TEA, los cuales seran detalladas a continuacion.
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Atencion conjunta.

Este componente del area social se refiere a la capacidad de las personas para poder
coordinar la atencion con terceros en relacion de situaciones u objetos, y asi recibir
retroalimentacion significativamente importante para el aprendizaje tanto de pautas sociales
como del lenguaje (Vargas, 2010; Grofer et al., 2003; Alessandri, Mundy & Tuchman, 2005).
Por tanto, son justamente las deficiencias con respecto a esta habilidad, las que caracterizan a los

individuos con el trastorno del espectro autista (\Vargas, 2010; Grofer et al., 2003).

La atencion conjunta empieza a evidenciarse entre los 6 a 9 meses de edad en las
personas de normal desarrollo, en sus dos componentes: respuesta e iniciacion de la atencién
conjunta (Alessandri et al., 2005; Grofer et al., 2003; Vargas, 2010). La respuesta consiste en
reaccionar ante procesos de sefialamiento por parte de terceros a través de la mirada,
movimientos de la cabeza, o un gesto (Alessandri et al., 2005); mientras que la iniciacion se
refiere a la capacidad de la persona por hacer uso de estos mecanismos para coordinar la atencién
con un interlocutor social (Vargas, 2010; Alessandri et al., 2005). En contraposicion, las
personas con TEA llevan a cabo un proceso en el cual no dirigen su atencion hacia aquello
sefialado por un cuidador, a pesar de ser llamados por su nombre o mediante gestos fisicos; o
puede darse el caso en que se dirija la atencion hacia un objeto sefialado, mas no se regrese a
identificar las expresiones faciales o retroalimentacion por parte de la otra persona (interfiriendo
asi con el proceso de aprendizaje social) (Vargas, 2010; Alessandri et al., 2005). Es asi, que los
individuos con TEA se encuentran en una considerable desventaja al no aprender a coordinar sus
intenciones, requerimientos y lenguaje en general con objetos, personas, y situaciones; lo cual a

su vez perjudica el desarrollo de su lenguaje expresivo (principalmente), y consiguientemente la



66

implementacién de dichas habilidades para el desarrollo posterior de relaciones sociales

significativas (Toth, Munson, Meltzoff & Dawson, 2006).

De esta forma, en una investigacion por Dawson y colaboradores (2004) en la que se
estudiaron déficits de atencion social (atencion conjunta, orientacion social y atencion hacia el
malestar ajeno) entre condiciones de TEA (N=72), retraso del desarrollo (N=34), y nifios de
normal desarrollo (N=39), los resultados mostraron un déficit significativamente mayor en la
poblacién con autismo. Para esto, se recolecto la informacion a traves de tres sesiones en las que
se observaron las respuestas comportamentales de los participantes ante diferentes estimulos.
Asi, se pudo determinar mediante una escala de 0-2 (siendo 0 una habilidad tipica, 1 cierto
déficit y 2 déficit severo) que los nifios dentro de la condicion de TEA mostraron un promedio
menor en cuanto a la iniciacion (TEA= 1.10; RD=0.12; ND= 0.05) y respuesta de atencion
conjunta (TEA=0.92; RD=0.24; ND=0.05) que las otras dos condiciones. Ademas, se encontro
que el déficit en atencion conjunta es el discriminador mas sensible para autismo, es decir, que
dicha afectacion puede ayudar a diferenciar entre las otras dos condiciones con un alto porcentaje
de acierto (83%). Adicionalmente, el estudio analiz6 la influencia de dichos déficits en la
habilidad concurrente del lenguaje, para lo que se concluy6 que la atencion conjunta es el mejor
predictor de tal habilidad, ya que la complejidad de la comunicacion requiere atencion constante
hacia estimulos sociales tales como “rasgos faciales, direccion de la mirada, expresiones faciales,
etc.” (Dawson, Toth, Abbott, Osterling, Munson, Estes, & Liaw, 2004, p. 281), lo cual se conoce
gue es un aspecto carente en sujetos con espectro autista. No obstante, el presente estudio
presento limitaciones en cuanto al tamafio reducido de muestra, y caracteristicas demograficas

restringidas en cuanto a sexo y edad (Dawson et al., 2004).
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En otro estudio comparativo similar, Wong y Kasari (2012) investigaron la atencion
conjunta en nifios con TEA (N=27; edad = 2.15 afios) y con otros retrasos del desarrollo
(N=28; edad &= 2.07 afios) pertenecientes a una escuela pre-primaria de educacién especial. La
muestra fue evaluada y observada de forma individual durante dos horas en un periodo de tres
dias, tiempo en el cual se tomaron en cuenta comportamientos tanto de los nifios como del
personal docente. Los resultados del estudio mostraron que la condicién con TEA presentdé méas
déficits ante la respuesta (= 62.82) e iniciacion (= 17.44) de atencién conjunta, en
comparacion con el grupo de retrasos del desarrollo (= 75.22; = 31.02 respectivamente). Esto
se correlaciona con el hecho de que los nifios con TEA pasaron 37% del tiempo de evaluacién en
un estado carente de involucramiento tanto con objetos como con personas. Por ultimo, este
estudio menciona la importancia de la incorporacion de ensefianza focalizada en la atencion
conjunta para esta poblacion, debido a la crucial importancia en el desarrollo de las habilidades
del lenguaje. Cabe mencionar que el estudio presento limitaciones referentes a la recoleccion de
informacion, basada en un solo distrito escolar con una muestra bastante homogénea en etnia y

estatus socioecondémico (Wong & Kasari, 2012).

Teoria de la mente.

Otro aspecto relevante a las habilidades sociales es la teoria de la mente o el “constructo
de la metacognicion” (Alessandri et al., 2005, p. 138), el cual se refiere a la capacidad de los
seres humanos de comprender y predecir las intenciones, creencias, comportamientos, y deseos
de otras personas, asi como el entendimiento de que éstos difieren de los propios (Grofer et al.,
2003; Alessandri et al., 2005; Calderon, Congote, Richard, Sierra & Vélez, 2012; Tager-
Flusberg, 2007; Attwood, 2007). Esta habilidad es de suma importancia ya que representa uno de

los pilares fundamentales del dominio social, determinada mediante resultados correlacionales
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entre dominios sociales y déficits en la teoria de la mente (Tager-Flusberg, 2007). Por lo tanto, el
presentar deficiencias en el desarrollo de este aspecto seria una de las razones por las cuales las
personas con TEA presentan una mayor dificultad en el entendimiento, comunicacion y

reciprocidad social (Grofer et al., 2003; Tager-Flusberg, 2007).

La teoria de la mente es desarrollada desde la infancia, sin embargo se consolida a la
edad de 4 afios, periodo en el que los individuos pueden aprobar las evaluaciones sobre esta
destreza. Dichas pruebas reciben el nombre de tareas de creencias falsas, en las que se pone a
prueba la habilidad de diferenciar la perspectiva de la realidad propia, de la de otros (Tager-
Flusberg, 2007). La més conocida hasta el dia de hoy recibe el nombre de Sally-Anne, una
historia con imagenes en la que se detalla como una nifia Ilamada Sally coloca una pelota en una
canasta y se retira a jugar, mientras que otra nifia Ilamada Anne retira la pelota de la canasta y la
coloca en una caja. Ante esto, se les pregunta a las personas en dénde creen que Sally buscara la
pelota cuando regrese (Tager-Flusberg, 2007; Grofer et al., 2003; Calderén et al., 2005). Como
resultado, la literatura menciona que las personas con TEA responden correctamente en un 20%
de los casos (a comparacion de un 85% de casos en personas de desarrollo normal), sin embargo
manifiestan dificultades cuando se les presenta tareas mas complejas dentro del mismo

constructo (Tager-Flusberg, 2007; Grofer et al., 2003; Ibafiez, 2005; Calderon et al., 2005).

Adicionalmente, existen diferencias en la forma en la que las personas con TEA manejan
o0 responden hacia tareas de teoria de la mente. Es decir, que generalmente la contraparte de
normal desarrollo tiende a desempefiarse en estas tareas valiéndose de su entendimiento social
acomparfiado de funciones cognitivas que sustentan el procesamiento verbal, el uso de la
memoria hacia eventos narrativos esenciales, y la inhibicion de respuestas espontaneas. En

contraste, los individuos con TEA tienden a considerar estas tareas a manera de problemas de
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razonamiento l6gico, y es justamente su déficit en las funciones ejecutivas de flexibilidad,
memoria, y control inhibitorio, lo que hace que su desempefio sea tan pobre y se presenten
consecuencias perjudiciales en el &mbito social que afectan el funcionamiento general de los
sujetos (Valdez, 2001; Tager-Flusberg, 2007; Ibafiez, 2005). Asi, Valdez (2001) y Attwood
(2007) exponen los siguientes déficits a consecuencia de una teoria de la mente pobre: dificultad
para identificar claves sociales 0 emocionales a traves de la mirada o expresiones de otras
personas; incapacidad para comprender el sentido figurado, prosodia o interpretacion literal del
discurso de terceros; generacion de conceptos de irrespeto por parte de otras personas hacia
individuos con TEA (es decir, son considerados de esta forma al no darse cuenta de las claves
sociales enviadas por terceros); dificultad para entender la mentira o el engafio (sin embargo, la
habilidad para mentir se puede desarrollar en periodos posteriores como mecanismo de evitacion
de consecuencias, aunque de forma muy inmadura); déficit para determinar si las conductas de
otras personas son intencionales o accidentales; la incapacidad para manejar y resolver
conflictos; y un mayor tiempo de procesamiento de informacion social debido a su enfoque

cognitivo en lugar de intuitivo; entre otros (Attwood, 2007; Valdez, 2001).

Asi, un estudio por Broekhof, Ketelaar, Stockmann, van Zijp, Bos y Rieffe (2015) se
investigaron 3 elementos centrales de la teoria de la mente: intenciones, deseos y creencias, entre
individuos con TEA (N=63) y de normal desarrollo (ND) (N=69) en un rango de edad de 2-6
afios. La recoleccion de informacion se obtuvo mediante evaluaciones conductuales, las cuales
mostraron que el grupo con TEA presentd un desempefio significativamente menor en
comparacion con el grupo control en el entendimiento de la intencion de terceros, cuando éste
implicé comparticion social, como en la comprension del sefialamiento imperativo (TEA= 2.09;

ND= 2.60) y declarativo (TEA= 1.88; ND= 2.38). No obstante, ambas condiciones tuvieron un
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buen desempefio en la prediccidn de intenciones a partir de claves comportamentales. Por otro
lado, ambos grupos se desempefiaron correctamente en la prediccién de las elecciones de otras
personas (deseos), sin embargo, cuando estas discrepaban de las propias, los individuos con TEA
a diferencia del grupo control, se inclinaron por atribuir las suyas hacia los demas (TEA= 0.51;
ND=0.83). Tambieén, los resultados del estudio arrojaron un promedio significativamente menor
para el entendimiento de creencias en terceros (= 0.42), mediante una tarea de creencias falsas,
a comparacion del grupo de normal desarrollo (r= 0.66). A pesar de estos resultados, el estudio
presentd limitaciones en cuanto al diagnéstico temprano de algunos de los participantes, lo cual
puede representar una desventaja para la investigacion si el diagndstico no es persistente en afios
posteriores. Sin embargo, dicho estudio es importante para la literatura sobre el TEA, ya que se
sugiere que el bajo desemperfio en tareas que requieren teoria de la mente por parte de nifios con
TEA puede deberse a la falta de motivacion social presentada por esta poblacion, méas que una

carencia persé de esta habilidad (Broekhof et al., 2015).

En otro estudio, llevado a cabo por Peterson, Wellman y Slaughter (2012) se compararon
5 elementos centrales a la teoria de la mente (deseos diversos, creencias diversas, acceso al
conocimiento, creencias falsas y emociones escondidas) a los cuales se agrego una evaluacion de
sarcasmo. El desempefio de dichos elementos fue comparado entre 4 grupos: sujetos con sordera
(N=31), autismo (N=44), sindrome de Asperger (N=41) y sujetos de normal desarrollo (N=68)
en un rango de edad de 3 a 13 afios (= 9 afos). Los datos fueron obtenidos mediante
evaluaciones observacionales a través de tareas enfocadas en “en el contraste entre el estado
psicoldgico interno de un protagonista y, o bien la realidad o el estado mental de otro
protagonista” (Peterson et al., 2012, p. 473). Después de los respectivos analisis, se obtuvo como

resultado que el grupo de normal desarrollo se desempefié de mejor forma en todos los
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componentes evaluados (= 5.21) en comparacion con las otras tres condiciones, especialmente
para los grupos de autismo (r= 3.68) y sordera (= 3.26). No obstante, cabe tomar en cuenta la
limitacion del estudio en cuanto a la implementacion del sarcasmo en la evaluacion de ToM, lo

cual fue desafiante inclusive para los sujetos dentro del grupo de normal desarrollo.

En conclusion, se puede apreciar que los individuos con TEA presentan una marcada
deficiencia en tareas que involucran teoria de la mente, en contraste con personas de normal
desarrollo. No obstante, existen nuevos estudios (Broekhof, 2015) que sugieren una falta de

motivacion social como factor significativo para un desempefio pobre en este dominio.

Reconocimiento, expresion y reciprocidad emocional.

El reconocimiento de emociones constituye una de las habilidades méas determinantes
para la competencia social de las personas, tanto asi que ya esta presente antes de los dos afios y
continta madurando conforme a la edad, en lo que respecta a un desarrollo normal (Rump,
Giovannelli, Minshew, & Strauss, 2009; Wong, Beidel, Sarver & Sims, 2012). A los cinco afos
las personas ya pueden desempefiarse en el reconocimiento de emociones basicas tales como
felicidad y tristeza, casi con la misma precision que un adulto; mientras que a los once afios se
agudiza la habilidad de reconocimiento de emociones mas complejas, hasta llegar al pico de
destreza de esta habilidad en la adultez conjuntamente con la velocidad del reconocimiento
(Rump, et al., 2009; Wong et al., 2012). No obstante, la literatura sugiere que en el caso de las
personas con TEA, el desempefio del reconocimiento de expresiones emocionales se ve afectado
(Golan, Ashwin, Granader, McClintok, Day, Leggett & Baron-Cohen, 2010; Kuusikko,

Haapsamo, Jansson-Verkasalo, Hurtig, Mattila, Ebeling, Jussila, Bolte, & Moilanen, 2009;
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Rump et al., 2009), argumentando que esta habilidad nunca podra alcanzar el nivel presente en

personas sin esta condicion (Rump et al., 2009).

En un estudio llevado a cabo por Rump et al. (2009) en el que se compar6 el desempefio
del reconocimiento de emociones basicas tales como felicidad, tristeza, ira, y miedo, en un grupo
de 19 personas con autismo de alto funcionamiento, versus un grupo control de 18 personas con
un rango de edad entre 5 a 7 afios; se encontr6 que el grupo experimental mostré un desempefio
por debajo del grupo control, especialmente al tratarse de emociones de ira 'y miedo, al igual que
en el reconocimiento de emociones que tuvieron una expresion mas sutil, y aquellas que fueron
presentadas por un periodo breve de tiempo. Lo cual es consistente con la literatura en que se
reporta que las personas con TEA necesitan de expresiones faciales mas exageradas o acentuadas
para poder interpretar el estado emocional de otros correctamente, 0 a su vez necesitan de otras
estrategias como la prosodia del habla o del entorno (Kuusiko, 2009; Wong et al., 2012).
También, estos resultados concuerdan con que aquellos que presentan TEA pueden llegar a
reconocer emociones basicas de manera similar a los que no presentan este continuum, siempre y
cuando el tiempo de exposicion al estimulo y el tiempo de procesamiento del mismo, destinado a
generar una respuesta, no tenga limites (Tracy et al., 2011; Wong et al., 2012), un aspecto que en
la investigacion mencionada previamente no se empleo, resultando en un desempefio pobre en el
reconocimiento emocional (Rump et al., 2009). Ademas, ambos grupos (experimental y control)
consideraron a la felicidad como la emocion mas facil de reconocer, posiblemente porque para su
reconocimiento se puede basar principalmente en la atencion hacia la region de la boca; mientras
que encontraran méas complicado la identificacion de la ira y el miedo, ya que estas emociones
requieren fijar la atencion en la integracion del movimiento de la boca, los ojos, y la frente

(Rump et al., 2009). En relacion a este estudio y respectivos resultados, hay que tener en
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consideracidn ciertas limitaciones relevantes como el tamafio reducido de la muestra, y la
implementacién de diferentes estimulos para el pre test y el post test (es decir, se utilizaron
imagenes estaticas de emociones y luego emociones dinamicas mediante video) (Rump et al.,

2009).

Por otro lado, los resultados mencionados anteriormente pueden ser explicados mediante
la teoria de la coherencia central débil, que es “un estilo cognitivo que involucra la tendencia a
procesar detalles perceptuales de forma separada, en lugar de considerar el todo” (Tracy et al.,
2011, p. 103). Esto quiere decir que las personas con TEA al procesar rostros y sus respectivas
expresiones emocionales, prestan atencion a caracteristicas especificas del rostro en lugar de
enfocarse en la configuracion total u holistica de las mismas (Golan et a., 2010; Rump et al.,
2009; Ryan & Charagain, 2010; Tracy et al., 2011). Esto dificulta el reconocimiento de
emociones, particularmente las mas complejas, ya que se requiere integracion de varios
componentes (como lo explicado con las emociones de ira y miedo) para identificarlas
correctamente, asi como por el lado contrario, resulta méas sencillo el reconocimiento de la
felicidad porque las personas pueden enfocarse en la caracteristica especifica de la boca en

mayor proporcion (Gross, 2005; Tracy et al., 2011).

Acompanado de la teoria de coherencia central débil, se encuentra la teoria de
sistematizacion, que segun Tracy y colaboradores (2011) son las “manifestaciones lingiiisticas y
sociales” de la mencionada teoria (p. 103), que consiste en “un patron de procesamiento en el
que el individuo se enfoca en los detalles de sistemas sociales o de comunicacion para trabajar
las reglas que los gobierna (Tracy et al., 2011, p. 103). Es decir, que las personas con TEA tienen
una tendencia a sistematizar todo, lo cual les permite predecir comportamientos para poder

controlarlos, ya que se sienten comodos con lo conocido (Golan et al., 2010), del tal forma que



74

en el area del reconocimiento de emociones este mecanismo les sirve para identificarlas en
contextos especificos (como en el caso de expresiones emocionales en imagenes estaticas), pero
puede no ser beneficioso para identificar emociones en contextos mas naturales donde el tiempo
de exposicion y procesamiento son mas breves, los estimulos son espontdneos y mas dindmicos
(Tracy et al., 2011). En esta teoria se basaron los autores Golan et al. (2010) para crear el
programa de The Transporters, una serie animada disefiada (vehiculos sistematicos con rostros
reales humanos mostrando emociones dinamicas) para mejorar la habilidad de reconocimiento y
entendimiento emocional de un grupo de nifios con espectro autista. La investigacion compard
un grupo con espectro autista (n=20, edad= 5-7 afios) que recibieron el tratamiento consistente en
ver el DVD del programa por 4 semanas; con otro grupo autista que no recibi¢ el tratamiento
(n=19, edad= 5-7 afios); y un grupo control con desarrollo normal (n=18, edad= 5-7). Fueron
evaluados dos veces, antes y después del tratamiento. En el pre test los sujetos de los grupos con
espectro autista se desempefiaron por debajo de los sujetos del grupo control de desarrollo
normal, sin embargo, en el post test, el grupo autista que se someti6 a tratamiento mejoro en el
reconocimiento de emociones, semejandose al desempefio del grupo control (con desarrollo
normal) en todas las tareas, y hasta aplicando los conocimientos a contextos diferentes a los del
programa (Golan et al., 2010). Estos resultados demuestran que mediante las estrategias de
sistematizacion presentes en las personas con TEA es posible mejorar las habilidades de
reconocimiento emocional. Por otro lado, es importante revisar las limitaciones que se
presentaron en este estudio, como por ejemplo las variaciones en el involucramiento de los
padres en la intervencion del aprendizaje de sus hijos, lo cual no fue monitoreado; asi como las

horas y el total de episodios vistos por los nifios antes del post test (Golan et al., 2010).
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Otra teoria relevante en el proceso de reconocimiento de emociones en los individuos con
TEA es la teoria de atencion visual (Bal, Harden, Lamb, Van Hecke, Denver & Porges, 2010) en
la cual se ha demostrado que diferentes emociones son expresadas en diferentes regiones del
rostro. Por ejemplo, las emociones negativas se consideran que son expresadas de forma méas
comun con la parte superior del rostro, mientras que las emociones positivas se piensa que son
expresadas mediante la parte inferior del rostro (Bal et al., 2010). Por lo tanto, una persona puede
Ilegar a conclusiones imprecisas acerca de las emociones si es que no presta atencion a
elementos relevantes o claves, o si no logra integrar lo que ve (Bal et al., 2010). Asi pues, es
sensato el pensar que mientras mejor sea la atencion visual en cuanto a ciertas regiones de la
cara, mejor seria la habilidad del reconocimiento de emociones (Bal et al., 2010). Enfocando esta
teoria hacia las personas con TEA, se ha reportado que nifios con esta condicion tienden a fijarse
mucho menos en los 0jos de las otras personas cuando necesitan interpretar una emocion, y en
cambio pasan mas tiempo atendiendo regiones cerca de la boca, el cuerpo y/o objetos, lo que
puede perjudicar el desempefio del reconocimiento de emociones negativas y mas complejas
principalmente (Bal et al., 2010; Golan et al., 2010). Esto a comparacidon de nifios con un
desarrollo normal en los que se ha reportado que fijan mas su atencién en los ojos (Bal et al.,
2010). Para comprobar esto, Bal et al. (2010) llevaron a cabo un estudio con 17 participantes con
autismo y PDD-NOS (grupo TEA), y 36 participantes con desarrollo normal del grupo control,
en un rango de edad entre 7 y 17 afios. Se les aplico el Dynamic Affect Recognition Evaluation
(videos que consisten en expresiones emocionales que pasan de neutral a la emocion final),
sincronizado con el seguimiento de los ojos, y ademas se midio la latencia en el reconocimiento
de emociones. Los resultados mostraron que el grupo TEA enfoc6 su mirada con mayor

frecuencia a regiones off del rostro, (en los cuales no se aporta mucha informacion respecto a la
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emocion) cuando se tratd especialmente de la emocion de miedo, sin embargo estos sujetos se
desempefiaron en general por debajo que los sujetos del grupo control, el cual si enfoco su
mirada a los 0jos y reconocio ciertas emociones de forma més rapida (Bal et al., 2010). Esto
sugiere que los ojos proveen de informacion relevante para el reconocimiento de emociones, por
lo tanto el mantener enfocar la vista a los ojos facilita el reconocimiento (Bal et al., 2010). En
cuanto a las limitaciones de este estudio, se puede agregar que la muestra obtenida fue muy
pequefia, en adicion que muchos de los nifios dentro de la misma se encontraban bajo
tratamientos farmacolégicos (lo cual pudo haber influenciado os resultados). Por ultimo, esta
muestra trabajé unicamente con individuos con TEA con un Cl mayor a 75, lo cual puede no ser

representativa de la poblacion general de autismo (Bal et al., 2010).

Es importante mencionar que los individuos con TEA presentan dificultad no solo en el
reconocimiento de emociones, sino también en lo que respecta al entendimiento y expresion de
las mismas (Attwood, 2007). Asi, en un desarrollo normal, las personas tienden a manifestar
destrezas de comprension emocional desde los dos primeros afios de vida; mostrando respuestas
(verbales o no verbales) ante iniciativa emocional de terceros. Posteriormente, se empieza a
atribuir estados emocionales a situaciones externas e internas y se reconoce la experiencia de
emociones simultaneas, asi como la diferencia entre éstas (entre los 3-5 afios) (Begeer, Koot,
Rieffe, Meerum & Stegge, 2007). Por el contrario, las personas con TEA muestran dificultades
en esta area, evidenciadas a través de un déficit en el desarrollo de su teoria de la mente. Por
tanto, es dificil entender el concepto de que las emociones propias y de otros, no solo son
evocadas mediante situaciones objetivas, sino también por las representaciones que se tiene
sobre las mismas. De igual forma, este bajo funcionamiento de la teoria de la mente influencia la

comprension de emociones mucho méas complejas que involucran perspectiva social, como la
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culpa, la vergienza, decepcion y el orgullo (Attwood, 2007; Begeer et al., 2007). De este modo,
el entendimiento es sistematizado y escasamente atribuible a causas subjetivas o sociales
(Beeger, Terwogt, Riegge, Stegge, Olthof & Koot, 2007). En consecuencia, si no es posible
identificar y comprender estados mentales de terceros, va a ser ain mas complicado el anticipar
su comportamiento, por ende recibir retroalimentacion para responder de manera coherente y
empatica (lo cual se conoce como déficit en la reciprocidad emocional) (Beeger et al., 2007,

Beeger et al., 2007; Attwood, 2007; APA, 2013).

La literatura expone que las personas con TEA y un déficit cognitivo marcado tienden a
presentar mas dificultades en ésta area del entendimiento emocional, que aquellos sin
compromisos cognitivos. Asi, pueden comprender la manifestacion de emociones basicas
(especialmente las positivas), pero dentro de un contexto establecido o prototipico (se esta triste
con la muerte de un ser querido o se esta alegre cuando se recibe un obsequio). Por el contrario,
los individuos dentro de un nivel cognitivo normal, pueden nombrar, reconocer y comprender
emociones de una mejor forma, sin embargo presentan dificultades en el entendimiento de
emociones complejas y simultaneas, asi como en la explicacion y generalizacion de su

comprension a la vida diaria (Beeger et al, 2007).

Los seres humanos empiezan a expresar emociones desde el nacimiento, lo cual
constituye una forma primordial de interaccion y comunicacion social. Al comparar a los
individuos de normal desarrollo con aquellos con TEA, se pueden notar que los tltimos suelen
comunicar menos emocionalidad, o a su vez expresarse exclusivamente de manera idiosincratica.
Ademas, existe evidencia sobre la falta de espontaneidad en la expresion afectiva, asi como sus
respuestas superficiales o mecanicas, las cuales se ven comprometidas cuando se enfrentan ante

situaciones improvistas o no estructuradas (Beeger et al., 2007; Beeger et al., 2007; Beeger et al.,
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2010; Attwood, 2007). Adicionalmente, se ha propuesto que las personas con TEA manifiestan
caracteristicas de alexitimia, o la incapacidad de describir verbalmente el estado emocional
propio, conjuntamente con sus diferentes niveles y complejidad (Scarpa et al., 2013; Beeger et
al., 2007), razon por la cual muchas intervenciones se enfocan en el enriquecimiento de su

vocabulario para reducir dichos problemas.

Por otra parte, a pesar de que muchos de estos estudios concuerden con que las personas
que presentan trastornos del espectro autista se caracterizan por un déficit en el reconocimiento
emocional, en la actualidad existen otros autores que intentan debatir aquella posicion. Por
ejemplo, en un estudio de Tracy et al. (2011) intentd medir si las 28 sujetos con TEA (Autismo
de alto funcionamiento= 11; Trastorno de Asperger= 15; PDD- NOS= 2; edad X= 147 meses)
tienen un déficit en el reconocimiento de todas las emociones basicas: alegria, tristeza, ira, asco,
sorpresa, miedo y dos emociones socialmente mas complejas como orgullo y desprecio, a
comparacién de un grupo control (n=31; edadX= 147 meses). Para esto se les pidié que
reconozcan las emociones en un marco de tiempo breve (1500ms) (Tracy et al., 2011). Los
resultados resultaron inconsistentes con la literatura presentada previamente, ya que comparado
con el grupo control los resultados fueron igual de precisos dentro del lapso de tiempo corto;
igual de rapidos al pedirles que respondieran velozmente; e igual precision en el reconocimiento
de emociones mas complejas (Tracy et al., 2011). Lo que esto sugiere es que es posible que los
nifios con TEA si en presentaron una forma de procesamiento lenta basado en detalles y
sistematizacion, para el final de la nifiez puede que se vuelva adecuado o eficiente para utilizarlo
maés rapidamente en el futuro (Tracy et al., 2011). Por supuesto, cabe recalcar que este estudio
presento de igual forma sus limitaciones, ya que puede ser que la falta de diferencias encontrada

entre los grupos se debi6 al rango de edad utilizado (147 meses), por lo que sugieren réplicas del
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estudio con muestras de infancia temprana y adultez para determinar si estas diferencias se dan
mas en estos rangos de edad. Adicionalmente, la muestra obtenida para esta investigacion no se
encontraba balanceada en cuanto a género, ya que habia una marcada predominancia de
hombres; y por Gltimo, el hecho que hayan participado Unicamente sujetos con autismo de alto
funcionamiento y no de bajo funcionamiento, mediante lo cual hubiésemos encontrado

diferencias tal vez (Tracy et al., 2011).

Imitacion.

La imitacion consiste en “una tendencia automatica a sincronizar expresiones afectivas,
vocalizaciones, posturas o movimientos de otra persona” (Ruggieri, 2013, p.14; Attwood, 2007)
que se empieza a desarrollar poco después del nacimiento (Grofer et al., 2003). Esta destreza
innata otorga a los individuos de beneficios tales como el entendimiento de las emociones
propias y de otros, la experiencia de interaccion social compartida (reciprocidad), un sentido de
cercania y apego con terceros, un mecanismo de comunicacion social, asi como un mecanismo
de aprendizaje sobre las intenciones de otros (Grofer et al., 2003; Toth et al., 2006; Escorcia &
Baixauli, 2012). Las personas pueden optar por dos tipos de imitacidn, la inmediata o la diferida.
La primera consiste en la réplica de expresiones o0 movimientos al mismo momento en que se
presenta el estimulo, mientras que la segunda se refiere a la aplicacion demorada de
conocimientos previamente almacenados en forma de representaciones mentales o secuencias de
accion (lo cual involucraria procesos de memoria) (Toth et al., 2006). Las personas con TEA
presentan deficits en la habilidad de imitacion social, lo cual no solo afecta el dominio social de
su funcionamiento, sino que también perjudica el desarrollo de la atencidn conjunta, teoria de la
mente, reciprocidad socio emocional y el posterior desarrollo del lenguaje (Grofer et al., 2003;

Toth et al., 2006). Siendo las principales dificultades de este cuadro clinico la imitacion de
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expresiones faciales y movimientos posturales o corporales, asi como la imitacion diferida de las
acciones de los objetos (Escorcia & Bauxali, 2012; Toth et al., 2006; Gorfer et al., 2003). A
pesar de esto, en los casos en los que se evidencia algun tipo de imitacion, esta suele presentarse

de manera extrafia (ya sea muy exagerado o débil) (Grofer et al., 2003).

De esta forma, para analizar el proceso de imitacion en poblacion con espectro autista
(N=13; x=7.31) Carmo, Rumiati, Siugzdaite y Brambilla (2013) compararon dichas
habilidades con un grupo de nifios de normal desarrollo (N=14; x= 7 afios). Con este objetivo, se
evalud a la muestra de manera individual durante el transcurso de una hora, mediante 5 sets de
tareas divididas en significativas (MF) o no significativas (ML). Las tareas significativas
consistieron en gestos conocidos, sean estos con prop6sitos comunicacionales o intransitivos, o
referentes al uso de objetos o transitivos. En cambio, los gestos no significativos consistieron en
imitacion de acciones nuevas o desconocidas por los participantes. Los resultados a partir de
tales evaluaciones mostraron que los sujetos con autismo tuvieron un peor desempefio (=73.26)
que su contraparte de normal desarrollo en todas las tareas de imitacion (= 90.10),
especialmente para aquellas no significantes. No obstante, al tratarse de la divisién entre gestos
transitivos (TEATX=98.71%; NDx =100%) o intransitivos (TEAX =74.63%; NDx = 85.61),
ambas condiciones se desempefiaron correctamente. Tales resultados aluden a la teoria de que las
tareas significantes representan gestos conocidos, orientados hacia un objetivo y ensayados
previamente, lo que se vuelve automatizado y mas facilmente imitable por individuos con TEA,;
mientras que los gestos no significativos son nuevos y requieren de pautas sociales que pueden
estar carentes en dicha poblacion (Carmo, 2013). Cabe, en ultima instancia, mencionar que el

presente estudio exhibio limitaciones en cuanto al tamafio reducido de la muestra, y las
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caracteristicas demogréficas restringidas respecto a la totalidad de muestra representada por sexo

masculino.

Asimismo, en otro estudio en el cual se investigo la habilidad de imitacion inmediata y
diferida de un grupo de sujetos con TEA en comparacion con uno de normal desarrollo, se
encontraron resultados similares al estudio de Carmo y colaboradores (2013). Para esto, se
obtuvo una muestra de 55 nifios divididos en tres grupos: sujetos con TEA (N=188; edadx =
40.44 meses), con retrasos en el desarrollo (N=18; edad = 38.33 meses), y de normal desarrollo
(N=19; edad.r = 23.26 meses) (Wu, Chiang & Hou, 2011). Dicho estudio evalud habilidades de
imitacion mediante 4 tareas (significativas con objetos, no significativas con objetos,
movimientos manuales y movimientos oro-faciales) de accion inmediata, o con inclusion de 10
minutos, para imitacion diferida. Los resultados mostraron una diferencia importante en el
desempefio de imitacion no significativa inmediata entre las tres condiciones, evidenciando a los
individuos con TEA con peores habilidades imitativas (=3.17) que sus contrapartes de normal
desarrollo (=4.58) y con retrasos del desarrollo (I'=4.61); lo cual no ocurrié con las demas
tareas o estilos de imitacion. Esto apoya lo encontrado en el estudio por Corma y colaboradores
(2013) en cuanto a la sistematizacion o conocimiento previo asociado a las tareas significativas,
lo cual podria explicar la falta de diferencias significativas entre las condiciones, al simplificar el
proceso de imitacion para sujetos con TEA y hacerlo posible. Adicionalmente, este estudio llevd
a cabo un seguimiento 18 meses después de realizada la primera evaluacion. Para esto la muestra
se vio reducida a 11 participantes para el grupo de TEA y 11 participantes del grupo de retrasos
del desarrollo, los cuales se sometieron nuevamente a tareas relevantes a habilidades de
imitacion. Los resultados de este seguimiento mostraron que aunque se evidencio un

mejoramiento sutil en el desempefio de los sujetos con TEA, éste siguio estando por debajo (
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=3.55) de aquellos con retraso del desarrollo (r=5.18). Dadas estos resultados, cabe acotar que
se dieron bajo la limitacion de una muestra reducida en el estudio principal y en el seguimiento,
asi como de presencia de procesos de intervencion externa para la condicion de TEA sobre los

cuales no se tuvo acceso de informacion (Wu et al., 2011).

Categorizacion.

La categorizacion se encuentra considerada como un aspecto importante del
procesamiento cognitivo (presente desde la infancia), el cual ayuda a reducir el trabajo de la
memoria al enfocar al individuo hacia las caracteristicas significativas de los objetos, mientras se
ignora los detalles innecesarios, fomentando asi el aprendizaje (Gastgeb, Dundas, Minshew &
Strauss, 2012; Gastgeb, Strauss & Minshew, 2006; Santos, Rondan, Rosset, Fonseca & Deruelle,
2008). Sin embargo, la literatura expone que los individuos con trastorno del espectro autista
presentan deficiencias dentro de este &mbito cognitivo. Por ejemplo, se ha encontrado que
existen déficits en la capacidad para categorizar objetos cuando las caracteristicas centrales de
los miembros son complejas o abstractas; no siendo este el caso para la categorizacion simple
(Gastgeb et al., 2012; Gastgeb et al., 2006; Alderson & McGonigle, 2011). Asi, para determinar
este tipo de habilidades en poblacion con TEA, Alderson y McGonigle (2011) llevaron a cabo un
estudio comparativo entre una muestra de sujetos con espectro autista (N=14; edadx = 159.50
meses) y un grupo control de normal desarrollo (N=14; edadx=160.29 meses) en un contexto de
resolucion de problemas. Para esto, los sujetos fueron evaluados mediante una tarea denominada
20 preguntas, en la cual deben descubrir de entre un set de estimulos visuales (estandares y
atipicos), y a traves de preguntas de si y no, aquella imagen que el experimentador haya
seleccionado al azar. Los resultados mostraron en primer lugar que los nifios con TEA tuvieron

un promedio mas bajo al tratarse de completamiento de la tarea con estimulos estandares (
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=86.6%) en comparacion con el grupo control (=98.25%), lo cual no ocurri6 con la version de
estimulos atipicos. En segundo lugar, se encontraron diferencias significativas en la calidad de
las preguntas realizadas por la condicién clinica, en tanto que fueron minimamente abstractas (x
=30.3%), y mucho mas funcionales (I = 16.5%) que en el grupo de normal desarrollo (r=39.7%
y I=6.4% respectivamente). Por Gltimo, se encontr6 que los nifios con TEA realizaron preguntas
de baja calidad (referentes al descarte de un menor nimero de items) en mayor proporcion que su
contraparte, asi como preguntas de prueba de hipétesis (que aluden a un solo item) (TEAT
=20.4%; ND.x = 4.2%). De esta forma, los autores exponen que dichos resultados se deben
primariamente a una deficiencia en el proceso de categorizacion por parte de los individuos con
TEA, ya que si bien se denoto cierta habilidad en su desempefio, ésta fue “limitada e ineficiente”
(Alderson & McGonigle, 2011, p. 562). No obstante, cabe mencionar que las implicaciones de
este estudio son limitadas, debido a limitaciones tales como el nimero reducido de muestra y la
falta de consideracion del coeficiente intelectual verbal de ambas condiciones (Alderson &

McGonigle, 2011).

Asimismao, en otro estudio por Gastgeb y colaboradores (2006), se comparé el tiempo de
reaccion y precision de categorizacion de un grupo de nifios y adolescentes con TEA y su
contraparte de normal desarrollo. Para esto, los autores recurrieron a la presentacion digital de
iméagenes tipicas, algo atipicas y atipicas, referentes a cuatro categorias especificas, (perros,
gatos, sillones y sillas) ante la cual los participantes debian responder con verdadero o falso para
su correspondiente categorizacion. Los resultados de dicha investigacion revelaron que la
tipicidad de los estimulos visuales afectaron el tiempo de reaccién ante la categorizacion de
ambas condiciones, mas, fue el grupo con TEA el que se desempefié con menos rapidez y

precision. Asi, los nifios con TEA respondieron 12% mas despacio ante las imagenes algo
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atipicas a comparacion de un 3% del grupo control; y para las iméagenes atipicas, la condicion
clinica respondié 42% mas despacio que un 22% de su contraparte, mostrando asi un desempefio
significativamente pobre para los individuos con espectro autista. Por otro lado, los resultados de
los adolescentes mostraron diferencias significativas en las respuestas nicamente para estimulos
atipicos, evidenciando a la muestra con TEA mucho mas lenta en su proceso de categorizacion
(33%) que el grupo control (18%). Por tanto, los autores sugieren que las personas con TEA
reflejan cierta habilidad para categorizar estimulos simples, evidenciandose inclusive una
mejoria a través de su desarrollo; sin embargo, no es caso para aquellos estimulos mas complejos
y atipicos, lo cual apunta a una clara deficiencia en esta poblacion a lo largo de su vida. No
obstante, se debe considerar las limitaciones en cuanto a la naturaleza de los grupos de
categorizacion, los cuales pudieron no haber diferido tanto en tipicidad otorgando facilidad de

categorizacion en ciertas areas (Gastgeb et al, 2006).

Por otro lado, se sugiere que las personas con TEA manifiestan un tipo de procesamiento
de categorizacion diferente al de individuos de normal desarrollo, en tanto que los primeros no
suelen categorizar las palabras para facilitar la memorizacion; tienden procesar la informacién de
manera sistematica, basada en reglas restringidas, complicando la extraccion de caracteristicas de
informacion compleja; dificultad en la creacion espontanea de categorias dirigidas hacia metas; y
por ultimo, presentan dificultad al intentar procesar caracteristicas de objetos como un conjunto,
lo cual no ocurre cuando se trata de un solo objeto (Gastgeb et al., 2012; Gastgeb et al., 2006;

Alderson & McGonigle, 2011).

Se han generado hipdtesis sobre la razon de estos déficits en las personas con TEA, para
lo cual se ha considerado principalmente una falla en las funciones ejecutivas de memoria (para

recordar las caracteristicas que definen un grupo de items y las representaciones mentales de
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objetos) y flexibilidad (para modificar los elementos dentro de una categoria al enfrentarse a un
cambio de informacidon) (Alderson & McGonigle, 2011; Gastgeb et al., 2006). Adicionalmente se
ha mencionado la posibilidad de la influencia del nivel linguistico en cuanto a la comprension de
los conceptos a categorizar, en oposicion a una falla en el propio proceso cognitivo (Alderson &

McGonigle, 2011).

Funciones Ejecutivas.

Las funciones ejecutivas se definen como un conjunto de procesos cognitivos encargados
de la generacion, monitorizacion, organizacion y control de los comportamientos y los
pensamientos; los mismos que estan enfocados hacia metas (Calderdn et al., 2012; Martos &
Paula, 2011; Etchepareborda, 2001; Ibafiez, 2005). Estos procesos han sido biolégicamente
identificados en el I16bulo frontal del cerebro, 0 mas especificamente en la corteza prefrontal e
incluyen destrezas tales como la planificacion, la memoria de trabajo, la inhibicion y control de
impulsos, flexibilidad, entre otras (Attwood, 2007; Martos & Paula, 2011). En cuanto a su
evolucion, las funciones ejecutivas se desarrollan lenta y progresivamente desde el primer afio de
vida, alcanzando su climax a los 18 afios, seguido de un periodo de estabilizacién, al cual le
contintia en la vejez un proceso de pérdida de éstas facultades cognitivas (Martos & Paula,

2011).

A pesar de que los resultados arrojados acerca de estos constructos en algunos estudios
han sido mixtos, se conoce con certeza en la actualidad que las personas con TEA presentan
mayores dificultades en la resolucion de tareas que involucran la implementacion de funciones
ejecutivas, a comparacion de personas de normal desarrollo (Grofer et al., 2003; Martos & Paula,

2011; Ibanez, 2005). Por ejemplo, en el proceso de planificacion, considerado como la habilidad
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para establecer un plan estructurado en secuencias de accidn para alcanzar un objetivo (Martos &
Paula, 2011; Etchpareborda, 2001), los sujetos con TEA presentan un desempefio pobre
especialmente cuando se trata de planificacion de comportamientos complejos (ya sean estos
largos en secuencia y nimero de acciones o por su prolongacion de tiempo) (Hill, 2004; Ibéfiez,

2005).

Por otro lado, se encuentran deficiencias en cuanto a la memoria de trabajo, la misma que
se entiende como el proceso cognitivo de almacenamiento y procesamiento temporal de
informacion (Etchepareborda, 2001; Attwood, 2007). Con respecto a esto, los déficits se centran
principalmente entorno a la memoria de trabajo verbal en la que la complejidad de los estimulos
va a jugar un rol determinante para el bajo desempefio, no siendo este el caso de estimulos que
ocupan una carga reducida de procesamiento (Williams, Goldstein & Minshew, 2006). Esto
quiere decir que mientras mas compleja sea una tarea y los estimulos informacionales, los
recursos memoristicos se van a sobre demandar y a enlentecer el procesamiento de informacion
(E.j. més dificultad para recordar una historia que unos cuantos digitos) (Williams et al., 2006).
Ademas, se ha argumentado sobre la posibilidad de que la falta de adquisicion espontanea de
representaciones mentales tenga un impacto sobre la deficiencia de la memoria de trabajo. Es
decir, que a pesar de que la memoria de trabajo sea un constructo finito, se puede dar el
procesamiento de estimulos complejos (en individuos de normal desarrollo) gracias a la
recuperacion de esquemas previos que facilita y agiliza el actual procesamiento, mas es un area
poco desarrollada en aquellos con TEA (Anderson & McGonigle, 2011; Williams et al., 2006).
Por otra parte, se ha encontrado que los nifios con TEA no hacen uso de estrategias contextuales
para sustentar su memoria, de la misma manera que lo harian otros nifios; por ejemplo estas

personas “recuerdan palabras organizadas de manera aleatoria, pero no demuestran el beneficio
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esperado de la organizacion semantica o sintactica” para la recuperacion de la informacion
(Williams et al., 2006, p.2). Ademas, se han generados hipotesis de que las deficiencias en la
memoria de las personas con TEA pueden no deberse a una falla en este constructo persé, sino a
compromisos en el procesamiento de informacion (Grofer et al., 2003). Por Gltimo, cabe recalcar
que los individuos con TEA presentan mayores dificultades tratando recordar eventos recientes e
informacion sobre interacciones sociales o conversaciones, que su contraparte de desarrollo
normal (Williams et al., 2006; Attwood, 2007). Asi en un estudio por Williams y colaboradores
(2006) se evalud el perfil de memoria de un grupo de 38 sujetos con TEA (edadx=11.68)
comparado a un grupo control de normal desarrollo (N=38; edadx=12.16). Para esto, se
administro el Wide Range Assessment of Memory and Learning, una bateria de pruebas de
memoria, consistente en 3 componentes principales: memoria visual, verbal y aprendizaje. Los
resultados de esta evaluacién mostraron que la condicidn clinica present6 un perfil de memoria
por debajo del promedio del grupo control, lo cual fue evidenciado especialmente al ser
expuestos ante tareas de memoria visual (TEAx=8.32, 8.63; NDx=10.13, 9.92) y verbal
(TEAX=8.87, 8.89; NDx=10.39, 10.63) con estimulos complejos. Ademas, se encontrd que el
desempefio de los sujetos con TEA en tareas sobre memoria de trabajo espacial (x=8.61) fue
significativamente menor que su contraparte de normal desarrollo (x=10.89). Por Gltimo, se
encontrd que el grupo con TEA ejecuto las tareas de recordacion (x=10.86) y reconocimiento
(x=10.88) complejas de peor forma que el grupo control (x=13.63; x=12.15 respectivamente).
Por otro lado, no se encontraron diferencias significativas en las habilidades de aprendizaje
asociativo (Williams et al., 2006, p.8) o la recordacion verbal de listas de nimeros o letras. Cabe

mencionar que el estudio presenta limitaciones en cuanto al tamafo reducido de la muestra, y



88

sobre el desconocimiento de estrategias cognitivas empleadas por ambos grupos para completar

las tareas en las que no hubo diferencias significativas (Williams et al., 2006).

Otro proceso cognitivo relevante a las funciones ejecutivas es la flexibilidad mental, que
se refiere a la capacidad para cambiar un pensamiento o comportamiento para poder responder
ante caracteristicas de una situacion o contexto cambiante (Martos & Paula, 2011;
Etchepareborda, 2001; Hill, 2004). En este aspecto, el cuadro del TEA parece presentar una
flexibilidad mental pobre evidenciada por déficits en la espontaneidad para generar nuevas ideas
que le ayuden al individuo a acoplarse. Asi, pueden observarse como parte de estas dificultades,
indicadores conductuales relacionados, tales como estereotipias y la poca regulacion motriz; asi
como la perseverancia de rituales y/o invariabilidad en la vida diaria del sujeto (Hill, 2004;
Martos & Paula, 2011). Se puede relacionar la inflexibilidad mental con las dificultades en otros
aspectos de las funciones ejecutivas tales como la planificacion (mencionada anteriormente), y la

capacidad generativa (la creacion de nuevos objetivos y metas) (Martos & Paula, 2011).

Finalmente, se encuentra el proceso de inhibicion. Esto se refiere a la abstencién o
interrupcion de una respuesta en particular para dar paso a conductas mas adaptativas
(Etchepareboda, 2001; Martos & Paula, 2011; Hill, 2004). Uno de los grandes problemas
presentados en los sujetos con TEA es la incapacidad de inhibicion de respuesta prepotente, es
decir el detener una respuesta que ha sido automatizada y activada nuevamente por un estimulo
(Martos & Paula, 2011; Attwood, 2007). Por ejemplo, el que un nifio actle sin pensar en el
contexto, consecuencias, 0 experiencia previa (Attwood, 2007). No obstante, en edades mas
maduras, las personas con TEA suelen mejorar sus habilidades de inhibicidn, empero bajo
condiciones de mucha presion social y estrés se pueden presentar los déficits mencionados

(Attwood, 2007).
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Robinson, Goddard, Dritschel, Wisley y Howlin (2009) investigaron dichas funciones en
una muestra de 54 nifios con TEA, comparado con 54 nifios de normal desarrollo emparejados en
edad (x= 150 meses), género (42 hombres:12 mujeres), coeficiente intelectual (>70) y
vocabulario. Para alcanzar su objetivo, los autores recurrieron a la administracion de varias
tareas y test estdndares para evaluar funciones ejecutivas de planificacion, flexibilidad mental,
inhibicion de respuesta y auto-monitoreo. Asi, los resultados mostraron que tanto el test de
flexibilidad mental como en las tareas de auto-monitoreo no hubieron diferencias significativas
entre los dos grupos, sin embargo se evidenciaron muchas mas errores perseverantes que hacen
referencia a dificultades con el pasar de un tema a otro, asi como con la falta de auto evaluacién
de su propio desempefio. Asimismo, en las tareas de inhibicion, se evidenci6 una ejecucion
mucho mas pobre en individuos con espectro autista (x=22.04) que en el grupo control
(x=23.63), en cuanto a la habilidad de inhibir respuestas prepotentes, utilizar estrategias para el
mismo objetivo, asi como con el tiempo y precision de las respuestas en general. Por Gltimo, en
referencia al area de planificacion, los nifios con TEA exhibieron un desempefio
significativamente menor (x=88.74) que su contraparte (x=99.04), con respecto al nimero de
intentos para completar las metas establecidas, formacion de estrategias, y el completamiento
total de las tareas, sugiere un claro déficit en ésta area. Por ultimo, a pesar de dichos resultados
evidenciando el claro déficit de la poblacion con TEA, se debe tomar en consideracion las
limitaciones del estudio en cuanto a la diferenciacion de métodos evaluativos (digitales vs.
Manuales), los tipos de respuesta ante éstos, y la falta de enfoque en este punto (Robinson et al.,

2009).
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Lenguaje.

La manifestacion de los déficits de lenguaje en personas con TEA adquieren una forma
muy variada de presentacion, lo cual va a depender de las habilidades intelectuales, sociales y de
desarrollo (APA, 2013; Soto, 2007). Asi, dentro de este ambito se evidencian tres fenotipos:
personas con TEA con habilidades relativamente normales de lenguaje, en términos de
fonologia, morfologia, Iéxico y sintaxis; personas que presentan deficiencias en las areas antes
mencionadas; y personas que no adquieren habilidades linguisticas (consistente de un porcentaje

muy bajo de la poblacion) (Benitez-Burraco, 2008; Tager-Flusber, Paul & Lord, 2005).

Ya desde el nacimiento se van a presenciar caracteristicas que van a marcar una
diferencia entre un normal desarrollo y el TEA. Por ejemplo, se ha evidenciado que nifios entre
el nacimiento y los dos afios muestran un menor grado de respuesta ante la voz materna, asi
como ante cualquier interlocutor que se dirija por su nombre. Otros estudios han mostrado que
estos nifios ya presentan habilidades expresivas y receptivas mucho menor a su edad de
desarrollo, lo cual se ve continuado a edades posteriores. De esta manera, las fallas en el lenguaje
se posicionan como uno de los criterios tempranos mas relevantemente notables para un posible

diagnostico clinico (Tager-Flusberg et al., 2005; Benitez-Burraco, 2008; Artigas, 1999).

Se han encontrado deficiencias en el lenguaje en personas con TEA en cuanto al uso y
entendimiento de palabras dentro del mismo grupo semantico, especialmente cuando se tratan de
estados mentales cognitivos, y/o términos socioemocionales. Asimismo, se ha visto que en el
amplio espectro se evidencian casos de personas con un vasto léxico, mas se generan dificultades
al ponerlo en practica de manera normal dentro de un contexto social y coherente. En el area de

sintaxis y morfologia, se ha encontrado que las personas con TEA tienden a omitir morfemas,
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generalmente relacionados a las conjugaciones verbales y articulos. Contrariamente a la sintaxis
que se ha mostrado més similar a aquella de personas de normal desarrollo, pero con un

perceptible retraso (Tager-Flusberg et al., 2005; Benitez-Burraco, 2008; Artigas, 1999).

En el &rea de expresion verbal, es bastante caracteristico de los individuos con TEA el
presentar ecolalia o la repeticion inmediata o retrasada del lenguaje (Soto, 2007). A pesar de que
es una de las caracteristicas clinicas del desorden, muchos autores la han propuesto como una
estrategia funcional para estas personas. Es asi, que se evidencian cinco funciones principales de
la ecolalia: “tomar turnos, respuestas afirmativas, peticiones, ensayos para ayudar el
procesamiento, y la autorregulacion” (Tager-Flusberg, 2005, p. 346). No obstante, la ecolalia, se
ha visto que merma su presencia hacia edades avanzadas del desarrollo (Tager-Flusberg et al.,
2005). Por otro lado, se encuentran dificultades en cuanto a la deixis de los individuos, lo cual se
refiere a la utilizacion de palabras que sirven de sefialamiento de personas, lugares, cosas, y de
tiempo, que sirven para el cambio en las referencias de la comunicacion social (entre locutor y
escucha) (Tager-Flusbeg et al., 2005; Soto, 2007; Artigas, 1999; Benitez-Burraco, 2008). Asi,
por ejemplo, las personas con TEA tienden a confundir pronombres en relacion a si mismos, es
decir, que utilizan “ta” o “él/ella” para sustituir el “yo”, o se les dificulta el mantener coherencia
cuando dentro de una conversacion se alternan los pronombres referidos hacia una misma
persona (dependiendo de quien se encuentra hablando y quien escuchando) (Tager-Flusberg et
al., 2005; Artigas, 1999). Para estudiar esto, Roberts, Rice y Tager-Flusberg (2004) llevaron a
cabo un estudio en el que se sometio a una muestra de TEA a tareas referentes a la utilizacion
correcta de pronombres en tercera persona (ej. ¢Qué hace el hombre?), y conjugacion pasada de
verbos (ej. ¢Qué hizo el hombre?). Dicha muestra fue dividida en tres grupos dependiendo de su

grado de déficit linglistico: normal (n=27; edadx=103.6 meses); limitrofe (n=16; edadx=105.7
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meses) y afectado (n=17; edadx=117.4), siendo éste Gltimo el que exhibidé un peor desempefio
tanto en las tareas de pronombres (1x=76.3; 2x=61.3 y 3x=36.8 respectivamente), como en la de
los verbos (1x=63.8; 2x=58.2 y 3x=30.6 respectivamente). Adicionalmente, los resultados
mostraron que los sujetos del grupo més afectado presentaron ecolalia marcada en sus respuestas,
empleo de otras terminaciones verbales, mayor numero de errores y no respuestas que los otros
dos grupos. Los autores sugieren que dichas dificultades reflejan sus carencias en la pragmatica
del lenguaje, y no solo una deficiencia en la estructura linglistica. Por Gltimo mencionan que se
debe considerar los resultados bajo la limitacion del reducido tamafio de muestra (Roberts et al.,

2004).

Adicionalmente, se pueden evidenciar déficits en el area paralinguisticas principalmente
en lo que respecta a la prosodia en sus tres componentes: gramatical, pragmatico y afectivo.
Entonces se observa en aquellas personas con TEA complicaciones al dar claves linglisticas para
diferenciar el tipo de discurso (preguntas, exclamaciones, etc.), acentuacion para resaltar
informacidn nueva o dirigir la atencion del escucha hacia la conversacion, y dificultades para
transmitir emocionalidad en el lenguaje (Tager-Flusberg et al., 2005; Attwood, 2007). Las
consecuencias resultantes de estas caracteristicas van a ejercer un efecto sobre la
comprensibilidad del discurso propio (y de ellos hacia terceros) y por ende también la interaccion
social (Tager-Flusber et al., 2005; Attwood, 2007). Otras complicaciones relacionadas son el
volumen y la velocidad del lenguaje, los cuales tienden a fluctuar indistintamente en el discurso
(Artigas, 1999; Fejerman, 2010). Asi, en un estudio por Peppé, McCann, Gibbon, O’Hare y
Rutherford (2006), en el cual se investigd precisamente la naturaleza prosédica en la poblacion
autista, se encontrd una significativa diferencia al ser comparados con un grupo control. Para

esto, se obtuvo una muestra de 31 nifios con TEA (edadx=9.10 afios) y 72 nifios de desarrollo
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tipico (edadx=6.10 afios), a los cuales se administro el Profiling Elements of Prosodic Systems in
Children. Dicha prueba consiste de 4 componentes principales de medicion prosodica, los cuales
se dividen en tareas de acuerdo a su naturaleza de receptividad y procesamiento (input) o
produccion y expresion (output). Estos componentes son: Turnend o el discernimiento de si lo
que se dice requiere respuesta (ej. ¢Zanahorias?, o zanahorias); Affect o la
expresién/comprension de agrado o desagrado (ej. j Té! Expresado con emocion y tono creciente,
0 té expresado con desgano y tono descendente); Chunking o “el sefialamiento de los limites de
una frase” (Peppé et al., 2006, p. 6); y Focus o el acento enfatico en la pronunciacion para
transmitir un mensaje especifico (ej. ese no es un carro viejo, es una CASA vieja).
Adicionalmente, se evalu6 la entonacion (la misma que se usa para Turnend y Affect), y
prosodia en lo referente a pausas, duracion y estrés de las silabas (usada para Chunking y Focus).
Los resultados del PEPS-C mostraron que la condicion clinica se desempefio significativamente
por debajo del grupo control, con un porcentaje promedio menor a 70% para 11 de 12 tareas,
mientras que su contraparte de desarrollo normal alcanz6 7 tareas con un porcentaje promedio
casi perfecto, 3 tareas sobre 70%, y solo 2 bajo este ultimo. Asi, en comparacion con el grupo
control, en el componente Turnend los individuos con TEA no lograron discernir las preguntas
de las afirmaciones, considerando a todas las frases como afirmaciones (input), o expresando
todo en son de pregunta (output); en cuanto al componente de Affect, los sujetos con TEA
cometieron mas errores de identificacion sobre gusto o disgusto al escuchar un estimulo (input),
a la vez que se obtuvieron respuestas ambiguas en la expresion propia (output). En Chunking, el
grupo con autismo presentd mas dificultades al otorgar pausas en sus afirmaciones para eliminar
ambigledad (output); mientras que en Focus, esta poblacion cometié mas errores respecto al

énfasis en silabas especificas (input). De esta manera, el estudio muestra deficiencias en la
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poblacion con TEA respecto a la prosodia, y sugiere que mientras que en algunos casos se trata
de un retraso en el desarrollo de habilidades, en otros puede tratarse de una desviacion de la
prosodia normal (lo cual no fue evaluado en el estudio, y es considerado como su limitaciéon), lo

cual de igual manera perjudica su comunicacion social (Peppé et al., 2006).

Otro aspecto del lenguaje que es particularmente peculiar en el TEA es la finalidad de la
comunicacion, ya que principalmente se centra en la transmision de informacién nueva, en
contraposicion con las personas de desarrollo normal que apuntan a la transmisién de
comentarios (pensamiento, sentimientos), reconocimiento hacia el interlocutor en el intercambio
que se lleva a cabo, o para para entablar una interaccion social de manera espontanea (Attwood,
2007; Tager-Flusberg et al., 2005; Artigas, 1999). Una vez involucrados en una conversacion, las
personas con TEA muestran dificultades con el seguimiento de pautas sociales como el respetar
turnos y entender las intenciones del interlocutor para responder adecuadamente. Esto lleva a un
discurso percibido generalmente como pedante y extremadamente formal por terceros, el cual se
caracteriza por la excesiva cantidad de informacion expresada de manera unidireccional
(especialmente acerca de intereses restringidos), énfasis en detalles irrelevantes, expresion
sintactica muy formal (uso de palabras extravagantes), y la toma literal de expresiones de sentido
figurado, ironias, o bromas (Attwood, 2007; Flusberg et al., 2005). Se ha visto en otros casos
dificultades en el procesamiento rapido de mucha informacion en cuanto a conversaciones con
mas de una persona, o cuando se dan muchos comandos instruccionales, lo cual también limita el
aspecto pragmatico del lenguaje en estos individuos (Attwood, 2007). Por Gltimo, cabe
mencionar las habilidades de lectura en esta poblacion, las cuales pueden llegar a ser una
fortaleza respecto al desciframiento de palabras y su pronunciacion, alcanzando en algunos casos

niveles similares a las personas de normal desarrollo en lecturas simples. Sin embargo, suelen
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presentarse problemas en la comprensién de los textos, especialmente en cuanto contenido

extenso y mas complejo (Attwood, 2007; Tager-Flusberg et al., 2005).

En conclusién, a pesar de que los déficits en ese &mbito son bastante heterogéneos y que
en muchos casos exista un buen desarrollo verbal del lenguaje, las deficiencias en el area de
comunicacion no verbal y social, van a estar siempre formando parte del cuadro clinico en mayor

0 menor intensidad (Artigas, 1999; Tager-Flusberg et al., 2005; Soto; 2007).

Intereses y comportamientos restrictivos.

Los patrones repetitivos y restringidos tanto de intereses como de comportamiento
componen un grupo diverso de respuestas que ayudan a definir y describir a las personas con
trastorno del espectro autista (Lewis y Kim, 2009). Estas respuestas abarcan patrones repetitivos
motores, el uso recurrente de los mismos objetos, patrones del habla repetitivos, la adherencia
estricta a las rutinas y rituales, e intereses limitados pero con intensidad y enfoque anormales
(APA, 2013). Lewis y Kim (2009) suman la conducta de auto-lesion a esta lista, asi como ciertas
compulsiones. Estas respuestas muestran consistencia especifica con niveles de edad, asi como
las capacidades intelectuales y los tipos de intervencion aplicados (APA, 2013). Ademas, se

pueden caracterizar en términos de frecuencia, rigidez e inflexibilidad (Lewis y Kim, 2009).

Ha habido un debate en la literatura acerca de como los individuos que muestran tales
patrones pueden distinguirse de aquellos que no se encuentran dentro del espectro pero que los
presentan también. Principalmente esto tiene que ver con infantes y sujetos en la primera
infancia, ya que muestran una alta prevalencia de comportamientos repetitivos, insistencia en la
igualdad, la adhesidn a rutinas y rituales, el uso predominante de los objetos, asi como

exclamaciones compulsivas, claramente semejantes a las descritas en el DSM V (Lewis & Kim,
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2009). Sin embargo, la investigacion ha mostrado que infantes y nifios con trastorno del espectro
autista pueden ser diferenciados por su frecuencia, duracion e intensidad mucho méas
significativa de los patrones restringidos y repetitivos que se muestran (Richler, Bishop, Kleinke
& Lord, 2007; Watt, Wetherby, Barber & Morgan 2008). De esta forma, los resultados de un
estudio por Lam, Bodfish y Piven (2008) concluyeron que los patrones restringidos en general
sirven como un instrumento para distinguir a las personas con TEA de otras poblaciones debido
a una mayor prevalencia y severidad. Para esto, los autores evaluaron a una muestra de 316
individuos con TEA (edadx= 9.02 afios) mediante la administracion del Autism Diagnostic
Interview-Revised (ADIS-R), una entrevista estandarizada para padres, destinada a determinar la
presencia y severidad de sintomas autistas; y el Autism Diagnostic Observational Schedules
(ADOS), una evaluacion observacional enfocada en los participantes, empleada como sustento
del ADIS-R. Asi, como se menciond anteriormente, los resultados mostraron que la ocurrencia
de varios tipos de patrones restringidos (intereses circunscritos, insistencia de igualdad,
motricidad repetitiva) denoto la severidad del cuadro clinico mediante déficits méas marcados en
cuanto a dominios sociales y de comunicacion, lo cual podria llegar a ser un determinante en el
diagnostico y exclusion del desorden. No obstante cabe mencionar que el estudio Gnicamente
utilizo el ADIS-R como método de evaluacion de sintomas, méas no es una prueba especifica para
intereses restringidos, lo cual paso a ser una limitacion, asi como la falta de un grupo control

(Lam et al., 2008).

Por otro lado, en un estudio por Esbensen, Seltzer, Lam y Bodfish (2009) examinaron
712 sujetos diagnosticados con trastorno del espectro autista (2-62 afios) sobre la aparicion de los
diferentes patrones restrictivos, los mismos que garantizaron una distribucién bastante uniforme

entre nifios, adolescentes y adultos. Para alcanzar este objetivo, se administrd el Repetitive
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Behavior Scale- Revised (RBS-R), el cual mide en una escala de 0 a 4 la ocurrencia y severidad
de patrones repetitivos. Sus resultados indican una fuerte coherencia entre tipos especificos de
comportamientos restringidos y repetitivos, y los diferentes niveles de edad. Por otra parte,
Ilegaron a la conclusién de que las conductas repetitivas son mas comunes y mas graves entre las
personas mas jovenes (x=30.92) en comparacién con los individuos de mayor edad (x=14.91),
independientemente de que se tome en cuenta los patrones en su conjunto o por subtipos
(Esbensen, Seltzer, Lam & Bodfish, 2009). En particular, el patron repetitivo mas prevalente en
la mayoria de las edades son los intereses limitados (x=1.14 - 0.67), mientras que las conductas
repetitivas auto-lesivas son las menos frecuentes (x=0.68 - 0.18). Por otra parte, los patrones
motrices repetitivos son mas comunes que el cumplimiento estricto de los rituales y rutinas, asi
como compulsiones, pero se vuelven menos comunes que otros en edades méas avanzadas
(Esbensen, Seltzer, Lam y Bodfish, 2009). No obstante, segin el DSM-V (APA, 2013), los
adultos diagnosticados con trastorno del espectro autista y sin discapacidad intelectual o del
lenguaje son capaces de aprender a suprimir los patrones motrices repetitivos en ambientes
publicos. Las limitaciones del estudio se refieren a la obtencion de datos transversales
modificados, por tanto, los resultados obtenidos podrian mostrar diferencias en la muestra o una

verdadera disminucién de los sintomas por su desarrollo (Esbensen et al., 2009).

Movimiento y Coordinacion.

El deterioro en el movimiento y la coordinacidn es una caracteristica comadn de los nifios
con trastorno del espectro autista (Green, Charman, Pickles, Chandler, Loucas, Simonoff, y
Baird, 2009). Esta hipdtesis ha sido ampliamente aprobada dentro de la comunidad cientifica; sin
embargo, las metodologias y las muestras son al parecer inconsistentes (Fournier, Hass, Naik,

Lodha y Cauraugh, 2010). Mas alla de esto, una clarificacion de los términos habilidades de
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movimiento y habilidades motoras parece necesaria con el fin de diferenciar estos esquemas
especificos, asi como para resaltar su coherencia con trastorno del espectro autista. Las
habilidades de movimiento se refieren a los movimientos dirigidos hacia un objetivo, como
patear una pelota hacia un blanco. Estas habilidades son directamente observables y pueden
medirse en términos de aciertos por intento (por ejemplo, marcar un gol seis de cada diez veces).
Los nifios aprenden estas habilidades fundamentales entre las edades de 1 a 7 afios, después de
adquirir la capacidad de caminar (Staples & Reid, 2010). En comparacién, las habilidades
motoras se refieren a las capacidades basicas que dotan a los individuos para realizar las
habilidades de movimiento especificos (por ejemplo, la coordinacion mano-ojo o balance). Estas
habilidades no son directamente visibles, y necesitan ser deducidas de las habilidades de

movimiento realizadas (Staples & Reid, 2010).

En cuanto a las habilidades de movimiento, los nifios diagnosticados con trastorno del
espectro autista muestran un bajo rendimiento de este ambito en comparacién con los nifios sin
éste diagnostico (Staples & Reid, 2010). Estas diferencias aumentan con la edad, como
consecuencia de la falta de préactica en nifios con TEA, lo cual se puede referir a sus intereses
restringidos, asi como a su enfoque en los patrones de movimiento repetitivos (Staples & Reid,
2010). Asi, en un estudio por Provost, Lopez y Heimerl (2006) se evaluaron las habilidades
motoras de un grupo de sujetos con espectro autista (N=19; edadx=30.1 meses) en comparacion
con un grupo con retraso del desarrollo (N=19, y otro de normal desarrollo (N=18). A dicha
muestra se les administrd 2 pruebas estandarizadas: Bayley Scales of Infant Development-Second
Edition (BSID-I1) y Peabody Developmental Motor Scales- Second Edition (PDMS-2), la primera
con el objetivo de medir el “control del cuerpo, coordinacién de misculos grandes, habilidades

manipulativas finas de manos y dedos, movimiento dindmico, e imitacion postural” (Provost et
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al., 2006, p. 324); y la segunda para medir reflejos, habilidad de balance, locomocién, motricidad
gruesa y fina, habilidades de coordinacion mano-ojo (Provost et al., 2006). De la informacion
obtenida por medio de estos instrumentos, se encontrd que no hubo diferencias significativas
entre los grupos de TEA y retraso del desarrollo, sin embargo si las hubo en comparacion con el
grupo control de normal desarrollo, el mismo que se desempefié mucho mejor tanto en el BSID-
Il (TEAx=57.1; RDx=56.7; NDx= 87.1) como en el PDMS-2 (TEAx= 76.3; RDx=77.7
NDx=93.2). Adicionalmente, se encontr6 que 16% de la muestra de TEA presentd un retraso
motriz leve, mientras que un 84% presento un retraso significativo. Es importante mencionar las
limitaciones del estudio, las cuales tienen que ver con la naturaleza del analisis de datos
(MANCOVA) la misma que se dice posible de incrementar la probabilidad de generacion de

errores tipo 1 en los resultados (Provost et al., 2006).

Con el fin de obtener una comprensién mas profunda de las causas de los déficits de
movimiento, hay que desviar la atencién de las habilidades de movimiento hacia las habilidades
motoras. Fournier y colaboradores (2010) resumen en su meta-analisis de 83 estudios de ASD,
centrados en los déficits motores, que el autismo se asocia con mayor torpeza, alteraciones de
coordinacion motora e inestabilidad postural, lo que conduce a malos resultados en las pruebas
estandarizadas de funcionamiento del motor. Se ha sugerido que la transmision anormal de
neurotransmisores como la serotonina, dopamina y GABA puede afectar al rendimiento motriz
(Fournier et al., 2010). Ademas, los estudios de neuroimagen han demostrado estructuras
seminales anormales, asi como un cuerpo calloso reducido, el cual es responsable de conectar las
dos mitades del cerebro. Por lo tanto, los factores neurobiolégicos sirven como una explicacion
de los déficits motores en nifios con trastorno del espectro autista (Fournier et al., 2010). Estos

deterioros en relacion con los nifios diagnosticados con trastorno del espectro autista y
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discapacidad intelectual (CI <70), mostraron ser significativamente mas marcados que los nifios

con trastorno del espectro autista y sin discapacidad intelectual (Green et al., 2009).

De acuerdo con Fournier y colaboradores (2010), los déficits motores pueden ocurrir
incluso antes de discapacidades comunicativas o sociales, lo que subraya su importancia como
una caracteristica central del trastorno del espectro autista. Mas importante adn, estos déficits
motores pueden poner en peligro otros sintomas centrales debido a una limitada interaccion con
el mundo fisico y social durante periodos de desarrollo importantes, como la primera infancia y
la pubertad (Fournier et al., 2010). Es especialmente durante estos periodos criticos que el retraso
en el desarrollo motor aumenta en comparacion con los nifios sin TEA (Staples & Reid, 2010).
Una de las limitaciones del meta-analisis, cabe recalcar, es que la proveniencia de las muestras
de los estudios seleccionados, ya que muchas de estas pueden ser compartidas, y la

generalizacion de resultados puede ser delicada (Fournier et al., 2010).

Experiencia Sensorial.

Los individuos diagnosticados con trastorno del espectro autista han mostrado una mayor
prevalencia de respuestas atipicas a una serie de estimulos sensoriales (Robertson y Simmons,
2013). El término sensibilidad sensorial se refiere a la amplitud de las respuestas ante los
estimulos auditivos, tactiles, visuales, asi como el sentido del gusto y el olfato. Estas respuestas a
los estimulos suelen describirse en términos de hiper e hipo-sensibilidad (Robertson y Simmons,
2013). Hiper-sensibilidad se refiere a una sobrecarga de estimulos, por ejemplo, la percepcién de
ruidos como extremadamente altos, o la luz como excepcionalmente brillante. En comparacion,
hipo-sensibilidad describe el fendmeno de las respuestas ausentes 0 anormalmente debiles a los

estimulos sensoriales, como la falta de conciencia de los cambios extremos de temperatura
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(Robertson & Simmons, 2013). De esta manera, Tomcheck y Dunn (2007) concluyen en su
estudio que examina 281 nifios (edadx: 3-6 afios) en comparacion con 281 nifios de normal
desarrollo, que existe un deficit en la sensibilidad sensorial en el 95% de la muestra. Las
diferencias mas significativas entre los nifios diagnosticados con trastorno del espectro autista y
sin este diagnostico fueron encontradas en areas de bdsqueda de sensaciones, filtrado auditivo y
sensibilidad tactil (Tomcheck & Dunn, 2007). Estos resultados coinciden con los hallazgos de
Wiggins, Robins, Bakeman y Adamson (2009), que también afiaden sensibilidad olfativa y
gustativa a la lista antes mencionada. Dichos resultados fueron obtenidos mediante la
administracion del Short Sensory Profile, el mismo que se encarga de evaluar el procesamiento
sensorial en una escala de severidad. No obstante, es importante mencionar que el estudio
presentd limitaciones referentes a region de la obtencidn de la muestra, la misma que fue
limitada a solo una region; asi como la falta de observacion directa por los investigadores

(Tomcheck & Dunn, 2007).

Otros factores han formado parte de la determinacion de sensibilidad ante estimulos,
como la evitacion del contacto visual y el uso ineficiente de la mirada fija, asi como la
percepcion de entradas tactiles como una sensacién intensa y abrumadora que puede llevar a

confusion (Tomcheck & Dunn, 2007).

Adicionalmente, la influencia mutua de los patrones repetitivos y restringidos y la
sensibilidad sensorial, se puede encontrar para la selectividad alimenticia en nifios con trastorno
del espectro autista (Cermak, Curtin y Bandini, 2010). Los padres de los nifios con TEA han
descrito a sus hijos como comensales altamente selectivos con un repertorio de sélo cinco
comidas. Otros patrones alimenticios observados son negativas frecuentes hacia alimentos, la

ingesta excesiva, y/o la ingesta selectiva de tipos especificos de comidas tales como
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carbohidratos (Cermak et al., 2010). Asi, en un estudio por Bandini, Anderson, Curtin, Cermak,
Evans, Scampini, Maslin y Must (2010) se investigo la selectividad de la comida en una muestra
de nifios con TEA (N=53; edadx= 6.6 afios), en comparacion con un grupo control de normal
desarrollo (N=58; edadx= 6.7 afios). Para esto, se administr un cuestionario dirigido a los
padres de la muestra, para evaluar rechazo hacia alimentos y comidas de alta frecuencia
(ingeridas 4 o més veces al dia) en los nifios. Adicionalmente, se pidié a los padres llevar un
diario de comidas por tres dias para evaluar repertorio restringido de alimentos. Los resultados
del estudio indican que los sujetos con TEA mostraron méas rechazo ante comida (x=47.1%) que
su contraparte de normal desarrollo (x=18.9%), asi como para el repertorio limitado de alimentos
consumidos por dia (TEAx=19; ND=22.5). Por otro lado, a pesar de que no se encontrd una
diferencia significativa para el consumo de alimentos de alta frecuencia entre ambas condiciones,
4 nifos de 53 mostraron dicha conducta alimenticia a diferencia de 1 de 58 de normal desarrollo.
Cabe mencionar que este Gltimo resultado pudo deberse a una limitacion en la metodologia de
operacionalizacion de la variable, la cual defini6 al consumo de alta frecuencia como ingesta de
un alimento especifico por méas de 4 veces al dia, descartando alimentos consumidos 3 veces
(Bandini et al., 2010). Este tema requiere mucha atencidn, ya que puede conducir a una nutricion

inadecuada (Cermak et al., 2010).

Comorbilidad.

La comorbilidad con TEA es un area de estudio que se encuentra actualmente en
desarrollo, mas aun con los cambios realizados dentro del DSM V que permiten el diagnostico
co-ocurrente de otras psicopatologias en personas dentro del espectro, lo cual no era permitido
ampliamente en el DSM IV-TR (APA, 2013; Matson & Goldi, 2013). Anteriormente, la

evaluacion de comorbilidad en esta poblacion era dificil debido a la falta de instrumentos
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disefiados especificamente para este objetivo, sumado al amplio rango de coeficiente intelectual
y habilidades linglisticas que se da en el trastorno, y que hace que las evaluaciones personales
tomen formas muy heterogéneas (Simonoff, Pickles, Charman, Chandler, Loucas & Baird,
2008). No obstante, a lo largo de los afios se han llevado a cabo varios estudios que han
permitido conocer la alta incidencia actual de desérdenes comdrbidos con TEA, asi como las
psicopatologias mas comunes que pueden co-ocurrir con esta poblacion. Dentro de las mas
identificadas se encuentran la discapacidad intelectual, el desorden por déficit de atencion e
hiperactividad, trastornos del estado de animo, y los trastornos de ansiedad (APA, 2013; Matson
& Nebel-Schwalm, 2007; Tsai, 2014; Matson & Cervantes, 2014; Simonoff et al., 2008; Matson

& Goldi, 2013; Grofer et al, 2003; Attwood, 2007).

La discapacidad intelectual se asocia generalmente con déficits en dominios cognitivos,
sociales y funcionales, sin embargo pueden evidenciarse también problemas con la
comunicacion, con autolesiones, agresion en general, y estereotipias. Se estima que alrededor de
50-70% de personas con TEA presentan un cuadro conjunto de discapacidad intelectual, lo cual
se ha estudiado como una de las causas notorias del agravamiento de sintomas presentes en el
espectro, asi como una correlacion positiva entre la presencia de discapacidad intelectual con
TEA y una mayor incidencia de comorbilidad con otros desérdenes en la adultez (Goldi, Matson
& Cervantes, 2014; Matson & Nebel-Scwalm, 2007). En cuanto al desorden por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) se puede acotar que es el segundo desorden méas comdrbido
con los trastornos del espectro autista en poblaciones jovenes. Asi, en un estudio por Simonoff y
colaboradores (2008) se trato de determinar la comorbilidad en poblacion con TEA mediante una
muestra de 112 sujetos con dicho diagndstico, en un rango de edad entre los 10 y 14 afios. Los

resultados arrojaron en primer lugar, que un 70% de la muestra total present6 un cuadro
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comorbido, y 41% present6 dos 0 més. En segundo lugar se identifico al TDAH como el segundo
desorden mas comdrbido (28.2%) después de la ansiedad (29.2%); y en tercer lugar, se observd
que del porcentaje de individuos con TEA y TDAH, el 84% presento otro trastorno comorbido
adicional (Simonoff et al., 2008), concluyendo que la probabilidad de comorbilidad es
extremadamente elevada en esta poblacion. La literatura hace mencion de la importancia del
estudio de esta comorbilidad debido al impacto sobre las personas que lo padecen conjuntamente
con TEA. De esta manera, se ha observado un mayor déficit en el comportamiento adaptativo,
las habilidades sociales y la calidad de vida en sujetos con ambos diagnésticos, en comparacion a
sujetos con solo uno de los trastornos. También, se muestran mas proclives a presentar
problemas en la escuela, asi como niveles mas intensos de rabietas y comportamiento repetitivo.
Por ultimo, apoyando la informacién previamente presentada, las persona con TEA'y TDAH son
mas propensas a mostrar sintomas comorbidos de otros trastornos de manera mas frecuente e

intensa, que aquellos con solo un diagnoéstico (Mannion & Leader, 2014).

La literatura también habla acerca de la frecuente comorbilidad con depresion, con un
rango de prevalencia aproximado de 2 a 30% de la poblacion con TEA, siendo este mucho
mayor que el porcentaje en la poblacion general (Matson & Nebel-Schwalm, 2007; Strang,
Kenworthy, Daniolos, Case, Wills, Martin & Dallas, 2012; Mazzone, Postorino, De Peppo, Fatta,
Lucarelli, Reale, Giovagnoli & Vicari, 2013). De esta forma, aquellas personas que presentan
mejores habilidades cognitivas se encuentran en el extremo superior del rango, pudiendo
manifestar sintomas de la misma manera que personas con normal desarrollo (Matson & Nebel-
Schwalm, 2007). Asi, en un estudio llevado a cabo por Mazzone y colaboradores (2013) se
investigo 30 sujetos con TEA, 30 con depresion mayor, y 35 de tipico desarrollo en un rango de

edad entre 7 y 17 afios para determinar la presencia de trastornos de estado de animo comorbidos
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dentro del espectro. Los resultados concluyeron que las personas con TEA presentan mas
sintomatologia depresiva que los de normal desarrollo (de 8.4% a 26.3% de la muestra), pero
ligeramente menos que las personas con diagndstico primario de depresion mayor.
Adicionalmente, se evidencio una correlacion negativa con los sintomas y la funcionalidad de las
personas con TEA, es decir que mientras mas sintomas depresivos, peor funcionalidad global
presentaban las personas (Mazzone et al., 2013). En otro estudio por Strang y colaboradores
(2012) se examino sintomatologia depresiva y ansiosa en nifios y adolescentes de 6 a 18 afios
(n=95). Para esto se usaron instrumentos que median sintomas emocionales, habilidades verbales
y no verbales, y sintomas del espectro. Los resultados mostraron que el 44% de la muestra
presentd sintomas depresivos dentro del rango clinico o limitrofe, asi como 56% para ansiedad,
lo cual apoya la literatura en cuanto a la comorbilidad de depresion en TEA (Strang et al., 2012).
Mediante estudios como estos, se puede observar que la co-ocurrencia de la depresion con TEA
puede traer consigo consecuencias considerables en la vida de los individuos, tales como
detrimento en la prognosis futura, méas vulnerabilidad ante el suicidio, aislamiento y agresion;
complicaciones en el progreso de las diferentes intervenciones, y un efecto negativo en las
familias de estos individuos (Matson & Nebel-Scwalm, 2007; Strang et al., 2012; Matson &

Williams, 2014).

Tema 2. Ansiedad y trastorno del espectro autista.

La ansiedad representa uno de los trastornos mas comorbidos dentro de la poblacion de
nifios y adolescentes con trastorno del espectro autista. Su prevalencia ha sido estudiada en
varias investigaciones, llegando a la conclusién de un rango entre el 11-84% para la
experimentacion de algun grado de ansiedad en estas personas (Moree & Davis, 2010; White,

Oswald, Ollendick & Scahill, 2009). Mas aun, la presencia de este cuadro comorbido tiende a ser
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superior en individuos con TEA que en la poblacion de normal desarrollo, o con otros
diagndsticos primarios tales como TDAH o desordenes de conducta (Williams, Leader, Mannion
& Chen, 2015; Scarpa et al., 2013). Asimismo, la edad y el 1Q juegan un papel importante en la
presencia de esta comorbilidad, existiendo una elevada prevalencia en personas con niveles altos
de funcionamiento (TEA sin discapacidad intelectual), pero sintomatologia ansiosa més leve en
personas en la nifiez temprana (e intensificAndose conforme aumenta la edad) (White et al., 2009;
Scarpa ,2013). Asi, en un estudio por Bellini y colaboradores (citado en White, 2009) se
examinaron los reportes de padres y auto reportes de 41 sujetos con TEA, en comparacién con
un grupo control de normal desarrollo. Los resultados del estudio arrojaron que las personas con
TEA presentaron sintomatologia ansiosa mucho méas marcada que las personas de normal
desarrollo, especialmente en dominios de ansiedad social, sintomas fisicos, separacion/panico, y
ansiedad general. En otro estudio por Farrugia y Hudson (2006) se investigd de igual manera la
sintomatologia ansiosa en un grupo de 29 personas con TEA, en comparacién de un grupo
control de 30 sujetos, y otro grupo de 34 personas con un Unico diagnéstico de trastorno de
ansiedad (12-16 afios). Se examino también la relacion de la ansiedad con pensamientos
negativos, adaptabilidad, y problemas conductuales; todo esto, mediante auto reportes y reportes
a padres. Los resultados concluyeron que las personas con TEA mostraron una mayor
sintomatologia ansiosa (x=34.38) que aquellas de normal desarrollo (x=13.70), pero casi a la par
con los sujetos con trastorno de ansiedad (x=30.26). Adicionalmente, se pudo ver que las
personas del grupo con TEA mostraron cifras mas elevadas para conductas problematicas
(x=18.45), pensamientos automaticos negativos (x=47.03) y adaptabilidad (x=53.07) en
comparacion con el grupo ansioso (x=13.03; x=27.88; x=24.27) y control (x=8.93; x=18.67,

x=17.90) (Farrugia y Hudson, 2006).
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Por algun tiempo, se ha especulado acerca de las razones de alta prevalencia de esta
comorbilidad en las personas del espectro autista, méas hasta la fecha estas siguen sin ser
completamente entendidas. A pesar de esto, se han propuesto algunas causas que explican esta
co-ocurrencia frecuente de diagndsticos clinicos. Por ejemplo, una de las razones mas
mencionadas es la falta de precision en cuanto al diagndstico diferencial de esta poblacion o el
solapamiento fenotipico entre TEA y ansiedad (Williams et al., 2015; Scarpa et al., 2013;
Gronhuis & Aman, 2012). Esto quiere decir que es particularmente complicado distinguir entre
criterios tales como la evitacion social en TEA y el malestar ansioso en fobia social; o en el caso
de patrones de comportamiento repetitivo y seguimiento inflexible de rituales en TEA y sintomas
de trastorno obsesivo compulsivo (Scarpa et al., 2013; Williams et al, 2015; White et al., 2009).
No obstante, estudios recientes apoyan la posicion de la ansiedad como trastorno comérbido
debido a que sus sintomas muestran ser cuantitativa y cualitativamente diferentes a aquellos
manifestados en el tipico funcionamiento de personas con TEA; y también debido a que la
poblacion con ambos desdrdenes tiende a responder de manera similar que sus contrapartes de
normal desarrollo en cuanto a tratamientos cognitivos conductuales para ansiedad (Scarpa et al.,
2013). Otrarazén que se ha planteado para la presencia de ansiedad en TEA es la consideracion
de que el formar parte del espectro genera malestar intenso en la vida de las personas. Esto se
refiere a la calidad de vida “impredecible, estresante, y abrumadora debido a la presion de
conformarse con las actividades diarias tales como la escuela y las interacciones sociales, la
dificultad para entender lo estados mentales de otros, y la sensibilidad a estimulos sensoriales del
ambiente” (Scarpa et al., 2013, p. 74). Adicionalmente, las personas con el diagndstico primario
de TEA muestran tasas elevadas de cortisol lo cual puede incrementar los niveles de estrés

manifestado a través de la ansiedad.
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El estudio de la comorbilidad con este desorden es de gran importancia debido a que
puede ocasionar la intensificacion de los sintomas centrales del TEA, dificultar el progreso de las
intervenciones y generar una peor funcionalidad y prognosis a largo plazo, y por dltimo puede
impactar otros dominios como el desempefio academico o el comportamiento. Por tanto, un
tratamiento efectivo puede ser determinante en el funcionamiento general de estas personas, lo

cual se explora en las siguientes secciones (Williams et al., 2015; Scarpa et al., 2013).

Tema 3. Terapia Cognitiva Conductual.

La terapia cognitiva conductual tiene sus bases histdricas en dos enfoques apices dentro
del &rea de la psicologia: la terapia conductual, desarrollada a principios del siglo XXy la terapia
cognitiva, emergente en la década de los 60 (Scarpa et al., 2013; Westbrook, Kennerly & Kirk,
2011; Dobson & Dozois, 2010). Ambas terapias nacieron como propuestas alternativas a los
constructos psicodinamicos predominantes de la época, debido a la falta de evidencia empirica,
asi como de sustento observable y medible, que avalara tanto su efectividad como su teoria
(Westbrook et al., 2011; Scarpa et al., 2013). Los psicdlogos conductuales se enfocaron
principalmente en las asociaciones entre estimulos y respuestas (basados en la teoria del
aprendizaje), dejando de lado la atencidn hacia procesos inconscientes y apuntando siempre
hacia el cambio observable del comportamiento (es decir nuevas respuestas ante la exposicion de
estimulos) (Scarpa et al., 2013; Westbrook et al., 2011; Dobson & Dozois, 2010). A pesar del
éxito temprano de esta terapia, su enfoque reduccionista despertd cuestionamientos acerca del
entendimiento holistico del comportamiento, reconociendo afios més tarde el papel de las
variables cognitivas (pensamientos, creencias, interpretaciones) como indispensables para el
estudio de la conducta humana, y dando paso al posterior desarrollo de la terapia cognitiva

(Westbrook et al., 2011; Scarpa et al., 2013). Esta ultima, desarrollada por el Dr. Aaron T. Beck
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en la Universidad de Pennsylvania, propuso que los pensamientos distorsionados, asi como las
evaluaciones cognitivas poco realistas llevan a un estrés emocional e influencian la conducta de
los individuos (Beck, 1995; Dobson & Dozois, 2010; Scarpa et al., 2013; Westbrook et al., 2011;
Rachman, 2014). Ya en los afios 70, con la llamada revolucion cognitiva, las ideas de Beck y
otros exponentes (Ej. Ellis, Meichenbaum, Lazarus) empezaron a posicionarse fuertemente en el
mundo de la psicologia, a través del crecimiento de la investigacion que sustentaba su
efectividad como tratamiento terapéutico (Beck, 1995; Beck Institute, 2015; Westbrook et al.,

2011; Dobson & Dozois, 2010).

De esta manera, la terapia cognitiva conductual (CBT por sus siglas en inglés) se presenta
como una de las formas de psicoterapia mas influyente y ampliamente utilizada de los Gltimos
tiempos (Cox & O’Doyle, 2011; Butler, Chapman, Forman & Beck, 2006; Hoffmann, Asnaani,
Vonk, Sawyer & Fang; 2012), caracterizada por su breve duracion, enfoque en el presente,
caracter colaborativo y estructurado, asi como por su orientacion hacia metas, promocion de
autoeficacia y la modificacion cognitiva - conductual (Association for Behavioral and Cognitive
Therapies [ABCT], 2015; Beck, 2011; Cox & O’Doyle, 2011). Sin embargo, es su fuerte
respaldo empirico en cuanto a su efectividad a través de un amplio espectro de trastornos
mentales (gracias a su continua adaptacion), caracteristicas demograficas (edad, estatus socio
economico, nivel de educacion) y escenarios (terapia individual, de pareja, familiar, o de
grupos), lo que le otorga su renombre (Beck, 1995, Cox & O’Doyle, 2011; Butler et al., 2006).
Asi, en una revision de 106 meta analisis llevado a cabo por Hoffmann y colaboradores (2012)
en la que se estudio la eficacia de la CBT con varios trastornos mentales, poblaciones de nifios y
adultos mayores, y en comparacion con otras intervenciones; se concluyé que esta forma de

psicoterapia tiene un mayor efecto positivo en desordenes tales como ansiedad, bulimia,
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trastornos somatoformes, problemas de control de ira, y estrés general (Hoffmann et al., 2012).
Ademas, se encontrd que existe gran evidencia para su efectividad en el tratamiento de nifios con
desordenes de internalizacion, especialmente con sintomas del estado de &nimo y de ansiedad,
Ilegando a superar los efectos de otras intervenciones, inclusive la psicofarmacoldgica
(Hoffmann et al., 2012). Adicionalmente, el estudio mostré que la CBT es moderadamente eficaz
con la poblacién de adultos mayores, en especial con sintomas depresivos, en comparacién con
grupos control de lista de espera y placebo (al ser comparados con intervenciones
farmacoldgicas) (Hoffman et al., 2012). No obstante, a pesar de esta vasta evidencia, dicho
estudio present6 limitaciones en cuanto a la cantidad de ensayos de control aleatorio, asi como de

estudios con poblaciones minoritarias étnicas (Hoffman et al., 2012).

Principios, modelo y triada cognitiva.

La terapia cognitiva conductual tiene tres principios fundamentales que explican la
relacion causal existente entre los procesos cognitivos, el comportamiento y la afectividad
humana, lo cual constituye la base fundamental del modelo cognitivo (Scarpa et al., 2013;
Dobson & Dozois, 2010; Dobson & Dobson, 2009; Westbrook et al., 2011). El primero
denominado hipdtesis de mediacion, habla justamente de como los pensamientos o las
apreciaciones de estimulos o0 eventos externos ejercen gran influencia sobre las reacciones tanto
conductuales como emocionales (Dobson & Dozois, 2010; Dobson & Dobson, 2009). El
segundo principio o hipdtesis de acceso alude a la condicion consciente del contenido y
procesamiento de los pensamientos, y por ende la posibilidad de monitoreo y evaluacion; lo cual,
segun la CBT puede ser alcanzado a través de entrenamiento y atencion adecuada (Dobson &
Dozois, 2010; Dobson & Dobson, 2009). Y por ultimo, se encuentra la hipdtesis de cambio, la

misma que describe la capacidad de las respuestas comportamentales y afectivas de ser alteradas
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mediante el cambio cognitivo. En conjunto, estos principios dan a entender que una vez que se
accede al proceso cognitivo, y se comprende el efecto de los mismos sobre la conducta y las
emociones, su modificacion puede ejercer un impacto trascendental en el tipo de respuestas ante
estimulos, y por ende proveer herramientas para el bienestar humano (Kumar, Sharma, Kandavel
& Reddy, 2012). Asi, Kumar y colaboradores (2012) llevaron a cabo un estudio para determinar
la influencia de las evaluaciones cognitivas en la calidad de vida (QOL) de personas con
trastorno obsesivo compulsivo (n=31) en comparacion con un grupo control (n=30) en un rango
de 18 a 55 afios. Para esto, los participantes completaron cuestionarios tales como The
Interpretations of Intrusions Inventory-31 y The World Health Organization Quality of Life-
Brief, y sus resultados mostraron que las evaluaciones cognitivas acerca de los pensamientos
intrusivos fueron significativamente méas negativas en los pacientes con TOC que en el grupo
control, y que paralelamente a esto se correlacionaban negativamente con el dominio psicoldgico
de su calidad de vida, proporcionando puntajes generales de QOL mas bajos que en la condicion
de control (X=179,48 y X=278,53 respectivamente) (Kumar et al., 2012). Dichos resultados
apoyan la hipdtesis de que las apreciaciones cognitivas ejercen influencia sobre la calidad de
vida, y por ende el trabajo clinico sobre su modificacion, basandose en los principios de la CBT
previamente mencionados es de suma importancia. Cabe mencionar adicionalmente que esta
investigacion presento limitaciones en cuanto al tamafio reducido de la muestra y la

predominancia masculina de sus participantes (Kumar et al., 2012).

En este contexto, el modelo cognitivo de Beck propone que el procesamiento cognitivo
desadaptativo, digase la evaluacion disfuncional de los eventos/estimulos, mas no los eventos
persé, es la base de las perturbaciones psicoldgicas y su perpetuidad (Beck & Haight, 2014;

Beck, 2011; Roth, Eng & Heimberg, 2002); lo cual puede ocurrir con respecto a el “si mismo, el



112

mundo y el futuro”, dominios significativos mejores conocidos como la triada cognitiva (Wright,
Basco & Thase, 2006, p.2). Asi, este modelo aporta con pautas dirigidas hacia el monitoreo, (re)
evaluacion y modificacion de patrones de pensamiento disfuncionales de manera realista y
adaptativa, con el propdsito de generar cambios consecuentes en el &rea conductual y afectiva, y
a la vez establecer patrones que promuevan salud y bienestar a través de una conceptualizacion y
tratamiento cognitivo conductual adecuado (Beck & Haigh, 2014; Beck, 2011; Cox & O’Doyle,

2011).

Creencias centrales.

Segun Beck y Haigh (2014) las creencias centrales son “representaciones de
abstracciones del contenido esquematico primario” (p. 6), siendo estas uno de los niveles de
creencias mas fundamentales y fuertemente arraigados en los seres humanos con respecto a la
triada cognitiva (Westbrook et al., 2011; Beck & Haigh, 2014; Beck, 1995). Desde la infancia
temprana, las creencias centrales se desarrollan a partir de diferentes experiencias e interacciones
con el mundo y terceros, actuando como mecanismos de organizacion y entendimiento de las
mismas (Mainieri, 2012; Roth & Heimberg, 2002). Se caracterizan por su naturaleza global,
rigida y sobre-generalizada, lo cual hace que lleguen a ser consideradas como verdades
absolutas, sean estas positivas 0 negativas. Cuando se activan, las creencias centrales
desempefian un papel de filtro, a través del cual se tiende a prestar atencion exclusivamente a la
evidencia que apoye su perspectiva, descartando toda aquella que la refute, y por tanto

contribuyendo al mantenimiento de la creencia (Marinieri, 2012; Wenzel, 2012; Beck, 1995).

Se conoce que el contenido esquematico negativo se clasifica en dos categorias generales:

la primera relevante a la desesperanza o incompetencia (Ej. “no soy suficiente”); y la segunda
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categoria referente a la desvalorizacion o incapacidad de ser amado (Ej. “Estoy destinado a estar
ser rechazado”) (Cox & O’Doyle, 2011, Beck, 1995, p.169). Adicionalmente, Beck y Haigh
(2014) describen 5 dimensiones relevantes a las creencias centrales. La primera es su
accesibilidad, la cual puede activarse mediante la hipotesis de diatesis-estrés (ante la presencia de
estrés psicoldgico), 0 mantener un caracter mas permanente e intrusivo (Ej. Trastornos de
personalidad) (Beck, 1995; Beck & Haigh, 2014; Monroe & Simons, 1991). La segunda
dimensidn es la conviccidn de su validez, la misma que puede variar y ser medida a través del
comportamiento resultante de la activacion de la creencia (Ej. evitacion, agresion, conducta
repetitiva). La tercera, es la condicion de absolutismo, la cual se relaciona con el nivel de
intensidad e intrusion que tenga una creencia, entendiendo que aquellas situadas en la parte
extrema del continuo (minimo-méximo) evolucionan con el empeoramiento de los trastornos
psicopatolégicos (Beck & Haigh, 2014). La cuarta dimension, es una de las mas representativas
y se refiere a la “direccion de atribucion” de las creencias centrales (Beck & Haigh, 2014, p. 7),
es decir, el volcamiento de responsabilidad y/o intencionalidad sobre el si mismo (E;j. “soy
incompetente”; “los demas me haran dafio”) (Beck, 1995, p. 166). Y por ultimo, esta la
dimension de parcialidad, que alude a que dichas creencias pueden variar de “adaptativas a
desadaptativas, de subclinicas a clinicas, y de intensidad leve a severa” (Beck & Haigh, 2014, p.

7).

Asi, la terapia cognitiva conductual se enfoca en la identificacion, evaluacion y posterior
modificacion conjunta (paciente-terapeuta) de las creencias centrales disfuncionales,
incorporando a lo largo del proceso, la psicoeducacion necesaria acerca de las generalidades de
las creencias, asi como de aquellas especificamente relevantes al caso en tratamiento, con el fin

de poner bajo escrutinio la validez de las mismas y devolver al paciente una perspectiva objetiva
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y realista de si mismo. No obstante, cabe mencionar que siendo este el nivel de cognicién mas
arraigado en los seres humanos, el proceso de su modificacion es progresivo y pausado, y va de
la mano de la respuesta ante el trabajo con las creencias intermedias y pensamientos automaticos

(Wenzel, 2012; Beck, 1995; Roth et al., 2002).

Creencias intermedias.

Las creencias centrales toman partida en el desarrollo del subsecuente nivel cognitivo,
conocido como creencias intermedias, las mismas que se consideran como “reglas, actitudes o
asunciones” que influencian la forma en que las personas perciben y responden ante diferentes
situaciones y estimulos (Wenzel, 2012, p.18; Dozois & Beck, 2008; Beck, 1995; Curwen, Palmer
& Ruddell, 2000). Al igual que las creencias centrales, éstas se desarrollan desde edades
tempranas como una forma de organizar, comprender y adaptarse a las experiencias que
involucran al self, otros, y el entorno (Beck, 1995). Ante creencias centrales desadaptativas, las
personas tienden a crear reglas y actitudes con el propoésito de afrontarlas. De esta manera, una
persona con la creencia fundamental de “soy un fracaso” puede desarrollar las siguientes

creencias intermedias:

— Actitud: fallar es terrible.

— Regla: debo ser exitoso en todo lo que haga (Beck & Dozois, 2008, p. 123).

— Asuncion: si trabajo arduamente, me ird bien. Si no me va bien, habré fracasado

(Beck, 1995, p.140).

Mediante este ejemplo, se puede observar que existen creencias intermedias tanto

positivas como negativas. Positivas (Ej. si trabajo arduamente me ira bien) en tanto que
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promueven una reaccion encaminada a un resultado favorable, mientras que las negativas (Ej. si
no me a bien, habré fracasado) realzan la informacion sesgada que perpetda la creencia central, y
la afectacion del estado psicologico (Wenzel, 2012). A diferencia de las creencias
fundamentales, la identificacion y modificacion de este nivel cognitivo es un poco menos

complejo y mas accesible (Beck, 1995).

Pensamientos automaticos.

El altimo nivel cognitivo corresponde a los denominados pensamientos automaticos,
considerados como el “flujo de pensamientos” (Riso, 2006, p. 63; Beck, 1995, p. 75) mas
préximo a la consciencia, y por ende de mas facil acceso y modificacion. Estos pensamientos,
comunes a todos los seres humanos, son generados constantemente como respuesta ante
estimulos externos e internos a manera de evaluaciones rapidas (positivas, negativas o neutras)
que otorgan un significado a las experiencias, e influencian las reacciones consecuentes a los
mismos (Westbrook et al., 2011; Riso, 2006; Beck, 1995; Wright, 2006). Pueden manifestarse de
manera verbal (auto-didlogo) o visual (imégenes mentales), y aunque no necesariamente se esté
consciente de estos pensamientos a cada momento, son aceptados como verdades absolutas por
el alto impacto que tienen sobre el estado de &nimo de las personas. De esta manera, tienden a ser
las emociones evocadas por los pensamientos automaticos las que generalmente saltan a la
consciencia, mas que los pensamientos perse; sin embargo, mediante un entrenamiento
adecuado, la identificacion de los mismos se vuelven paulatinamente parte del procesamiento

cognitivo (Riso, 2006; Westbrook et al., 2011; Beck, 1995).

Los pensamientos automaticos como su nombre lo indica, se caracterizan por su

naturaleza espontanea y breve, no obstante, se pueden tornar predecibles una vez que se
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identifica el tema central de sus creencias fundamentales (Beck, 1995; Wright, 2006). Por
ejemplo, una persona con trastorno depresivo genera pensamientos que giran en torno a la
“desesperanza, baja autoestima y al fracaso” (Ej. “nunca voy a lograr ser bueno en nada”)
(Wright, 2006, p. 8); mientras que una persona con trastorno de ansiedad manifiesta
pensamientos relacionados con “peligro, perjuicio, falta de control o habilidad para manejar
amenazas” (Ej. “de seguro haré el ridiculo frente a todos”) (Wright, 2006, p. 6). Adicionalmente,
se debe tener en cuenta que dichos pensamientos suelen ser revelados de forma abreviada o
discreta, mas pueden ser desarrollados mediante preguntas acerca de su significado (Ej. “oh, no”

puede significar “el terapeuta me enviara mucha tarea”) (Beck, 1995, p. 76).

Como se menciono anteriormente, los pensamientos pueden tener valencias positivas,
negativas o neutras, sin embargo se los evalla y clasifica generalmente a través de su validez y
utilidad (Beck, 1995). Siguiendo estas pautas, Judith Beck menciona que se pueden distinguir
tres tipos de pensamientos automaticos: el primero es en esencia distorsionado, debido a que no
puede ser desmentido a pesar de la evidencia que lo refuta; el segundo tipo de pensamiento es
correcto, pero la conclusion que se infiere a partir del mismo es distorsionada; y el tercero es
correcto en contenido, pero pragmaticamente disfuncional (1995). A partir de esta propuesta, se
concluye que uno de los objetivos principales de la CBT es el ayudar a los pacientes a reconocer,
evaluar (determinar su validez y utilidad), y responder adaptativamente a los pensamientos
automaticos en terapia para lograr un alivio de los sintomas presentes, lo cual en un futuro se
traduciria en la modificacion de niveles cognitivos mas arraigados, resultando en una mejor
funcionalidad general, asi como en una menor probabilidad a recaidas (Beck, 1995; Riso, 2006;

Wright, 2006).
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Distorsiones cognitivas.

El concepto de distorsion cognitiva fue desarrollado por A. T. Beck como uno de los
topicos centrales en la conceptualizacion cognitiva del trastorno depresivo, sin embargo fue
posteriormente expandido, reconocido Yy tratado en otros trastornos mentales por su relevancia
terapéutica (Felgoise, Nezu, Nezu & Reinecke, 2006; Wright, 2006; Curwen et al., 2000). Tales
distorsiones son consideradas como procesamientos cognitivos o errores de pensamiento
negativamente sesgados que no reflejan la realidad de una manera funcional ni objetiva,
desembocando en un impacto perjudicial sobre los pensamientos, emociones y comportamientos
de las personas, lo cual pone en juego su bienestar (Ozdel, Taymur, Guriz, Gockser, Kuru,

Hakan, 2014; Freitas, Barros & Mendoga, 2012; Beck, 1995).

Beck menciona que los errores cognitivos emergen como resultado de las creencias
fundamentales desarrolladas desde la infancia, a través de las cuales se filtran e interpretan las
experiencias (Freitas et al., 2012). Adicionalmente, cabe mencionar que estas distorsiones son
comunes para todas las personas, aunque pueden presentarse patrones singulares de errores
mentales para ciertos desordenes (Beck, 1995; Curwen et al., 2000). A continuacion se

mencionan las distorsiones cognitivas mas frecuentes:

1. Filtraje o abstraccion selectiva: se refiere al proceso de prestar atencion focalizada a
un aspecto negativo de una situacion, enalteciendo la importancia del mismo y sin
atender a detalles positivos que lo contradigan o a la situacion de manera holistica
(Freitas et al., 2012; Benenti, 2014, Felgoise, 2006). Por ejemplo: “Esta baja

calificacion en el examen significa que estoy haciendo un terrible trabajo” (A pesar de
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tener al mismo tiempo buenas calificaciones en su reporte escolar) (Beck, 1995, p.

119).

Pensamiento polarizado: es la tendencia a evaluar las experiencias acerca del self, el
mundo Yy terceros en categorias absolutistas en lugar de considerar un continuum
(Curwen et al., 2000; Beck, 1995). Por ejemplo: “si no soy completamente exitoso,

entonces soy un fracaso” (Beck, 1995, p. 119).

Sobre-generalizacion: se refiere al proceso de sacar conclusiones basadas en
experiencia limitada, las cuales se expanden hacia otras situaciones (Felgoise, 2006).

Por ejemplo: “siempre tomo malas decisiones (Felgoise, 2006, p. 119).

Interpretacion del pensamiento: Creer que se conoce los pensamientos o intenciones
de otros sin considerar opciones plausibles alternativas. Por ejemplo: “él piensa que

no s€ nada acerca de este proyecto” (Beck, 1995, p. 119).

. Vision catastrofica: Tendencia a predecir el futuro de manera negativa para si mismo
u otros, y creer firmemente en las consecuencias sin dar cabida a otras posibilidades
(Cuwen et al., 2000; Beck, 1995). Ejemplo: “me ira mal en la presentacion,

decepcionaré a mi compania y perderé mi empleo” (Cuwen et al., 2000, p. 13).

Personalizacion: atribuir los resultados de experiencias negativas (generalmente
comportamientos o actitudes de otros) exclusivamente al si mismo, sin considerar
otras variables que también pudieron jugar un rol. Ejemplo: “mi marido me dejo

porque era una pésima esposa’ (siendo el marido infiel) (Riso, 2006, p. 71).
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Falacia de control: Se trata del grado de control que una persona considera tener
sobre su vida o acontecimientos dentro de la misma. Este puede encontrarse dentro de
dos categorias extremas: competente y responsable por todo lo que sucede en su vida,
0 impotente y sin ningln control sobre la misma (Londofo, Alvarez, Lopez & Posada,
2005). Ejemplo: “yo soy responsable del sufrimiento de las personas que me rodean”

(Benenti, 2014, p. 5).

Falacia de justicia: considerar como injusto todo cuanto no coincida con los deseos y
necesidades de las personas (Londofio et al., 2005). Por ejemplo: “es injusto que me

hayan suspendido” (Benenti, 2014, p. 5).

Razonamiento emocional: Es la tendencia a valorar las emociones como hechos o
verdades, ignorando evidencia contraria (Benenti, 2014; Londofio et al., 2014; Beck,
1995). Ejemplo: “sé que hago muchas cosas bien en el trabajo, pero aun asi me siento

como un fracaso” (Beck, 1995, p. 119).

Falacia de cambio: considerar necesario que los deméas cambien su comportamiento o
actitud primero para alcanzar un subsecuente bienestar propio (Londofio et al., 2005).
Por ejemplo: “La relacion de mi matrimonio solo mejorara si cambia mi mujer”

(Benenti, 2014, p. 6)

Etiquetas globales: se refiere al proceso de definir a uno u otros bajo una etiqueta
general, fija y simplista en base a aspectos aislados de su comportamiento, sin
considerar evidencia que lleve a una conclusion menos extrema (Beck, 1995;

Londofio et al., 2005). Ejemplo: “soy un perdedor” (Beck, 1995, p. 119).
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12. Culpabilidad: consiste en atribuir la responsabilidad de las circunstancias a uno
mismo, fallando en considerar otros factores que tomaron parte en el asunto (Beck,

1995; Londono et al., 2005). Ejemplo: “todo es mi culpa” (Benenti, 2014, p. 6).

13. Los deberias o imperativos: Tener o imponerse ideas o reglas rigidas acerca de como
uno mismo u otros deben proceder, teniendo en cuenta que el incumplimiento de tales
reglas trae consigo estrés emocional (Beck, 1995; Londofio et al., 2005). Por ejemplo:

“Deberia haberme esforzado mas” (Beck, 1995).

14. Tener razon: tendencia a probar constantemente que la posicion de uno es la unica
correcta, ignorando los argumentos ajenos (Londofio et al., 2005). Ejemplo: “yo tengo

la razon, ella estd equivocada” (Benenti, 2014, p. 5).

15. Falacia de recompensa divina: ocurre cuando no se trata de buscar soluciones a los
problemas bajo la premisa de que en el futuro se solucionardn magicamente, o que
recibiran una recompensa por lidiar con el problema actual (Londofio et al., 2005).

Por ejemplo: “manana tendré mi recompensa” (Benenti, 2014, p. 5).

Intervenciones.

La terapia cognitiva conductual recurre a la implementacion de diversas técnicas,
fundamentadas en teoria y evidencia empirica, enfocadas en ayudar a los pacientes a modificar
sus pensamientos, comportamientos, estado afectivo y respuestas fisiologicas (Beck Institute,
2015; Friedman, Thase & Wright, 2008; Beck, 1995). Dichas técnicas deben estar sujetas a la
conceptualizacion y metas especificas que haya desarrollado el terapeuta para cada sesion, y a la

vez, estar precedidas por el establecimiento de una buena alianza terapéutica. Es asi, que el plan
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de tratamiento cognitivo conductual, debe ser adaptado a las necesidades de los pacientes, sus

trastornos, grupos etarios (nifios, adultos, adolescentes) y escenarios posibles de terapia (terapia

de pareja, de grupos, y familiar) (Beck Institute, 2015; Friedman et al., 2008; Beck, 1995). A

continuacion se mencionan algunas de las intervenciones mas comunmente utilizadas en la CBT:

Cuestionamiento socratico: técnica que utiliza un lineamiento l6gico de preguntas
que pretenden transmitir razonamiento inductivo a los pacientes con el objetivo de
gue puedan identificar pensamientos o creencias, estudiar su validez, y
posteriormente desafiarlos y modificarlos (Verduyn, Rogers & Wood, 2009;
Beck, 1995; Friedman et al., 2008). Ejemplo: “;qué pasé por tu mente en ese
momento?, ;cudl es la evidencia de que tu pensamiento es correcto?” (Friedman

etal., 2008, p. 1926).

Imagineria: es generalmente utilizada cuando la evocacion de cogniciones
significativas no es suficiente o no es alcanzada facilmente a través de un proceso
de cuestionamiento directo (Beck, 1995; Friedman et al., 2008). La imagineria
nace de la premisa de que los procesos cognitivos son de naturaleza verbal y
visual, y que la posible modificacion de las imagenes que ocasionan estrés
emocional pueden conllevar a un mejoramiento importante en las personas
(Holmes, Arntz & Smucker, 2007). Asi, el terapeuta ayuda al paciente a visualizar
detalladamente una situacion en particular como si estuviera ocurriendo en el
presente, hasta alcanzar resolucion de la crisis, 0 en caso contrario continuar a
través de imagineria que: coloque al paciente en un periodo de tiempo futuro, que

ayude a cambiar la imagen o a lidiar con la misma (Beck, 1995).
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Juego de roles: dicha técnica puede ser empleada para diversos objetivos dentro
de los cuales, al igual que la intervencion previamente descrita, se encuentra la
evocacion, evaluacion, y modificacion de cogniciones importantes (pensamientos
automaticos, creencias intermedias y centrales). Adicionalmente, se puede
implementar dicha técnica dentro del area de la practica y ensefianza de
habilidades sociales, todo mediante la representacion de una situacién en

especifico, entre el terapeuta y el paciente (Friedman et al., 2008; Beck, 1995).

Registro de pensamientos disfuncionales: este es una de las intervenciones mas
atiles y frecuentemente usadas para responder de forma mas adaptativa ante los
pensamientos automaticos y finalmente llegar a su modificacion, lo cual trae
consigo una reduccion del malestar presente en los pacientes (De Oliveira, 2012;
Beck, 1995). Este registro generalmente contiene varias columnas utilizadas para
registrar: una situacion especifica, los pensamientos automaticos que emergen de
la misma y la intensidad de creencia, las emociones, distorsiones cognitivas,
respuestas mas funcionales o adaptativas ante la situacion, y el resultado en
cuanto a las emociones, pensamientos y comportamientos (De Oliveira, 2012;
Beck, 1995). Otro de los objetivos fundamentales de esta técnica es ensefiar al
paciente a auto monitorearse y a prestar atencion a sus patrones de procesamiento

cognitivo (Friedman et al., 2008).

Analisis de ventajas y desventajas: a través de esta intervencion se trata de
minimizar los aspectos positivos de mantener un pensamiento o0 una creencia,
mientras que se enfatizan los aspectos negativos con el objetivo de alcanzar su

modificacion. También es importante la implementacion de esta técnica para
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determinar la utilidad de estudiar a detalle un pensamiento automatico (Friedman

et al., 2008; Beck, 1995; De Oliveira, 2012).

Técnica de la flecha hacia abajo: intervencion empleada para determinar
creencias intermedias y centrales arraigadas, a través de una serie de preguntas
sobre el significado personal de las cogniciones emergentes. Asi, la respuesta a la
pregunta “;qué significa para ti ese pensamiento automatico?”” encamina al
terapeuta hacia creencias intermedias; mientras que la respuesta a la pregunta “si
el pensamiento es correcto, /qué dice éste de ti?”, generalmente evoca una
creencia central (Fefergrad & Zaretsky, 2013; Friedman et al., 2008, p. 1929;

Beck, 1995).

Continuum cognitivo: es una técnica destinada a examinar detenidamente un
pensamiento o creencia de naturaleza polarizada mediante la representacién de
cogniciones a lo largo de un continuum. En este se sefialan diferentes niveles de la
creencia (0-100%), se establecen ejemplos dentro de los mismos, y se designa un
ranking para el concepto que presenta el paciente de si mismo (De Oliveira, 2012;

Beck, 1995).

Actuar como si: esta intervencion se basa en la premisa de que asi como la
cognicion pueden generar un cambio en el comportamiento, el comportamiento
reciprocamente puede impactar la forma de pensar de los sujetos. Por tanto, el
actuar de forma consistente con un nuevo pensamiento o creencia (diferente al
disfuncional) conlleva a que se merme la intensidad de los mismos (De Oliveira,

2012; Beck, 1995).
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Resolucion de problemas: se cuestiona a los pacientes acerca de problemas o
dificultades que se le presentan o pueden presentar a lo largo de las sesiones, y se
elabora una lista ante la cual se espera que progresivamente el paciente vaya
tomando parte mas activa en divisar y aplicar soluciones. Cabe recalcar que el
desarrollo de habilidades de resolucion de problemas puede ser un proceso
complejo para algunas personas, para las que una participacion terapéutica mas

prolongada e instruccion directa pueden ser de gran beneficio (Beck, 1995).

Toma de decisiones: se puede facilitar el aprendizaje o desarrollo de toma de
decisiones mediante procedimientos tales como el estudio de ventajas y
desventajas de una situacion en particular, o a traves de una ficha de resolucion de
problemas en la cual se detalla: el problema, las creencias o pensamientos
automaticos sobre el mismo, una respuesta mas adaptativa, y una lista de posibles

soluciones (McGovern, 2015; Beck, 1995).

Experimentos conductuales: esta intervencion generalmente es de caracter
evaluativo, debido a que pone en prueba la validez de los pensamientos o
creencias. Estos “ejercicios experienciales” (De Oliveira, 2012, p. 27) son
determinados mediante un proceso colaborativo en el que se decide cuando, donde
y cOmo se van a poner en prueba dichas cogniciones, y a través del cual se trata de
anticipar en sesion los posibles escenarios de respuesta ante el experimento

(Friedman et al., 2008; De Oliveira, 2012; Beck, 1995).

Monitoreo de actividades y establecimiento de actividades: el monitoreo de

actividades tiene como funcion principal determinar el nivel y naturaleza de
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actividad realizada por el paciente (Ej. de logro o placer), el estado animico
relacionado a la misma, y a su vez, concientizar al paciente sobre la relacion
estrecha entre estas dos (Kanter, Manos, Bowe, Baruch, Busch & Rusch, 2010;
De Oliveira, 2012; Friedman et al., 2008). Adicionalmente, el monitoreo de
actividades acttia como una forma de evaluacion del progreso del paciente dentro
y fuera de terapia, en todos los componentes del modelo cognitivo (Kanter et al.,
2010; Friedman et al., 200; De Oliveira, 2012; Beck, 1995). También, esta
intervencion puede ser fusionada con el establecimiento de diferentes actividades
semanales, digase actividades que pongan a la persona en contacto con sus
propios recursos y generen sentimientos de logro y/o placer, tareas pendientes,
practica de habilidades determinadas, etc. (Beck, 1995; Kanter et al., 2010). Para
esto, el paciente usualmente lleva un diario en el cual se detallan los dias, horas, y
actividades realizadas en la semana, y las emociones emergentes de las mismas.
Este procedimiento puede darse en sesion o0 a manera de tarea, y su revision se la
realiza colaborativamente dentro de terapia (Friedman et al., 2008; De Oliveira,

2012).

Relajacion: se refiere a técnicas tales como la relajacion muscular progresiva o
control de la respiracion. La primera hace referencia al proceso de tensionar y
relajar grupos musculares, el mismo que a través del auto-monitoreo y el
incremento en la concientizacion corporal, conlleva a la relajacién (McCallie,
Blum & Hood, 2006). El segundo, se refiere al ensefiar al paciente patrones de

respiracion mas funcionales ante estimulos estresores, los cuales se caracterizan
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por ser pausados y profundos. Dicha respiracion generalmente presenta un

resultado de relajacién (Friedman et al., 2008).

— Tarjetas de apoyo: Son tarjetas que detallan informacion util y adaptativa para
afrontar situaciones problematicas especificas, a las cuales se tiene facil acceso.
Esta técnica puede ser llevada a cabo de diferentes maneras: como respuestas ante
pensamientos o creencias disfuncionales, como pasos a seguir en un experimento

conductual, o herramientas a usar ante un problema (Beck, 1995).

— Tareas: las tareas son una parte esencial de la CBT, consideradas como una
continuacion de lo visto en sesion. Estas permiten obtener informacion relevante
sobre el progreso del paciente, pero sobre todo, facilitan la profundizacion,
practica, y aplicacion de las habilidades o herramientas trabajadas en terapia, en
situaciones cotidianas (Kazantzis & Daniel, 2008). Es importante recalcar que
dichas tareas deben ser disefiadas para adaptarse a las necesidades de cada
paciente, siguiendo el principio colaborativo de la CBT, explicando a los
pacientes su razon de ser y anticipandose en sesion ante posibles obstaculos para

su cumplimiento (Beck, 1995).

Tema 4. Aplicacion de la terapia cognitiva conductual.

CBT para tratamiento en nifios/jovenes de normal desarrollo.

La terapia cognitiva conductual ha sido considerada, desde hace ya varios afios, como un
tratamiento empiricamente sustentado para nifios y jovenes de normal desarrollo con problemas

de ansiedad (Scarpa et al., 2013; Moree & Davis, 2010; Albano & Kendall, 2002; Barret, Duffy,
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Rapee & Dadds, 2001; Kendall, 1994). Dicha designacion ha sido concedida debido al
cumplimiento de estandares tales como: la aplicacién de ensayos de control aleatorio mediante
comparaciones con grupos control, y obtencion de resultados clinicamente significativos;
aplicacion en poblaciones con condiciones especificas y criterios de inclusion validos;
procedimientos de evaluacion confiables, manejo de informacion clinica adecuada, y replicacion
efectiva (Albano & Kendall, 2002; Calfant, Rapee & Carroll, 2007). No obstante, la
implementacién de la CBT en la poblacion infantil ha sido motivo de debate por mucho tiempo,
debido a la argumentacion acerca de su inmadurez cognitiva para la participacion dentro de
terapia, y el nivel de efectividad a partir de la misma (Scarpa et al., 2013). Sin embargo, varios
autores mencionan que mediante la consideracion adecuada del nivel de desarrollo de los nifios,
se pueden disefiar modificaciones pertinentes en la intervencion que se adapten a ellos y generen
beneficios significativos (Albano & Kendall, 2002; Southam-Gerow & Kendall, 2000; Scarpa et
al., 2013). Por ejemplo, se debe tener en cuenta habilidades, intereses y limitaciones, asi como el
tipo de reforzadores y proceso de aprendizaje de la poblacién infantil (que difieren de la adulta)

(Moree & Davis, 2010).

Al trabajar con problemas de ansiedad presentes en nifios y jovenes, el objetivo es la
creacion de una nueva “plantilla de afrontamiento”, es decir estructuras cognitivas mas
adaptativas y funcionales, a través de las cuales puedan filtrar, organizar y comprender
informacion interna o externa (Kendall, 1993, p. 236; Moree & Davis, 2010). Para alcanzar esto,
la CBT resalta 5 componentes esenciales en terapia que han mostrado ser efectivos para el

tratamiento de la ansiedad en esta poblacion (Albano & Kendall, 2002; Moree & Davis, 2010):
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1. Evaluacion: inicia mediante la recoleccion de informacion necesaria a través de
varias fuentes relacionadas al paciente, sequido del desarrollo de la conceptualizacion,

plan de intervencion y establecimiento de la alianza terapéutica.

2. Psicoeducacion: se refiere a un proceso de aprendizaje facilitado por el terapeuta,
mediante la provision de informacion relevante a la ansiedad y su presentacion,
“control del comportamiento, habilidades cognitivas, desarrollo emocional” y formas
adaptativas de comunicacion (Kendall, 1993, p. 236). Los temas vistos en este
componente son la base de la practica de habilidades y estrategias en etapas

avanzadas de terapia.

3. Reestructuracion cognitiva: identificacién y modificacion de pensamientos

desadaptativos, asi como de autoevaluaciones y habla interna negativa.

4. Exposicion: es el poner en practica las habilidades y estrategias aprendidas a lo largo
de la terapia en una situacién controlada, real o imaginaria, lo cual se espera que
desafie las cogniciones disfuncionales o catastréficas presentes en el paciente, al
mismo tiempo que se confronta la conducta de evitacion y empiezan a modular las

respuestas fisiologicas.

5. Prevencion de recaidas: estudio dentro de sesion de posibles obstaculos a futuro, y el

desarrollo de un plan de contingencia ante los mismos.

Asi, dichos componentes fueron puestos bajo escrutinio desde el primer estudio de
control aleatorio, publicado en 1994, sobre la efectividad de la CBT como tratamiento para

trastornos de ansiedad en poblacion joven (Kendall). Este estudio se llevé a cabo con una
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muestra de 47 participantes, en un rango de edad de 9-13 afios, la cual fue asignada
aleatoriamente a la condicion activa o a lista de espera. Aquellos en tratamiento con CBT
recibieron 16 sesiones individuales y semanales de 50-60 minutos, las cuales se enfocaron
principalmente en identificacion de estados emocionales ansiosos y respuestas fisioldgicas;
reconstruccion cognitiva; desarrollo de un plan de afrontamiento; auto-monitoreo y auto-
reforzamiento positivo; asi como en estrategias conductuales de modelamiento, juego de roles,
relajamiento y exposicion (Kendall, 1994). Los resultados mostraron que al finalizar el
tratamiento, el 66% de la muestra ya no cumplia con los criterios necesarios para los trastornos
de ansiedad antes presentados, segun las varias fuentes de obtencién de informacién (auto
reportes, padres y profesores). Estos resultados positivos fueron mantenidos en el seguimiento a
corto (1 afio) y largo plazo (3.35 afios), no solo en la ausencia de un diagndstico, sino también en
la falta de puntuaciones clinicas en las diferentes evaluaciones (Kendall, 1994; Kendall &
Southam-Gerow, 1996), mostrando asi su efectividad para el tratamiento con esta poblacion. No
obstante, se debe tener en cuenta las limitaciones del estudio, como el tamafio reducido de la
muestra, y la influencia de factores externos de los participantes sometidos a lista de espera para
el mantenimiento de resultados al momento del seguimiento a largo plazo (Kendall, 1994;

Kendall & Southam-Gerow, 1996).

En otro estudio de control aleatorio llevado a cabo por Kendall, Hudson, Gosch,
Flannery-Schroeder y Suveg (2008) se comparo la efectividad de la CBT de modalidad
individual (ICBT) y familiar (FCBT), con un grupo control activo denominado Educacion,
Apoyo y Atencion Familiar (FESA) como tratamiento para la ansiedad en poblacién joven,
mediante series de cuestionarios y entrevistas clinicas a padres e hijos, en tres periodos de tiempo

distintos: pretratamiento, post-tratamiento, y seguimiento después de 1 afio. Para esto, se obtuvo
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una muestra de 161 participantes, con una edad media de 10.27 afios, y diagnosticados con
trastorno de ansiedad generalizada (N=88), trastorno de ansiedad por separacion (N=47) o fobia
social (N=63). En las tres condiciones, las intervenciones se constituyeron de 16 sesiones de 60
minutos cada una, en las que se trabajo con enfoque individual (ICBT) o en integracion con
ambos padres (FCBT y FESA). Tanto la CBT como FCBT consistieron de dos secciones, la
primera relevante al proceso de psicoeducacion, y la segunda acerca de la practica de habilidades
mediante tareas de exposicion. Por otro lado, la intervencién FESA consistio en educacion y
apoyo a la familia acerca del cuadro clinico de ansiedad, sin recibir instruccion sobre habilidades
y estrategias para afrontarla, o médulo de exposicion y practica con sus hijos (Kendall et al.,
2008). Los resultados al momento del post-tratamiento indicaron que ambas intervenciones,
ICBT y FCBT fueron significativamente mas efectivas que el grupo control activo FESA, lo cual
fue evidenciado mediante el porcentaje de la muestra que no cumplid con criterios necesarios
para el diagndéstico de ansiedad después del tratamiento (64%, 64% y 42% respectivamente).
Adicionalmente, al momento de seguimiento, los resultados previamente mencionados se
mantuvieron o mostraron cierta mejoria desde el periodo de post-tratamiento (ICBT=67%;
FCBT=64%; FESA=46%), lo cual muestra una vez mas que la CBT es una intervencién
apropiada para poblacion joven y que los resultados positivos pueden ser mantenidos a largo
plazo (siendo esto consistente con otros estudios) (Kendal et al., 2008). Cabe mencionar que la
ICBT arrojo resultados ligeramente superiores a los de la FCBT, sin embargo, los autores
afirman que no quiere decir que se deba dejar de lado la participacion de padres dentro del
tratamiento con nifios, es mas la consideran un pilar fundamental. Por Gltimo, es importante
mencionar que a pesar de estos resultados, la investigacion presento algunas limitaciones, como

por ejemplo: una generalizacion limitada unicamente hacia contextos clinicos debido al origen de
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la muestra; conocimiento de las condiciones comparativas por parte de los terapeutas; la
operacionalizacion de la FCBT para este estudio es uno de los varios formatos que existen para

el involucramiento parental en sesion (Kendall et al., 2008).

Asi, a traves de estudios como estos, es que la CBT se ha posicionado como una
intervencion efectiva para el tratamiento de trastornos de ansiedad infantil en sujetos de normal
desarrollo; lo cual ha despertado interés en la investigacion acerca de la efectividad de dicho
tratamiento sobre problemas de ansiedad en poblacion con TEA (Donoghue et al., 2010; Sze &

Wood, 2008; Sze & Wood, 2007; Chalfant et al., 2007).

CBT para tratamiento de ansiedad en TEA.

La aplicacion de la CBT sobre trastornos del espectro autista es un tema muy debatido en
el campo de la psicologia clinica, no solamente por las condiciones mencionadas en el apartado
anterior respecto a la poblacién infantil, sino también, debido a las deficiencias presentes en el
cuadro que podrian interferir con la implementacion de esta intervencion de forma tradicional
(Sze & Wood, 2007). Por tanto, la literatura sugiere que la efectividad de dicho estilo de terapia
depende de modificaciones ajustadas al perfil de aprendizaje y nivel de desarrollo de los nifios
con TEA (Scarpa et al., 2013; Sofronoff, Attwood & Hinton, 2005; Sze & Wood, 2008;
Donoghue et al., 2011). En la investigacion emergente sobre dicho tema, las modificaciones
implementadas en la terapia cognitiva conductual toman diversas formas, sin embargo, autores
como Scarpa y colaboradores (2013), Moree y Davis (2010) y Donoghue y colaboradores (2011)
mencionan las tendencias predominantes y mas comunmente empleadas en el area clinica para

trabajar con trastorno del espectro autista.
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Una de las adaptaciones mas relevantes al TEA es el hincapié en la educacion afectiva.
Esto se refiere a que frente la dificultad de lectura o reconocimiento e interpretacion de
emociones en si mismos y terceros, es necesaria la implementacion de protocolos en la
intervencion terapéutica que prioricen una psicoeducacion emocional diferenciada. Dicha
educacidn debe ser transmitida mediante un lenguaje simplificado y concreto, el cual ayude a
fortalecer la comprensidn sobre la conexion existente entre las respuestas fisioldgicas, los
comportamientos, y expresiones faciales referentes a una emocion. Otros temas a tratar con esta
poblacion son conceptos basicos sobre emociones, su importancia, formas de reconocimiento y
la practica acorde; al mismo tiempo que se trata de buscar alternativas mas visuales y concretas
que faciliten su comprensién. Por ejemplo, se puede pedir a los pacientes dibujar sus emociones,
o0 pretender que son cientificos explorando nuevos planetas de emociones (Scarpa et al., 2013;

Attwood, 2007).

Otra de las modificaciones mas comunes es la implementacion significativa de ayudas
visuales empleadas generalmente en contextos de psicoeducacion (conceptos basicos de la CBT)
y reestructuracion cognitiva. Este medio visual tiene por objetivo el facilitar el proceso de
aprendizaje de los clientes, dar paso al progreso dentro de sesion, desarrollar de empatia,
identificar emociones y dar respuestas adecuadas ante situaciones sociales. Entre las alternativas
mas utilizadas se encuentran las historias sociales y narrativas, imagenes, dibujos, o caricaturas,
hojas de trabajo, afirmaciones emocionales, videos, opciones multiples, horarios visibles y caja
de herramientas (estrategias de afrontamiento) (Scarpa et al., 2013; Moree & Davis, 2010). La
siguiente modificacion se refiere a la incorporacion de intereses especiales o restringidos dentro
de terapia. Esta consideracion surge de la necesidad de incrementar el involucramiento, la

atencion, la motivacion y la participacion por parte de los pacientes, asi como de mejorar la
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alianza terapéutica. No obstante, se debe tener en cuenta un balance en la adicion de dichos
intereses, los mismos que no deben ser excesivos en uso, 0 caso contrario se podrian generar
obsesiones problematicas que interfieran con su acercamiento social. Por tanto, es recomendable
que de manera progresiva se suprima la utilizacion de los mismos para favorecer la practica de
las habilidades sociales adquiridas a lo largo de sesion (Scarpa et al., 2013; Moree & Davis,

2010).

Una de las consideraciones mas significativas al trabajar con TEA es el involucramiento
parental, consistente en un proceso de psicoeducacion y participacion activa como coaches fuera
de terapia. El objetivo principal de su involucramiento es la posibilidad de generalizacion del
contenido de terapia a contextos fuera de la misma (hogar y escuela), mediante la promocién de
la practica de habilidades adquiridas en situaciones reales. Para lograr este objetivo el terapeuta
generalmente discute después de cada sesion lo visto durante la misma, se contestan inquietudes,
se habla sobe el progreso y la importancia del cumplimiento de las tareas. De esta manera, los
padres entienden mejor la situacién en la que se encuentran sus hijos, y comprenden la
importancia de gradualmente permitir que ganen un sentido de independencia al practicar y
dominar habilidades por su propia cuenta. Adicionalmente, este trabajo conjunto con padres tiene
un papel protector, ya que funciona como prevencion de posibles recaidas (Scarpa et al., 2013;
Attwood, 2007; Moree & Davis, 2010; Sofronoff et al., 2005). Por otro lado Moree y Davis
(2010) proponen una modificacion denominada “jerarquias especificas del desorden” (p. 348),
referente a casos en los que se trata un trastorno o caracteristicas comarbidas al TEA. En dichas
circunstancias, los autores plantean un enfoque que abarque el desorden de diagndstico primario,
a la vez que sus aspectos comarbidos. Esto facilita la reduccion del cuadro clinico general, y por

ende se da paso al incremento del funcionamiento global del paciente. Por ejemplo, al tratar la
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ansiedad en un nifio con TEA, es necesario abarcar su deficiencia en habilidades sociales (Moree

& Davis, 2010).

En un estudio de control aleatorio realizado por Sofronoff y colaboradores (2005) se
investigo la efectividad de la terapia cognitiva conductual como tratamiento de ansiedad en
personas con TEA, asi como la efectividad del involucramiento parental en terapia. Para esto se
obtuvo una muestra de 71 nifios, entre 10 y 12 afios de edad, para ser participes de una
intervencion de 6 semanas de duracién. En dicho estudio se compararon 3 grupos: CBT de
manera individual (N=24), CBT con involucramiento de padres (N=27), y un tercer grupo de
lista de espera (N=20). La metodologia para recoleccion de informacion se basé en reportes de
padres con respecto a los sintomas de ansiedad presentes en los nifios, documentados en tres
periodos de tiempo diferentes: pre-intervencion (T1), post-intervencion (T2) y después de 6
semanas (T3). Los participantes recibieron sesiones semanales de 2 horas, las cuales se basaron
principalmente en educacion afectiva y estrategias de afrontamiento. Los resultados mostraron en
primer lugar, que la CBT fue efectiva en la reduccion de sintomas ansiosos con ambos grupos
activos, segun reportes de padres, superando en gran medida a los resultados del grupo en lista de
espera. Sin embargo, se encontrd que el grupo con involucramiento parental obtuvo resultados
significativamente mejores en reduccion global de sintomas ansiosos (T1=35.25; T2=32.25;
T3=21.11) en comparacion al grupo de CBT individual (T1=40.23; T2=36.17; T3=29.42).
Adicionalmente, los padres reportaron resultados cualitativos positivos en ambos grupos,
relacionados a una mayor participacion social, mayor autoconfianza, y desencadenamiento
paulatino de estrés, acompafiado de una recuperacion mas rapida. Cabe mencionar, no obstante,
que el presente estudio tuvo limitaciones relacionadas al tamafio reducido de la muestra, y la

obtencion de informacion a través de una sola fuente (Sofronoff et al., 2005).
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Donoghue y colaboradores (2011) adicionalmente proponen adecuaciones a la
intervencion en cuanto a consideraciones empaticas, creatividad, autoeficacia y auto-
descubrimiento y criterios para una terapia agradable. En lo referente a empatia, estos autores
mencionan como relevante la interrupcion firme (al encontrarse con una tangente) y las
conversaciones claras sobre los posibles problemas de comunicacién entre las dos partes. Esto se
sugiere para evitar el reforzamiento de la comunicacion unidireccional, y generar una mejor
conexion con el paciente. En cuanto a la creatividad, se plantea la utilizacion de varios medios
para la promocién de motivacion y participacion, como las ayudas visuales mencionadas
anteriormente o medios alternativos de comunicacién como mensajes de texto, emails, y notas
escritas (como una opcion a la comunicacion verbal). Adicionalmente, para incrementar el
involucramiento de los pacientes se sugiere incorporar videos, peliculas, libros, historias, o
personajes ficticios que representen experiencias relevantes a su situacién. Otra de las
adecuaciones es la promocion de auto descubrimiento y autoeficacia, a través de la cual se trata
de dirigir la atencion hacia las fortalezas y cualidades de los nifios y utilizarlas a su favor como
estrategias de afrontamiento, para de esta forma permitirles desarrollar y dominar
progresivamente habilidades propias. Por ultimo, el terapeuta debera tratar de que las sesiones
sean agradables para los pacientes, mantener su motivacion, interés y participacion; adecuar el
entorno a las necesidades sensitivas de los nifios, incorporar sus intereses, mantener las sesiones
y actividades cortas, asi como utilizar objetivos y lenguaje claro, concreto, y simple (Donoghue

etal., 2011).

Asi, en un ensayo de control aleatorio llevado a cabo por Sung, Ooi, Goh, Pathy, Fung,
Ang, Chua y Lam (2011), se estudio los efectos de la CBT como tratamiento de ansiedad en

nifios con TEA en comparacion con un programa de recreacion social (SR). Para esto se obtuvo
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una muestra de 70 participantes, en un rango de edad de 9 a 16 afios, la cual fue aleatoriamente
asignada a una de las dos condiciones activas, CBT (N=36) o SR (N=34). La condicién de
terapia cognitiva conductual estuvo conformada sesiones semanales de 90 minutos (16 en total),
dentro de las cuales se incorporaron modificaciones apropiadas para el perfil de desarrollo de la
poblacion mencionada como “estructura, estrategias visuales, role-plays, e historias sociales”
(p-639). Dicha intervencion se caracterizd por 3 secciones: reconocimiento y comprension de
emociones, estrategias de manejo de la ansiedad, y finalmente, estrategias de resolucién de
problemas (Sung et al., 2011). Por otro lado, el programa de recreacién social consistid
igualmente en 16 sesiones de 90 minutos semanales, en las que se promovid la practica de
habilidades de auto-desarrollo, habilidades motrices, de involucramiento, habilidades sociales.
La SR difirié de la CBT en que los participantes no recibieron psicoeducacion afectiva,
estrategias de afrontamiento o resolucion de problemas (Sung et al., 2011). Para la obtencion de
informacion, se administraron dos escalas (Spence Child Anxiety Scale y Clinical Global
Impression-Severity Scale) para medir ansiedad en la muestra antes de la intervencion (T1),
posteriormente a la misma (T2), y después de 3 (T3) y 6 meses (T4). Asi, el estudio encontrd que
ambas condiciones activas mostraron reducciones clinicamente significativas en cuanto a
sintomas de ansiedad generalizada (CBT: T1=5.96, T4=3.21; SR: T1=5.83, T4=2.93) y sintomas
globales de ansiedad (CBT: T1=29.66, T4=21.54; SR: T1=35.03, T4=21.17) al momento de
seguimiento, es decir, 6 meses después. Asi, los autores concluyen que una de las explicaciones
para estos resultados, es la implementacion de estrategias eficaces con poblacion autista en el
programa SR, como es la estructura y las ayudas visuales. Ademas, esta condicion atendio
déficits especificos del TEA como las habilidades sociales, lo cual pudo contribuir en la

reduccidon de su ansiedad. Por ultimo, Sung y colaboradores mencionan que ambas condiciones
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fueron efectivas por ciertos elementos que mantuvieron en comun: “sesiones regulares dentro de
un escenario estructurado, terapeutas consistentes, exposicion social, y el uso de estrategias para

nifios con TEA” (2011, p. 644).

De igual manera, en otro ensayo de control aleatorio se estudio la efectividad de un
programa de CBT adaptado para ajustarse a las necesidades o déficits de nifios con trastorno del
espectro autista con sintomas comarbidos de ansiedad. Para esta investigacion la muestra fue de
36 nifios, en un rango de edad de 7 a 11 afios, los mismos que fueron aleatoriamente asignados a
16 sesiones de CBT (N=14) o a una lista de espera de 3 meses (N=23). La condicion activa
consistié en un trabajo con los nifios y sus familias de manera independiente (es decir que las
sesiones semanales de 90 minutos, fueron divididas para trabajar 30 minutos con los nifios y 60
minutos con las familias). En el médulo de trabajo con nifios se incluyé principalmente
entrenamiento afectivo, estrategias de afrontamiento y exposicion gradual; sin embargo, se
incorporaron modificaciones para trabajar sobre déficits en habilidades sociales, teoria de la
mente, habilidades adaptativas, intereses restringidos, habilidades de auto-ayuda, atencion y
motivacion. Por otro lado, el modulo con los padres consistio en un entrenamiento en promocion
y asistencia de las exposiciones in vivo de sus hijos, y en formas de reforzamiento y
comunicacion positiva para facilitar a los nifios el dominio de habilidades y ganancia gradual de
independencia (Wood, Drahota, Sze, Har, Chiu & Langer, 2009). La obtencion de informacion
relevante a los sintomas de ansiedad fue obtenida mediante entrevistas semiestructuradas (ADIS-
C/P), reportes de padres e hijos (MASC) antes de la intervencion (T1) y post-tratamiento (T2).
Los resultados mostraron que la intervencion modificada de CBT fue efectiva para tratar TEA
con trastornos comorbidos de ansiedad. Asi, 63% de la condicion de CBT, al momento de post

tratamiento, no cumplio con criterios para trastornos de ansiedad; en comparacion a 9.1% de la
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muestra del grupo de lista de espera. Estos resultados fueron mantenidos en el seguimiento
después de 3 meses (80% del grupo CBT). Por ultimo, cabe mencionar las limitaciones presentes
en este estudio. En primer lugar, el instrumento evaluativo MASC no es una herramienta que ha
sido estudiada con poblacion autista, y podria ser que no sea adecuada como medida de cambio;

y en segundo lugar, el tamafio reducido de la muestra (Wood et al., 2009).

De esta manera, se puede ver que la aplicacion de la terapia cognitiva conductual con
nifios diagnosticados con TEA y trastornos comdérbidos ansiosos es factible y efectiva, siempre y
cuando se tenga en consideracion las adaptaciones necesarias para el perfil de desarrollo de esta
poblacion (Wood et al., 2009; Scarpa et al., 2013; Attwood, 2007; Sofronoff et al., 2005; Sze &
Wood, 2008; Lang et al., 2010). En la Tabla 7 se tiene un resumen de las modificaciones mas

comUnmente aplicadas en la investigacion actual.



Tabla 7
Modificacion de la CBT para su aplicacion en TIEA
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Perfiles del trastorno del espectro autista

Detalle breve

Medidas a tomar con poblaciéon con TEA

Modificaciones generales

Perfil de aprendizaje

ADHD y funcion ejecutiva

Mente monotematica

Temor a cometer errores

Consistencia y certeza

Intereses especiales y talentos

Alexitimia

Comunicacién

Perfil de lenguaje

Perfil Social

Perfil sensorial

Periodos cortos de atencion

Dificultad para enfocar la atencién de una tarea a otra
Dificultad para la planificacion y organizacion
Hiperactividad e impulsividad

Problemas con la memoria de trabajo

Mangjo de tiempo

Inflexibilidad de pensamiento y resolucion problemas
Dificultad para pedir ayuda a otros ante un problema
Dificultad para ver alternativas

Dificultad para aprender de los errores

Atencion enfocada en errores

Necesidad de estar en lo correcto-creencias intermedias
Cooperacion comprometida

Rigidez cognitiva

Posible evitacion a actividades nuevas

Insistencia en la previsibilidad y la consistencia cotidiar

Intereses restringidos

Vocabulario reducido para describir niveles de
experiencia emocional.

Dificultades para reconocer gestos emocionales
Descripeion de pensamientos y emociones a terceros
mediante conversacion.

Dificultades principales en la pragmatica
Lenguaje estereotipado

Uso deficiente del contexto
Interpretacion literal

Dificultad con la prosodia

Tendencia a ir por la tangente
Repercusion sobre alianza terapéutica

Déficits en las habilidades sociales:

Comunicacion social

Reciprocidad

Comunicacién no verbal

Desarrollo y mantenimiento de relaciones significativas
Sensibilidad aguda ante estimulos externos

Intervencion estructurada

horarios establecidos, constantes y visibles
actividades de corta duracion

tareas desglosadas

enfatizar informacién importante

incorporar ayudas visuales

implementar reglas claras

repeticion de instrucciones

asistencia parental

reducir distracciones en el entorno

dar retroalimentacion

Dar opciones multiples

Estrategias de relajacion-reducen ansiedad

Rol Plays

Ensayos conductuales

Social Stories

Promover sugerencias sin criticas

Transmitir que un error no es una deficiencia mental
Modelamiento

Reforzadores que aludan a su intelecto

Instruccion de charlas internas positivas
Preparacioén cuidadosa ante cambios

Actividades agendadas por sesion

Suministrar informacion clara acerca de los objetivos
Proveer tiempo de duracion de actividades y de sesion
Incorporacion de intereses a la intervencion

Uso de talentos como estrategias de afrontamiento
Psicoeducacion

Cuantificar la intensidad de las emociones

Optar por alternativas

Escribir en lugar de hablar

Uso de mensajes de texto/e-mails

Dar ejemplos concretos

Pedir retroalimentacion para evaluar comprension
Ayudas visuales para asistir a instrucciones verbales
Rol plays

Ensayos conductuales

Recordatorios sobre el trata a ser tratado

Pistas visuales para cortar con la tangente

Sesiones cortas

Entrenamiento en habilidades de comunicacion
Enseiar habilidades de lectura de mente (pistas)
Ensefiar expresiones faciales para mostrar emociones
La conexion es expresada de manera conductual
Entrenamiento en habilidades sociales

Acomodar el entorno deacuerdo a la tolerabilidad
Velar por el comfort

Preguntar

Formas apropiadas de satisfaccion sensorial

Eduacion Afectiva

Incremento de ayudas visuales y concretas

Enfasis en aspectos conductuales

Intereses especiales

Involucramiento parental

Jerarquias especificas

Consideraciones empaticas

Sesiones creativas

Fomento al auto descubrimiento y eficacia

Intervencion entretenida

Nota. Fuente: Scarpa, White & Attwood (2013). CBT for Children and Adolescents with High-Functioning Autism Spectrum Disorders. (p. 27-41). New York: NY.
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Tema 5. Conceptualizacion del caso.

Basado en la problematica del paciente expuesta en el capitulo anterior, asi como
en las formulaciones tedricas aqui presentadas, se puede dar paso a la conceptualizacion

clinica dentro de los parametros de la terapia cognitiva conductual.

Creencias centrales.

El desarrollo de las cogniciones subyacentes mas significativas del auto-concepto y
del entorno, fue tomando forma desde edades muy tempranas en la vida del paciente,
mediante experiencias propias, interacciones con terceros, e informacién externa; las
mismas que han actuado como filtro de funcionamiento vital para XX (Beck, 1995). Ya
desde la infancia, el paciente fue expuesto a estimulos tales como una retroalimentacion
parental de extrema preocupacion y sobreproteccidn por evidentes retrasos en hitos de su
desarrollo, relevantes al lenguaje expresivo, coordinacion motriz, y cuidado personal
béasico. Por tanto, el paciente recibid atencién especial y asistencia constante hasta una
edad avanzada (9-10 afios aproximadamente), tiempo en el cual no tuvo necesidad de
dominar dichas habilidades, més desarrollo la creencia central de “no soy suficientemente
bueno”. Esta creencia se vio reforzada posteriormente, a través de la observacion de la
evolucion normal del crecimiento de sus hermanas menores, asi como por la realizacion de
sus deficiencias en ambitos personales (tareas basicas del diario vivir), sociales (bullying,
interaccion social), y académicos (completamiento de ciertas tareas individualmente,
problemas en la escuela con profesores y comparieros). Adicionalmente a esto, debido a las
constantes evaluaciones médicas y psicologicas a las cuales fue sometido XX, en adicién
al trato diferenciado recibido por parte de terceros, llevo a que el paciente desarrolle

creencias centrales tales como “soy extrano” y “soy defectuoso”.
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En relacion a esto, XX siente seguridad al estar cerca de sus padres y al recibir su
asistencia, lo cual demuestra una buena relacion entre ambos subsistemas; sin embargo, la
contraparte significa que al percibir su falta, esta seguridad disminuye, contribuyendo en la
generacion de una creencia central de vulnerabilidad (soy vulnerable). Esta creencia es
consistente con los rasgos co-ocurrentes de ansiedad en XX, ya que muchos de sus
sintomas se hacen evidentes ante cogniciones relevantes al bienestar de sus padres, ergo su
bienestar y seguridad. Conjuntamente, la disposicion de un entorno en el cual XX se ve
protegido por sus figuras primarias en mayor proporcién que otros individuos, brindandole
resguardo ante cualquier contratiempo, da sustento al desarrollo de un concepto de “el
mundo es peligroso”, ya que si se estd fuera sin sus padres, algo podria sucederle. Ante
esto, hay que considerar aspectos significativos al diagnostico de TEA que corroboran esta
creencia. Por ejemplo, el hecho de presentar deficiencias en el establecimiento y
mantenimiento de relaciones sociales concluye en un despertar ansioso para XX, al
encontrarse ante una situacion en la que dicha habilidad se ve requerida (mas no
dominada), y alin mas si es que las personas con las que se debe interactuar son
desconocidas para el paciente. Es decir, ademas de la consideracion del entorno como un
lugar peligroso, XX gener6 una creencia de que otros “me van a hacer dafio”, lo cual se ha

reforzado mediante experiencias de bullying en el contexto académico.

Creencias Intermedias

El paciente a su vez, en un intento de organizar y comprender su entorno y sus
experiencias, desarrollo actitudes, asunciones y reglas relevantes a las creencias centrales
mencionadas anteriormente. Asi, en referencia a la creencia de “no soy lo suficientemente
bueno”, XX genero6 reglas tales como “debo esforzarme mucho en lo que hago” y “no debo

cometer errores’’; asunciones como “si cometo errores me va a pasar algo”; y actitudes
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como “los errores son malos”. Tales creencias intermedias se hicieron presentes mediante
situaciones en las que hubo consecuencias ante errores, como reprimendas de profesores en
la escuela o en casa, generalmente involucrando tonos de voz elevados, a los cuales XX es
sumamente sensible. Ademas, dichas experiencias generaron en el paciente asunciones de
“si cometo errores los demas pensaran que hay algo mal conmigo”, las mismas que se
reforzaron y mantuvieron mediante las constantes evaluaciones de las cuales formo parte.
Consecuentemente, es entendible el arousal ansioso que evidencia el paciente ante la idea,
tanto de los errores como de las evaluaciones, teniendo en cuenta que mediante los mismos
se estarian develando conceptos de si mismo que son duros de enfrentar, por ejemplo “si
me evallan, se daran cuenta que soy extrafio o defectuoso” (asuncion), o “no debo hablar
de mis aspectos negativos” (regla). Esto, mas el trato diferenciado recibido y el constante
bullying presenciado en la escuela (fisico y psicolégico), contribuyeron para que XX
genere creencias intermedias relevantes a su auto concepto de extrafiez. De esta forma,
creencias intermedias como “‘si me molestan es porque soy diferente” y “ser diferente es

malo” se dieron cabida como mecanismos de funcionamiento.

Por otro lado, en lo referente a cogniciones sobre la inseguridad del su entorno y
terceras personas, asi como de su vulnerabilidad, XX desarrollé creencias intermedias
como “si no estoy con mis padres me puede suceder algo malo”, “quedarme sin padres
seria terrible”, “si interactio con desconocidos me pueden hacer dafio”, y “tengo que tener
cuidado y defenderme de los demés”. Tales creencias intermedias denotan un constante
estado de alerta y vigilancia, que podrian explicar la activacion de los sintomas ansiosos en

el paciente, al interpretar ciertas situaciones como amenazantes para su integridad y

considerar que no se posee los recursos necesarios para afrontarlas.
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Cabe mencionar, que las deficiencias caracteristicas del trastorno del espectro
autista juegan un rol importante en este nivel de cognicién, ya que como Attwood
menciona (2007), el tratar de acoplarse a las pautas sociales y demandas del diario vivir
cuando no se tiene dominancia o completo entendimiento de las mismas, puede llevar al
desarrollo de ansiedad (que a la vez pueden intensificar las deficiencias del cuadro

primario).

Pensamientos Automaticos.

Este nivel de cognicién fue considerablemente mas asequible que las creencias
intermedias o centrales, y a través del cual se dio inicio al trabajo con el paciente. No
obstante, dichos pensamientos se mostraron concordantes con las estructuras cognitivas
mas arraigadas. Por ejemplo, XX genera corrientes de pensamientos automaticos que
denotan evaluaciones rapidas del entorno a manera de amenaza o peligro, con direccién de
atribucioén hacia él mismo, lo cual hace evidente su estado ansioso. Asi, corrientes de

b3

pensamiento tales como “me va a pasar algo malo”, “no es seguro interactuar con personas
desconocidas”, “me van a evaluar”, “seguro piensan que soy extrafio”, “me molestan a
proposito” 'y “algo malo les va a pasar a mis papas” tienden a ser constantes en el dia a
dia de XX, desencadenando emociones ansiosas Yy respuestas acordes a 1os mismos

(fisioldgicas o conductuales), que generalmente tienden a ser desadaptativas (golpear,

mentir, acelerar la respiracion, evitacion o aislamiento) y perjudiciales al funcionamiento.

Distorsiones cognitivas.

Como se puede ver en la seccidn anterior, muchos de los pensamientos del paciente
se caracterizan por tener sesgos o errores cognitivos. En primer lugar, se destaca la vision

catastrofica en cuanto pensamientos escalan hasta alcanzar un climax de eventos negativos



144

0 perjudiciales para si mismo, otros o su entorno. Por ejemplo, XX tiene pensamientos
sobre el bienestar de sus padres y el suyo. Asi, el paciente inicia pensando “algo malo les
va a pasar a mis padres”, “se van a morir”, “voy a vivir solo”, y por ultimo “me va a pasar
algo malo a mi”. O en cuanto a cometer errores XX piensa “me voy a sacar malas notas”,
“la profesora me va a hablar” y “mi mama me va a hacer algo”. Adicionalmente, lo mismo
sucede con aspectos fisiologico en el paciente, por ejemplo al sentir dolor de cabeza XX
piensa “es algo grave” o “necesito tomar algun medicamento”. En segundo lugar, también
se dan cabida los deberias. Esto es evidente cuando XX es victima de burlas en la escuela,
ya que piensa “deberia hacer algo para que no se burlen mas”, “deberia defenderme”. En
tercer lugar, XX presenta distorsiones de interpretacion del pensamiento, en cuanto piensa
que los demas lo consideran extrafio o que le van a hacer dafio sin evidencia valida.
También hay muestras de minimizacién o subestimacion de los recursos personales para

manejar ciertas situaciones (Clark & Beck, 2010), como “no podré realizar esto sin mis

padres”.

En la siguiente figura se muestra un ejemplo de la conceptualizacion cognitiva del

paciente, evidenciando el orden jerarquico de las cogniciones previamente analizado.
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psicolégicas

Datos relevantes de la infancia
Sobreproteccién parental
Asistencia constante en habilidades basicas
Desarrollo normal de hermanas
Constantes evaluaciones médicas y

No soy suficientemente bueno
Soy defectuoso

Creencias centrales

Soy vulnerable
El mundo es

Debo esforzarme mucho en lo que hago.
Cometer errores es terrible

Si cometo un error me puede pasar algo
malo.

Si me evallan van a saber que soy diferente

Creencias intermedias

Si no estan mis padres no podré
hacer muchas cosas solo
Quedarme sin padres seria lo peor
gue me podria pasar

Los deméas me pueden hacer dafio
Debo cuidarme y defenderme

Qar difaranta ac maln

Trabajar duro

Estrategias compensatorias
Desarrollar estandares altos

Estar cerca a mis padres
Evitar interacciones con desconocidos

v

Situacion
Cometer errores en las tareas de la escuela

Situacion
Escuchar las noticias sobre un tema de
delincuencia

Pensamiento automatico
La profesora me va a habla/gritar
Me van a evaluar
Se van a dar cuenta que hay algo mal conmigo
Mi maméa me va a hacer algo

Pensamiento automatico
Puede entrar un ladrén a mi casa y disparar a
mis padres
Me voy a quedar sin padres
Voy a estar solo
Me va a pasar alao malo a mi

Emocion
Ansiedad

Emocion
Ansiedad

Comportamiento/respuesta fisiolégica
Respiracion rapida
Temblar
Morderme las ufias
Mentir

Comportamiento/respuesta fisiolégica
Ir al cuarto de mis papas
Respiracion rapida
Temblar
Morderme las ufias

Fiqura 1. Conceptualizacion cognitiva
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio busca analizar la efectividad de la terapia cognitiva conductual
para la reduccidon de sintomas comérbidos ansiosos, y determinar si su mejoria influye en
la funcionalidad del paciente respecto a su diagnostico primario de espectro autista. Para
esto, se siguid un disefio de estudio de caso, el mismo que mediante recoleccion de
informacion pre y post intervencion, buscé responder a las preguntas de investigacion
previamente planteadas. A continuacion, se detallara la metodologia aplicada al presente
estudio, considerando tanto las herramientas de evaluacion y diagnostico administradas al

paciente, asi como el curso y la estructura del tratamiento.

Justificacion de la metodologia seleccionada

El método de investigacion seleccionado, denominado estudio de caso, es una
indagacion empirica destinada a la obtencion de un entendimiento profundo acerca de un
individuo o fendmeno en particular (Yin, 2011). Dicho disefio utiliza formas de
investigacion cualitativa, cuantitativa o mixta para responder ante la problematica del
estudio, testear hipdtesis o ser parte de una generacion teérica (al permitir responder
preguntas de “coémo” y “por que”’) (Baxter & Jack, 2008; Hernandez, Fernandez &
Baptista, 2010). Adicionalmente, el estudio de caso permite tomar en consideracion el
contexto en el cual se plantea el problema, permitiendo al investigador el recoger
informacion de fuentes diversas y usarlas para una mejor comprension casuistica. Por
consiguiente, el presente estudio justifica la seleccion de esta metodologia mediante sus
objetivos de comprension a fondo de la problematica del paciente, en este caso la
sintomatologia ansiosa asociada al TEA, asi como del detalle de la aplicaciony
efectividad de la terapia cognitiva conductual con sus respectivas modificaciones; en

conjunto con el andlisis del contexto social y familiar en el que se situa XX. Cabe
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mencionar, de igual manera, que se implementa una forma de investigacion mixta al
utilizar evaluaciones psicométricas para medir resultados objetivos y comparativos de pre
y post tratamiento, a la par de observacion natural de la evolucion del paciente, para
determinar cambios en su funcionamiento. Por ultimo, dicha metodologia es adecuada para
el presente estudio en cuanto la misma permite aportar con un conocimiento mas amplio y
profundo sobre el tema en cuestion, en un afan de comprender mejor a dicha poblacion y

las posibles formas de intervencion efectivas (Feldman, 2002; Hernandez et al., 2010).

Curso del tratamiento
Breve descripcion del estado mental actual.

El paciente es referido a terapia bajo peticion de la madre, la cual demuestra
preocupacion sobre el estado sintomatoldgico de su hijo. Para esto, el progenitor asiente
voluntariamente a los parametros estipulados dentro del consentimiento informado, el
mismo que es redactado por el departamento de sicologia de la USFQ.

XX se muestra en pleno uso de sus facultades mentales, reconociendo factores
referentes a su entorno fisico, personal y social. No obstante, transmite preocupacion y
ansiedad a través de su lenguaje verbal (voz temblorosa, ecolalia, o falta de respuesta
ocasional) y no verbal (postura corporal reducida y encorvada, apego significativo hacia la
madre, manierismos, tension muscular y evasion de contacto visual) con respecto al nuevo
proceso de interaccion. Adicionalmente, el paciente muestra una narrativa coherente en
cuanto sus experiencias y aportes dentro de terapia; sin embargo, le cuesta mantener la
atencion enfocada en un tema de conversacion por periodos largos de tiempo. En relacion a
esto, XX se muestra facilmente distraido con elementos de su entorno, y pareciera no
comprender pautas sociales de espacio personal, turnos conversacionales, o lectura de
estados emocionales en terceras personas y si mismo. No obstante, el paciente presente

niveles adecuados de retencion y comprension de informacion, y a pesar de no tener
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referencias objetivas sobre su coeficiente intelectual, no muestra deficits significativos en
ésta area. Por ultimo, su apariencia fisica denota un cuidado personal 6ptimo, aunque
conoce que requiere de asistencia por parte de sus padres para completar tareas relevantes

al caso.

Herramientas de investigacion aplicadas

Para el presente estudio se optd por la implementacién de cuestionarios y pruebas
psicométricas que midiesen objetivamente la sintomatologia del paciente, ya sea ésta de
manera general, en referencia exclusiva a sus sintomas ansiosos o0 aquellos pertenecientes
al diagnostico primario de espectro autista. Tales herramientas fueron utilizadas para
determinar cambios en el paciente, al comparar su estado pre post intervencion, asi como
la efectividad de la terapia cognitiva conductual para el trabajo con esta poblacion. De esta
manera, se espera poder de responder adecuadamente a las preguntas de investigacion
planteadas en este estudio.

A continuacion se describen las herramientas utilizadas para la evaluacion del

paciente.

Clinical Outcomes in Routine Evaluation — Outcome Measure (CORE-OM-34)

El CORE-OM-34 es un cuestionario de auto-reporte desarrollado por CORE
System Group en la Universidad de Leeds del Reino Unido, destinado a medir el estado de
estrés psicoldgico en cuatro areas significativas: 1) bienestar subjetivo (Ej. me he sentido
bien conmigo mismo); 2) problemas-sintomas, referentes a “ansiedad, depresion, trauma y
sintomas fisicos” (Ej. Me he sentido tenso, ansioso 0 nervioso); 3) funcionamiento general,
relevante a las relaciones interpersonales (Ej. He pensado que no tengo amigos); y 4)
riesgo, o conductas de autolesion y dafio a terceros (Ej. He sido violento hacia los demas)

(Feixas, Evans, Trujillo, Sadl, Botella, Corbella, Gonzalez, Bados Lopez, Garcia Grau, &
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Lopez-Gonzalez, 2012, pp. 112-115). Los 34 items que conforman estas dimensiones
presentan un método de respuesta correspondiente a la escala de Likert, es decir, mediante
la posibilidad de eleccion de cinco puntas de frecuencia (0-4) que escalan desde “nunca”
hasta “siempre o casi siempre”, lo cual indica que a mayor puntaje se evidencian mas
problemas sintomatoldgicos (Evans, Connell, Barkham, Margison, McGrath, Mellor-Clark,
& Audin, 2002; Feixas et al., 2012).

Dicho cuestionario, fue normado en una muestra de 1996 sujetos oriundos del
Reino Unido, correspondientes a un grupo clinico (N=890) y uno no clinico (N=1106). A
través de este estudio se obtuvo resultados significativamente positivos en cuanto a la
aceptabilidad o el porcentaje de completamiento del cuestionario (80% de la muestra
clinica 'y 91% de la no clinica); consistencia interna (Cronbach alfa entre 0.75-0.90); y
estabilidad test re-test (0.87-0.91) (Evans, Barkham, Margison, Mcgrath, Mellor-Clark,
Milne, y Connell, 1998).

Autores como Feixas y colaboradores (2012) y Evans y colaboradores (2002)
sugieren el uso del CORE-OM-34 para determinar efectividad del proceso terapéutico, asi
como para determinar una mejora sintomatica en los pacientes. No obstante, cabe

mencionar, que no es apropiado como herramienta de diagnostico.

Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED).

El SCARED es un cuestionario de auto-reporte desarrollado por Birmaher y
colaboradores en el afio 1997, el mismo que tiene por objetivo la evaluacion de ansiedad
relevante a los criterios propuestos por el DSM IV-TR, en poblacién entre 8 y 18 afios de
edad (Vigil-Colet, Canals, Cosi, Lorenzo-Seva, Ferrando, Hernandez Martinez, Jané,
Vifias & Domenech, 2009). Adicionalmente, el SCARED se encuentra disponible a

manera de reporte para padres, el cual puede ser administrado en sujetos entre 6-18 afios
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(Verhulst & van der Ende, 2006). Esta herramienta consta de 41 items organizados en
cinco dimensiones sintomatolégicas medibles: 1) Desorden de panico, 2) Ansiedad
generalizada, 3) Ansiedad por separacion, 4) Fobia social y 5) Fobia escolar, los cuales son
respondidos mediante una escala Likert de 3 puntos (Nunca - a veces - casi siempre)
(Isolan, Salum, Osowski, Amaro & Manfro, 2011; Jastrowski, Evans, Tran, Khan,
Weisman & Hainsworth, 2012).

El SCARED fue normado en una muestra de 640 individuos en Estados Unidos, de
los cuales 340 eran pacientes ambulatorios y 300 padres de familia. Después de la
administracion de las formas respectivas de la evaluacion (auto-reporte o reporte de
padres), se evidencid una consistencia interna de 0.74 a 0.93 (Crombach alfa);
confiabilidad test re-test de 0.70 a 0.90; una moderada concordancia entre las formas de
padres e hijos (r=0.47); y una sensibilidad de discriminacién de ansiedad del 71%,
mostrando asi propiedades psicométricas adecuadas en el campo de la investigacion
(Birmaher, Khetarpal, Brent, Cully, Balach, Kaufman & Neer, 1997; Verhulst & van der
Ende, 2006; Vigil-Colet et al., 2009).

Vineland Adaptive Behavior Scales — Second Edition: Survey Interview Form.

El Vineland-11 es una herramienta evaluativa del comportamiento o funcionamiento
adaptativo o “el desempefio diario de actividades requeridas para la suficiencia social y
personal”, la misma que puede ser administrada a individuos desde su nacimiento hasta los
90 afos de edad (Sparrow, Cicchetti & Balla, 2005, p. 6). Dicha edicion, desarrollada por
Sparrow y colaboradores (2005) esta disefiada para evaluar 4 dominios generales referentes
a la comunicacion, habilidades del diario vivir, socializacion y habilidades motrices,
(ademas de un dominio opcional para la evaluacion de comportamiento desadaptativo)
cada uno consistente de 2 o 3 subdominios adicionales (Sparrow et al., 2005; Comunity

University Partnership [CUP], 2012) los cuales estan detallados en la Tabla 8. Los sujetos
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que completan esta medida, pueden responder de acuerdo a una escala de 3 puntos,

correspondientes a “usualmente”, “parcialmente”, o “nunca” (Sparrow et al., 2005).

Tabla 8.

Descripcion de contenidode las formas del Vineland-11

Dominios y Subdominios

|Contenido

Dominio de Comunicacion

Dominio de Habilidades del Diario Vivir

Receptiva Como el individuo escucha y pone atencion, y qué entiende.
Expresiva Lo que el individuo dice, cdmo usa sus palabras y oraciones
para obtener y proveer informacion.
Escrita Lo que el individuo entiende acerca de cdmo las letras forman palabras,

y de lo que lee y escribe.

Dominio de Socializacion

Personal Como el individuo come, se viste, y practica higiene personal.
Doméstica Las tareas domésticas que el individuo lleva a cabo.
Comunidad Como el individuo usa su tiempo, dinero, el teléfono, la computadora,

y sus habilidades de trabajo.

Relaciones Interpersonales

Coémo el individuo iteractda con otros.

Juego y Tiempo Libre

Como el individuo juega y utiliza su tiempo libre.

Habilidades de Afrontamiento
Dominio de Habilidades Motrices

Como el individuo demuestra responsabilidad y sensibilidad hacia otros.

Gruesa

Fina

Como el individuo usa sus manos y dedos para manipular objetos.

COMPOSICION DE
COMPORTAMIENTO
ADAPTATIVO

Composicion de los dominios de comunicacion, habilidades del
diario vivir, socializacion y habilidades motrices.

Dominio de Comportamiento Desadaptativo (OPCIONAL)

indice de Comportamiento Desadaptativo

Composicién comportamientos de internalizacion, externalizacion y otros
tipos indeseables de comportamiento que puedan interferir con el
funcionamiento adaptativo del individuo.

Items Criticos de comportamiento Desadaptativo

comportamientos desadaptativos mas severos que puedan proveer

informacion clinica importante.

Nota. Fuente: Sparrow, S., Cicchetti, D., & Balla, D. (2005). Vineland-I11. Vineland adaptive behavior scales. Survey forms manual.

Minneapolis: NCS Pearson Inc. (p. 3).

Para medir dichos dominios, el Vineland-I1 se encuentra disponible en 3 versiones:

1) Survey Interview Form y Parent/Caregiver Form, dirigidas hacia padres o cuidadores

primarios con el objetivo de proveer informacion sobre el comportamiento adaptativo del

nifio. Ambas formas contienen los mismos items y dominios evaluativos, mas difieren en

su proceso de administracion, sean éstos en forma de entrevista estructurada o escala de

calificacion (CUP, 2012; Sparrow, 2005); 2) The Extended Interview Form, destinada a

Como el individuo usa sus brazos y piernas para moviiento y coordinancion.
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una evaluaciéon mas profunda de los 4 dominios generales, ademas de dar pautas para el
desarrollo de tratamientos; y 3) The Teacher Rating Form, que como su hombre lo indica
es una evaluacion por parte de maestros acerca de su percepcion sobre el comportamiento
adaptativo del nifio dentro del contexto académico (CUP, 2012).

Cabe mencionar, que esta herramienta puede también ser utilizada como parte del
proceso diagnostico para varios desdrdenes clinicos o discapacidades. Por ejemplo, retraso
mental, trastornos del espectro autista, retrasos del desarrollo, entre otros. Adicionalmente,
el Vineland-Il es empleado para medir el desarrollo de las personas, asi como su
elegibilidad para programas de intervencion o asistencia otorgada por el Estado. Por
ultimo, ésta medida de evaluacion es también empleada como estrategia de monitoreo
sobre el funcionamiento general y para motivos investigativos (Sparrow et al., 2005; CUP,
2012).

El Vineland-11 fue estandarizado en el afio 2004 en 44 estados de Estados Unidos,
con una muestra de 3695 sujetos representativos de edades entre 0 y 90 afos, y divididos
entre un grupo no clinico y clinico. Los resultados de dicha estandarizacion mostraron una
consistencia interna de <0.90 para las tres versiones de la medida en cuanto a los dominios
generales, mientras que para los subdominios varié entre 0.80 a 0.90. En referencia a la
confiabilidad test re-test se evidenciaron puntajes entre 0.73 y 0.92 tanto en dominios
como subdominios. Finalmente, se encontro que esta herramienta tiene una buena
discriminacion entre poblacion clinica y no clinica, lo cual afadido a los demaés resultados

exponen una propiedad psicométrica significativa (CUP, 2012; Sparrow et al. 2005).

Behavior Assessment System for Children, Second Edition.

ElI BASC-2 es un sistema disefiado para evaluar el comportamiento y las

autopercepciones de nifios y adultos jovenes dentro de un rango de edad de 2 a 25 afios
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(Reynolds & Kamphaus, 2004). Ademas, sus autores, Reynolds y Kamphaus, mencionan
que es una bateria de evaluacion enfocada a “facilitar el diagnostico diferencial y
clasificacion educacional de una variedad de desordenes emocionales y conductuales de
nifos, y a ayudar a disefiar planes de tratamiento” (Brassard & Boehm, 2007, p. 542). Esta
prueba presenta dos caracteristicas relevantes en cuanto a su naturaleza, el ser una
evaluacion multimétodo y multidimensional. Mutltimétodo se refiere a la disposicion de
cinco componentes destinados a evaluar al nifio desde diferentes perspectivas, los cuales
pueden ser utilizados de manera individual o combinada. Entre estos componentes se
encuentra la escala de valoracion para padres, maestros y de auto-reporte, asi como una
encuesta extensa sobre el historial de desarrollo y un sistema de observacién del estudiante
(Reynolds & Kamphaus, 2004). Por otro lado, se denomina a esta prueba como
multidimensional debido a que mide varios aspectos del comportamiento y de la
personalidad de los sujetos a evaluar, incluyendo dimensiones positivas o adaptativas, y

negativas o clinicas (Reynolds & Kamphaus, 2004).

El BASC-2 fue estandarizado con una muestra representativa de la poblacién de los
Estados Unidos en lo que respecta a edad, sexo, estatus econémico, etnicidad, cultura,
region geografica, entre otras caracteristicas demograficas relevantes, ademas de
considerar grupos clinicos y no clinicos (Reynolds & Fletcher-Janzen, 2007). Para esto se
administraron alrededor de 13000 escalas de reporte a padres (PRS), maestros (TRS) y
nifios/adolescentes (SRP) en 40 estados americanos. Los resultados de dicha
estandarizacion arrojaron resultados importantes en cuanto a la confiabilidad de la prueba.
Asi, se encontr6 una consistencia interna en un rango entre 0.81 a 0.96; confiabilidad test
re-test en un intervalo de 8 semanas de 0.86 a 94 para la escala de maestros, y 0.77 a 0.90

para la escala de padres y de auto-reporte; y por ultimo una confiabilidad entre evaluadores
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de 0.53 a 0.82 para la escala de maestros y de 0.70 a 84 para la escala de padres (Reynolds

& Kamphaus, 2010).

Las aplicaciones del EI BASC-2 son vastas, sin embargo, es usado principalmente
para evaluar dimensiones tales como la personalidad, problemas de comportamiento, y
trastornos emocionales, ademas de atributos positivos de los sujetos, de los cuales se puede
sacar ventaja para el proceso de planeacion e implementacion de tratamiento (Reynolds &
Kamphaus, 2004). Ademas es util para las regulaciones federales en cuanto al diagndstico
de trastornos emocionales severos en escuelas, y/o deteccidn de problemas de
comportamiento leves en categorias de problemas como los de aprendizaje o retraso

mental (Reynolds & Kamphaus, 2004).

Diagnostico y evaluacion funcional

A partir de la informacion obtenida a lo largo del proceso, a través de auto-reportes,
reporte de padres y observacion clinica, en adicion al sustento diagnostico del Vineland-Il,
se confirmo el diagndstico de trastorno de espectro autista segun los criterios del DSM V.
No obstante, se empleara el formato de evaluacién multiaxial establecido por el DSM V-
TR para detallar mejor la condicion del paciente y proveer de un marco referencial que

asista en una mejor comprension del caso.

EJE I: 299.00 Trastorno del espectro autista
Requiere asistencia para déficits en comunicacion social (Nivel 1)

Requiere asistencia para déficits en comportamientos repetitivos y
restringidos (Nivel 1)

Sin deficiencias intelectuales acompafnantes
Sin deficiencias linguisticas acompafantes (en el area expresiva y escrita)

EJE 11: V71.09
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EJE 111: V71.09

EJE IV:

— A) Problemas con el grupo primario de apoyo: Sobreproteccién parental.

— B) Problemas relacionados con el entorno social: Apoyo social carente (sin contar
con los miembros de la familia); bullying, agresion.

— C) Problemas educacionales: Discordia con maestros y compafieros de clase; entorno
escolar inadecuado.

EJE V:

GAF= 57 (en admision)

GAF= 70 (post intervencion)

Trastorno del espectro autista.

De acuerdo con el DSM V (APA, 2013), XX cumple con los criterios requeridos
para el diagndstico de trastorno de espectro autista (para la revision completa de los
criterios y especificadores de severidad del TEA, referirse a las Tablas 5y 6). Los
sintomas representativos del trastorno presentes en el paciente son los siguientes:

1. Déficits en comunicacién e interaccién social penetrantes y mantenidos, evidenciados
mediante deficiencias en la reciprocidad socio-emocional (acercamiento o contacto inusual
con terceros, dificultad para conservar reciprocidad en la conversacién, falta de interés en
compartir intereses o0 emociones, dificultad para entablar una interaccion y/o responder a la
misma); deficiencias en la implementacioén de comportamientos no verbales que reflejan
comunicacion (contacto visual, atencion conjunta, postura, expresiones faciales y
orientacion corporal inusual o carente); y deficiencias para desarrollar, mantener y
comprender relaciones sociales (poco interés social o atipico, rechazo social, carencia de
juego social, preferencia de actividades individuales, preferencia por un circulo social de

menor edad y amistades unidireccionales) (APA, 2013). Cabe mencionar que estos
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sintomas corresponden a una severidad de nivel 1, el cual hace referencia al nivel més bajo
de asistencia requerida para su funcionamiento, méas aun denota déficits significativos, los
cuales interfieren en varios &mbitos de vida del paciente (APA, 2013).

2. Presencia de comportamientos, intereses o actividades repetitivas y restringidas,
evidenciados mediante motricidad, manipulacién de objetos y lenguaje estereotipado
(ecolalia, aplausos o agitacion de las manos); adherencia intensa en cuanto a rutinas,
acompanado de resistencia al cambio; intereses restrictivos, de intensidad sumamente
elevada (moldear con plastilina la mayor parte del tiempo); e hipersensibilidad ante ciertos
estimulos (ruidos muy fuertes, palabra o accion de vomitar). Dicho dominio se encuentra
considerado dentro del nivel 1 de severidad, el cual refleja necesidad de asistencia para el
funcionamiento. No obstante, tales sintomas tienden a perjudicar otras areas vitales, e
interfirieren con el desarrollo de independencia en el sujeto (APA, 2013).

Adicionalmente, XX no presenta déficits intelectuales, o de lenguaje expresivo o

escrito, sin embargo, mediante el Vineland-11 se denot6 una habilidad muy baja en cuanto
a su lenguaje receptivo. Por ultimo, los sintomas aqui mencionados, segun reporte de
padres, datan desde edades muy tempranas del desarrollo de XX, los mismos que no
pueden ser mejor explicadas por una discapacidad intelectual o retraso general (APA,
2013).
Sintomatologia ansiosa

A pesar de no presentar un diagnostico formal referente a un desorden de ansiedad
especifico, a través de las medidas empleadas en el presente estudio, asi como por reporte
de padres, se evidencié una sintomatologia de caracteristicas ansiosas bastante elevada en
el paciente. De esta manera, en la Tabla 9 se presentan las caracteristicas o sintomas
comunes de la ansiedad segun Clark y Beck (2010), de las cuales el paciente XX presenta

habitualmente las siguientes:
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— Ritmo cardiaco y respiracion acelerada
— Tension muscular

— Miedo a lesiones fisicas o a la muerte
— Miedo a evaluaciones negativas por parte de terceros
— Pensamientos atemorizantes

— Concentracion pobre

— Atencién reducida

— Hipervigilancia

— Evitacion de situaciones amenazantes
— Busqueda de seguridad

— Agitacién o inquietud

— Nerviosismo

— Impaciencia

Tabla 9. Caracteristicas principales de la ansiedad

Sintomas Fisiologicos

(1) Aumento del ritmo cardiaco, palpitaciones; (2) falta de aliento, respiracion rapida; malestar estomacal, diarrea;

(3) dolor o presién del pecho; (4) sensaciéon de asfixia; (5) mareos; (6) sudor, sofocos, escalofrios; (7) nausea, malestar
(8) temblores; (9) hormigueo o entumecimiento de brazos, piemas; (10) debilidad, mestabilidad; (11) muasculos tensos,
rigidez; (12) boca seca.

Sintomas cognitivos

(1) miedo de perder el control, no ser capaz de hacer frente; (2) miedo de lesiones fisicas o de muerte;

(3) miedo de "volverse loco"; (4) miedo de evaluacién negativa por terceros; (5) pensamientos, imagenes o
recuerdos atemorizantes; (6)percepciones de irrealidad o desprendimiento; (7) concentracién pobre, confusion,
distractibilidad; (8) estrechamiento de atencién, hipervigilancia hacia amenazas; (9) memoria pobre;

(10) dificultad en razonamiento, pérdida de objetividad.

Sintomas Conductuales

(1) evitacion de claves o situaciones de amenaza; (2) escape, "flight"; (3) Busqueda de seguridad;
(4) mquietud, agitacidn; (5) hiperventilacion; (6) congelamiento, mmovilidad; (7) dificultad para hablar.

Sintomas afectivos

(1) nervios, tensién; (2) asustado, temeroso, aterrorizado; (3) al borde, mquieto; (4) mpaciente, frustrado.

Nota. Fuente: Clark. D. A ., & Beck, A. T. (2011). Cognitive therapy ofanxiety disorders: Science and practice. Guilford Press. (p. 16).
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Estructura del tratamiento

Lista de situaciones y problemas.

1.

2.

Sintomatologia ansiosa

Déficits en relaciones interpersonales

Dificultad para reconocimiento y expresion de emociones
Carentes habilidades de afrontamiento y resolucion de problemas

Impulsividad

Metas a corto plazo.

1.

Introducir la terapia cognitiva conductual, asi como el modelo y triada cognitiva a
través de técnicas visuales y concretas adecuadas para el nivel de desarrollo del
paciente.

Establecer una buena alianza terapéutica.

Psicoeducar al paciente sobre su diagndstico mediante la actividad de atributos,
propuesta por Tony Attwood (2007) y medios visuales.

Psicoeducar al paciente acerca de sus emociones y promover la exploracion de las
mismas dentro y fuera de sesion.

Enfocar la terapia alrededor de la sintomatologia ansiosa, sin descuidar los sintomas
del trastorno primario.

Identificar fortalezas en el paciente y fomentarlas dentro de sesion.

Modificar pensamientos disfuncionales a través de un registro de pensamiento
adecuado para cumplir con las necesidades y habilidades del paciente.

Trabajar sobre pensamientos automaticos acerca del bienestar de su familia,
modificando errores cognitivos de vision catastréfica (Ej. va a entrar un ladron, les va
a disparar a mis padres y me voy a quedar solo).

Trabajar sobre pensamientos acerca de cometer errores, y distorsién cognitiva de

lectura de la mente (Ej. me van a hablar o a hacer algo).



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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Desarrollar cooperativamente estrategias de afrontamiento para la ansiedad. Dentro de
este proceso se trabaja con técnicas de relajacién, herramientas sociales, cognitivas y
conductuales (Attwood, 2004).

Apelar a los intereses del paciente mediante procedimientos que los incorporen, para
asi generar motivacion y progreso.

Hacer frente a la impulsividad, carencia de pautas sociales y fluidez conversacional
mediante historias sociales y comic strips.

Llevar a cabo un monitoreo emocional, a través de un diario de sesion en el cual se
reporte el nivel de intensidad, en una escala del 0-10.

Establecer rapport con los padres e involucrarlos dentro del proceso de terapia para
obtener mayores resultados en la generalizacion de lo visto dentro de sesion con el
paciente.

Psicoeducar a los padres sobre el diagnostico de su hijo y su sintomatologia, asi como
sobre la forma de trabajo en sesion.

Motivar a los padres a promover una mayor autonomia en su hijo.

Metas a largo plazo.

1. Disminucion de los sintomas ansiosos.

2. Disminucion de la intensidad y pervasividad de los sintomas del espectro autista en
la cotidianeidad del paciente

3. Mejoria del funcionamiento global de XX

4. Aplicacion de las estrategias de afrontamiento y resolucion de problemas en varios
contextos fuera de sesion.

5. Manejo efectivo de los sintomas ansiosos mediante herramientas conjuntamente
creadas.

6. Colaboracion de los padres en la promocién de lo aprendido en sesion, dentro y

fuera del contexto familiar.
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7. Comunicacion con autoridades pertinentes en la escuela de XX para la

generalizacion de lo trabajado en el contexto educativo.

Consideraciones éticas y legales

Los lineamientos éticos estan considerados como uno de los dominios mas
importantes dentro de la practica profesional psicoldgica, pues éstos otorgan pautas de
desempefio enfocadas en la preservacion del bienestar pablico y en la proteccion de la
integridad profesional (Neimeyer, Taylor & Wear, 2011; Fisher, 2009). Por tanto, el
conocimiento tanto de los principios generales como de los diferentes estandares
establecidos por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2000) es una tarea
fundamental dentro de todos los contextos en los que se ejerce la profesion, ya que
demuestra un “compromiso con la practica buena y justa de la ciencia de la psicologia”
(Fisher, 2009, p. 34).

Asi, esta rama de la salud mental se asienta en cinco principios generales y
aspiracionales que contribuyen con un contexto analitico, sobre los cuales los psic6logos se
basan para desempefiarse adecuadamente en sus diferentes roles (Fisher, 2009). Tales
principios son:

Principio A: Beneficencia y no maleficencia

Principio B: Fidelidad y responsabilidad

Principio C: Integridad

Principio D: Justicia

Principio E: Respeto por los derechos y la dignidad de las personas (Fisher, 2009).

De estos principios se derivan los estandares relevantes al codigo de ética,
considerados como reglas especificas de conducta (Fisher, 2009), los cuales seran

explicados a continuacion dentro del contexto clinico del estudio de caso.
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Como parte del protocolo de las consultas psicoldgicas ofrecidas por la USFQ, y
previo a cualquier tipo de intervencion, se debe obtener un consentimiento informado por
parte de los participantes de terapia, tal como lo estipula el codigo de ética en el estandar
sobre relaciones humanas (cddigo de ética 3.10a, Consentimiento Informado). Este
consentimiento debe constar de una explicacion general de la naturaleza de la terapia en un
lenguaje comprensible, y adicionalmente, se debe otorgar un tiempo necesario para dar
cabida a cualquier inquietud que presenten los participantes (Estandar sobre terapia.
Cadigo de etica 10.01 Consentimiento Informado para Terapia). En este caso, siendo el
paciente un menor de edad, se procedio a la firma del consentimiento informado por parte
del representante legal (Anexo A). No obstante, se ofrecié una explicacion adecuada para
el nivel de desarrollo del nifio sobre la terapia y se esperd por su asentimiento (codigo de
ética 3.10b, Consentimiento Informado) (Fisher, 2009).

Un estandar de suma importancia para el trabajo terapéutico es el mantenimiento de
confidencialidad (codigo de ética 4.01) respecto a la informacion de los pacientes obtenida
y registrada dentro de sesion. Este aspecto fue discutido y puesto en conocimiento en la
revision del consentimiento informado junto con los participantes (madre e hijo), a la vez
que se presentaron las excepciones en las cuales los psicologos estan en la obligacién legal
de romper confidencialidad (cédigo de ética 4.02a, Discusion sobre los Limites de
Confidencialidad). Asi, a lo largo del proceso, la informacion proveida tanto por el
representante legal como por el paciente fue manejada bajo dichos estandares, siempre
velando por el bienestar y los derechos de dichas personas (Fisher, 2009).

En relacion al estandar de privacidad y confidencialidad, se tomaron medidas
necesarias para poder utilizar la informacion del paciente en el presente estudio de caso. En
primer lugar, se obtuvo la autorizacion escrita por parte de la madre del paciente a través

del consentimiento informado; y en segundo lugar, en el proceso de redaccién del estudio



162

se procedio por modificar nombres u otra informacién relevante que pueda contribuir con
el reconocimiento de la identidad del paciente (cédigo de ética 4.07, Uso de Informacion
Confidencial para Propositos Didacticos) (Fisher, 2009). Otro aspecto relevante al presente
estudio, es el procedimiento de registro de sesiones mediante grabaciones de video (codigo
de ética 4.03, Grabaciones). Para que esto se pudiese llevar a cabo, fue imperativo el
obtener autorizacion escrita y previa de parte del representante legal, lo cual se cumplié de
igual manera mediante el consentimiento informado (Fisher, 2009).

Por otro lado, en el proceso terapéutico con el paciente se emplearon varios
instrumentos de evaluacion bajo la luz del estandar que lleva su mismo nombre. Asi, la
terapeuta selecciond, administrd, calificd e interpret6 estas medidas acorde con las
necesidades del paciente, y bajo las pautas establecidas por sus respectivos manuales e
investigacion pertinente (codigo de ética 9.02, Uso de Evaluaciones) (Fisher, 2009). Es
relevante mencionar que para llevar a cabo la administracion de dichas herramientas
evaluativas, es imprescindible la obtencion de una autorizacion escrita por parte del
representante legar del paciente, lo cual en el estudio se llevo a cabo mediante un
consentimiento informado (Anexo B) desarrollado exclusivamente para este propdsito, en
el cual se detalla el tipo de evaluacion y se da apertura a posibles preguntas por parte de los
participantes (codigo de ética 9.03, Consentimiento Informado en Evaluacién) (Fisher,
2009).

Por ultimo, otro de los estandares relevantes al presente estudio es el de
competencia, el mismo que hace referencia al desempefio profesional psicoldgico
unicamente dentro de los limites de sus capacidades, entrenamiento, experiencia
supervisada, y consultas psicoldgicas (codigo de ética 2.01, Limites de Competencia)
(Fisher, 2009). En relacion a este estudio en particular, teniendo en cuenta sus bases

académicas y el estatus formativo de la terapeuta, se tomaron medidas necesarias para
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aplacar la falta de conocimiento o experiencia en esta area de investigacion. De esta
manera, la terapeuta recibi6 supervision por parte de profesores competentes en el area,
mantuvo contacto con profesionales ejerciendo con poblacion con espectro autista, e

investigd exhaustivamente sobre el presente tema.

Aspectos de la relacion terapéutica

Transferencia

El concepto de transferencia fue acufiado y desarrollado tempranamente por Freud,
dentro de los paradigmas del enfoque psicodindmico, el mismo que hacia referencia a

La experiencia de emociones, impulsos, actitudes, fantasias y defensas hacia una

persona en el presente, los cuales son inapropiados para la persona y son una

repeticion, un desplazamiento de reacciones originadas con respecto a personas

significativas de la infancia temprana (Cartwright, 2011, p. 113).

Visto de esta manera, y en concordancia con los principios fundamentales de la
terapia cognitiva conductual, pareceria que dicho término es incompatible con este
enfoque. Sin embargo, esta terapia conceptualiza a la transferencia bajo la luz de esquemas
cognitivos o representaciones mentales referentes al si mismo, otros y su relacion con
éstos; en conjunto con procesos intrapsiquicos y estrategias de interaccion (Cartwright,
2011). De esta manera, a pesar de que no se considera a la transferencia como una
herramienta fundamental para la CBT, si es significativa dentro del proceso terapéutico,
tanto para una mejor comprension del paciente y su mundo, asi como para el desarrollo de
un buen rapport y la efectividad terapéutica que éste conlleva (Cartwright, 2011; Prasko,
Diveky, Grambal, Kamaradova, Mozny, Sigmundova, Slepeky & Vyskocilova, 2010).

Entonces, siguiendo estas pautas, la transferencia es un constructo que no se limita

al contexto clinico, si no que se expande a la cotidianeidad de las personas al activarse los
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esquemas cognitivos (desarrollados desde edades tempranas) mediante claves relevantes a
los mismos (Cartwright, 2011; Prasko et al., 2010). Ante esto, la respuesta transferencial
de parte del cliente hacia el terapeuta tiende a ser de tipo emocional (ej. ansiedad),
cognitiva (ej. las personas me van a hacer dafio), conductual (ej. contacto visual carente o
censura de la informacion compartida con el terapeuta), o motivacional (ej. no deseo
enfrentarme a esto) (Prasko et al., 2010), lo cual da cabida a la a la aplicacion de la terapia
cognitiva conductual.

En el presente estudio, el proceso transferencial ocurre cuando el paciente relaciona
el proceso terapéutico y el contacto con la terapeuta con sus creencias subyacentes acerca
del mundo y terceros, conceptualizandolos como entes peligrosos que le pueden causar
dafo, o evaluarlo como una persona extrafia. Ademas, XX genera una relacion entre sus
experiencias negativas del pasado, acerca de sus intentos fallidos por iniciar relaciones
sociales, y la idea de tener que entablar una nueva relacién con una nueva persona
(terapeuta) en el presente. Dichas respuestas de transferencia fueron exploradas con el
paciente para ver que cogniciones se encontraban detras de la ansiedad expresada mediante
lenguaje verbal y no verbal, para asi poder trabajar con aquellas que representaban
disfuncionalidad.

Contratransferencia

Al igual que la transferencia, la contratransferencia es un concepto que nacio del
enfoque psicodinamico, el mismo que enfatiza el impacto del cliente sobre procesos
inconscientes o no resueltos del terapeuta (Cartwright, 2011). Este significado mantuvo su
dominancia durante el auge de la terapia psicodinamica (aproximadamente hasta 1950), sin
embargo, posteriormente las diferentes perspectivas psicologicas fueron desarrollando
conceptos propios que abarcaron todo un amplio espectro de respuestas cognitivo-afectivas

por parte del terapeuta hacia el paciente (Cartwright, 2011; Prasko et al., 2010). A
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diferencia de la corriente Freudiana, la cual consideraba a la contratransferencia como un
factor perjudicial para la relacion y efectividad terapéutica, la perspectiva cognitiva
conductual remarca su utilidad dentro de la misma, ya que contribuye como una fuente de
entendimiento y puerta de acceso hacia el mundo interior del paciente (Prasko &
Vyskocilova, 2010). Para alcanzar este objetivo, el terapeuta necesita conocer que la
respuesta contratransferencial es comdn en la préactica profesional, y ser consciente de sus
habilidades para reconocer, entender y expresar sus propias emociones en un proceso de
auto reflexion o supervision clinica con enfoque en el paciente (Prasko et al., 2010).
Conjuntamente, se debe tener en cuenta que el proceso de contratransferencia, dentro de la
perspectiva cognitiva conductual, incluye activacion de los esquemas subyacentes del
terapeuta en referencia a la relacion terapéutica y a las reacciones por parte del cliente
(Prasko & Vyskocilova, 2010). Asi, al estar consciente y analizar tanto los componentes
cognitivo, conductuales y emocionales de la contratransferencia, se puede obtener pautas
que indican la forma en la que el entorno reacciona hacia el paciente, y tomar medidas
necesarias para un mejor trabajo con el mismo (Prasko et al., 2010; Prasko & Vyskocilava,
2010).

En relacién al estudio de caso aqui descrito, las respuestas de contratransferencia se
evidenciaron mediante pensamientos automaticos que denotaban inseguridad y
preocupacion acerca del progreso del paciente (ej. no se van a dar mejorias), sobre sus
habilidades para ser parte de la terapia (ej. no va a poder hacer esto), o con respecto a la
capacidad de la terapeuta de alcanzar sus objetivos y velar por el bienestar de XX. Ante la
concientizacion de estos pensamientos, se recurrid a supervision a cargo de profesores PhD
de la USFQ, para elaborar en estos pensamientos y tratar de reducir el impacto que

pudiesen tener dentro del proceso terapéutico.
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Temas e intervenciones

La intervencion del presente estudio consistio en 17 sesiones de 45 minutos cada
una, llevadas a cabo de forma individual con el paciente en cuestion dentro de su
residencia. Asi, XX recibi0 terapia cognitiva conductual implementada por una estudiante
de altimo afio de psicologia clinica de la Universidad San Francisco de Quito, bajo

supervision de profesores competentes en el area.

Esta intervencion estuvo conformada por 5 secciones centrales, las cuales fueron
concordantes con las necesidades terapéuticas del paciente. La primera seccion fue
referente al periodo de pre-intervencion (1lera sesion), en el cual se llevd a cabo la
entrevista clinica con el representante legal, y se obtuvo la autorizacién por escrito o
consentimiento informado de la madre del nifio, tanto para la participacion del hijo en
terapia, como para la administracién de las evaluaciones psicoldgicas al mismo. La
segunda seccion (sesiones 2-6) se enfoco principalmente en el reconocimiento y
comprensidon de las emociones en si mismo y terceros (Educacion Afectiva). Esto se basd
en el procedimiento planteado por Tony Attwood en su libro Exploring Feeling: Cognitive
Behaviour Therapy to Manage ANXIETY (2004), en el cual se psicoeduca al participante
acerca de diferentes emociones (gj. felicidad, tristeza, enojo), empero se enfatiza en
ansiedad (Sung et al., 2011). Asi, se le presentd y analiz6 conjuntamente con el paciente
material visual acerca de diferentes aspectos de las emociones, por ejemplo, las
caracteristicas gesticulares, conductuales y fisioldgicas que ayudan en el reconocimiento
de las mismas (Anexo C); asi como pensamientos y situaciones que se consideran como
desencadenantes o activadoras. Con esta informacidn, es que se pudo proceder a la
explicacion del modelo cognitivo, asimismo, mediante ayudas visuales, creativas, y acorde

con el nivel de desarrollo del nifio. EI modelo fue comprendido y reforzado mediante la
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realizacion de registros de pensamiento, para lo cual se pidid al paciente que dibujase una
situacion reciente en la que se haya sentido de una manera en particular (feliz, triste,
enojado, 0 ansioso), seguido del detalle de pensamientos que fueron activados mediante el
estimulo situacional, la emocion relevante, su intensidad y las conductas asociadas (Ver
anexo C). Adicionalmente, en esta seccion se llevo a cabo psicoeducacion acerca del
trastorno del espectro autista mediante la actividad de atributos (Attwood, 2007), la misma
que propone considerar y resaltar los aspectos positivos en comparacién con las

dificultades caracteristicas del cuadro, a partir de un lenguaje adecuado para el paciente.

La tercera seccidn de la intervencion (sesiones 7-12) se enfoco en el desarrollo de
técnicas para el manejo de la ansiedad, lo cual se realiz6 mediante la presentacion de la
caja de herramientas emocionales (2007). Esta técnica es una coleccion de estrategias
disefiadas para manejar emociones negativas, las cuales son creadas en trabajo cooperativo
con el paciente y su familia o circulo méas cercano de apoyo (Attwood, 2007; Attwood,
2004). Existen diferentes tipos de herramientas dentro de la caja de emociones, las cuales
estan divididas en la forma en la que liberan energia emocional (rapida o pausada), y en
aquellas que ayudan con la modificacién del pensamiento (Atwood, 2004). Asi, las
herramientas utilizadas con XX fueron principalmente relacionadas a las actividades
fisicas, habilidades de relajacion (ej. ejercicios de respiracion o tensién distension
muscular), asistencia social (manejo de emociones mediante la interaccion con otros),
estrategias cognitivas (el uso de las fortalezas cognitivas del paciente; ej. auto discurso
afirmativo, imaginaria, poner situaciones activadoras en perspectiva), y herramientas
inapropiadas (qué comportamientos empeoran el estado emocional) (Ver Anexo D)
(Attwood, 2004). Dichas herramientas fueron presentadas al paciente a través de tarjetas

(ayuda visual y concreta), en las cuales debia dibujar y escribir la estrategia desarrollada;
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y como acto seguido se realizd un analisis para determinar en qué situaciones las
herramientas podian ser implementadas. Como reforzamiento de esta seccidn, se enviaron
tareas en las cuales XX debia utilizar al menos una de sus herramientas a lo largo del dia
cuando se activara su ansiedad. El objetivo de las tareas fue el de ayudar con la

generalizacion de lo aprendido dentro de terapia hacia contextos fuera de la misma.

La cuarta seccidn (sesiones 13-16) estuvo dirigida hacia el desarrollo de estrategias
para la resolucion de problemas, en donde se presto atencion a topicos relevantes al
diagnostico primario y sus deficiencias asociadas. Para esto se recurrio a técnicas tales
como historias sociales, comic strips y role plays. Las historias sociales, desarrolladas por
Carol Gray en 1991 (Attwood, 2007), tienen por objetivo el ayudar a los individuos dentro
del espectro autista a aprender o reforzar “pautas sociales, pensamientos, emociones y
guiones de comportamiento” adecuado (Attwood, 2007, p.69), ademas de ayudar a las
personas en su entorno a comprender la perspectiva desde el punto de vista del alguien con
el trastorno (Attwood, 2007). Tales historias, transmiten informacion importante y acorde
al nivel de entendimiento de las personas, acerca de como reaccionar ante una situacion en
particular. Asi, los individuos con TEA tienen un formato a seguir, y no se sienten
vulnerables, incapaces o intranquilos ante una situacién que les genere problemas
(Attwood, 2007). En relacion al estudio presente, se construyeron historias sociales acerca
de “jugar con amigos”, “espacio personal”, “bullying”, y “pautas de conversacion” (Anexo
E). Por otro lado, los comic strips conversations se refieren a una técnica utilizada en CBT
para ayudar a los nifios a reconocer sus pensamientos, creencias o intenciones acerca de
una situacion en particular, o también como una forma de introspeccion ante sus propias
respuestas y el impacto que pueden tener en ellos y otros; por tanto, se parte de esta

realizacion para poder modificarlas (Attwood, 2004). La presentacion de esta técnica es
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mediante el dibujo de una secuencia de eventos en la que personajes conversan entre si y
transmiten sus emociones y pensamientos (Attwood, 2004), lo cual fue llevado a cabo en
las sesiones con XX, mediante el uso de una Tablet (ayuda visual, creativa y acorde a los
intereses del nifio). Por ultimo, los role plays (descritos en el capitulo 2), se emplearon
como reforzadores de lo visto en terapia mediante la recreacion de situaciones especificas
y problematicas para el paciente, en las cuales tuvo que utilizar las diferentes técnicas

aprendidas en las sesiones.

La ultima seccion (sesion 17), estuvo enfocada a la administracion de las
evaluaciones post intervencién, en conjunto con el cierre de la terapia. No obstante, cabe
mencionar, que toda la intervencion estuvo basada en una estructura bastante definida, y
que después de cada sesion se dedico un tiempo corto para la retroalimentacion con la

madre del paciente.
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ANALISIS DE DATOS

A continuacion, se detallaran los resultados pre y post intervencién obtenidos a

través de las herramientas de evaluacion descritas en el capitulo anterior.

Analisis de resultados CORE OM-34

El CORE-OM-34 es una herramienta de evaluacion de estrés psicologico, la cual se
enfoca en medir cuatro dimensiones principales: bienestar subjetivo, problemas-sintomas,
funcionamiento general y riesgo. Dicha herramienta, en su naturaleza de cuestionario de
auto-reporte tiene por objetivo medir mejorias sintomatologicas en los pacientes, asi como
determinar la efectividad de los procesos terapéuticos. EI| CORE OM-34 presenta puntajes
adecuados en cuanto a consistencia interna (0.75 a 0.90), y confiabilidad test-re-test (0.87

a0.91) (Feixas et al., 2012).

La administracion de la presente medida de evaluacion se la llevo a cabo como
procedimiento protocolario de las consultas psicolégicas de la Universidad San Francisco
de Quito, asi como un método pertinente para medir la efectividad de la intervencion
aplicada y determinar la existencia de una mejoria general en la sintomatologia del

paciente entre ambos periodos de evaluacion.

Pre Intervencion.

La primera administracion del CORE OM-34 tuvo lugar al inicio de la primera
sesion terapéutica, después de discutir y consentir los parametros del consentimiento
informado. Esta evaluacion fue completada de forma manual por la representante legal del
paciente en funcion de éste ultimo (Anexo F). Los resultados obtenidos revelan una
puntuacion clinica (Global= 18.2) dentro del rango moderado (16-20), es decir por sobre el

punto de corte. Dicho rango sugiere que la sintomatologia de XX se encuentra afectando o
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interfiriendo significativamente en una o mas areas vitales del paciente, 0 moderadamente

su funcionamiento general (Core System Group, 1998). Al analizar los puntajes de las

escalas individualmente, encontramos que tanto Bienestar Subjetivo como Problemas-

Sintomas y Funcionalidad General se hallan asimismo dentro del rango clinico moderado

(20, 18.3 y 20.8 respectivamente); mientras que la escala de Riesgo (11.7) se encuentra en

el rango clinico medio (10-16), es decir causando una dificultad menor que las otras tres

escalas. En la Tabla 10 se encuentra resumidos los resultados del CORE OM-34 pre-

intervencion.

Tabla 10. Resultados pre intervencion para el CORE OM-34

Escalas Puntuacion total ~ Puntuacion media Puntuacion clinica Rango
Bienestar Subjetivo 8 2 20 Moderado
Problemas- Sintomas 22 1.83 18.3 Moderado
Funcionamiento General 25 2.08 20.8 Moderado
Riesgo 7 1.17 11.7 Medio
Puntaje global 62 1.82 18.2 Moderado
Puntaje sin "Riesgo” 55 1.96 19.6 Moderado

Post Intervencion.

La segunda administracion del CORE OM-34 fue llevada a cabo al finalizar las
sesiones terapéuticas. De igual forma que en la anterior ocasion, esta evaluacion fue
completada por la madre del paciente (Anexo G), en referencia a XX. Los resultados
obtenidos mostraron un cambio en comparacion con los puntajes obtenidos en la pre-
intervencion. De esta manera, la puntuacion clinica pas6 de un rango moderado a uno
medio (11-15), lo cual segtn el indice de Cambio Fiable reconoce que dicha mejoria
“supera el nivel de azar o error de medicion” (Feixas et al., 2012, p. 16), es decir, que

presenta un cambio de minimo cinco puntos en la puntuacion clinica, reduciendo asi la

severidad del rango y mejorando los sintomas. No obstante, a pesar de que la puntuacion

global del paciente en la post-intervencion fue de 13.2 (rango medio), este sigue estando
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por sobre el punto de corte clinico, lo cual refiere a una cierta dificultad en una 0 mas areas
del funcionamiento de XX (Core System Group, 1998).

Al analizar las escalas de manera individual, se observa que todas menos el
Bienestar Subjetivo (rango moderado), se encuentran dentro de un rango de gravedad
medio. De este grupo, Unicamente las escalas de Problemas-Sintomas y Funcionamiento
General presentan un cambio fiable (= 5), mas no es el caso para Bienestar Subjetivo y la
escala de Riesgo (< 5). El resumen de los resultados post-intervencion se observan en la
Tabla 11, asi como también una gréfica (Figura 2) con la comparacion entre ambos
periodos de tiempo (pre y post).

Tabla 11. Resultados post intervencion para el CORE OM-34

Escalas Puntuacion total ~ Puntuacién media Puntuacion clinica Rango
Bienestar Subjetivo 7 1.75 175 Moderado
Problemas- Sintomas 14 1.17 11.7 Medio
Funcionamiento General 17 1.4 142 Medio
Riesgo 7 1.17 11.7 Medio
Puntaje global 45 1.32 13.2 Medio
Puntaje sin "Riesgo” 38 1.36 13.6 Medio
25

20 _ 20.8 19.6

11.711.7

m Pre Intervencion  m Post Intervencion

Figura 2. Comparacicn de resultados pre y past intervencion del CORE OM-34
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Anélisis de resultados SCARED/ SCARED-P

El Screen for Child and Related Emotional Disorders es un cuestionario de auto-
reporte (0 reporte de padres) que busca evaluar sintomatologia ansiosa en individuos de 8 a
18 afios, con el objetivo de determinar un posible cumplimiento de criterios diagnésticos
segun el DSM-IV-TR. Esta prueba consiste de 5 escalas individuales (desorden de panico,
ansiedad generalizada, ansiedad por separacion, fobia social y fobia escolar), y un indice
total que las engloba a todas ellas. Su estandarizacion arrojo resultados adecuados en
cuanto a su consistencia interna (0.74 a 0.93) y confiabilidad test-re-test (0.70 a 0.90)
(Birmaher et al., 1997).

ElI SCARED fue administrado con el propdsito de medir la sintomatologia ansiosa
del paciente y determinar la existencia de cambios una vez implementada la intervencion.
Adicionalmente, se buscé mediante el SCARED el sustentar reportes realizados por la

madre y observaciones directas de la terapeuta con respecto a este tema.

Pre Intervencion.

La administracion del SCARED se llevo a cabo durante la primera sesion
terapéutica, una vez obtenido el consentimiento informado para dicha evaluacion por parte
de la madre del paciente. Esta prueba fue completada en la version de auto reporte del nifio
(SCARED) (Anexo H) y reporte de padres (SCARED-P) (Anexo 1), y calificada de manera
manual segun las pautas establecidas en su investigacion. Los resultados de la prueba por
parte del cliente exhiben una sintomatologia ansiosa significativa, la cual sugiere la
presencia de un trastorno de ansiedad (Puntaje total= 33). Asi, al considerar los resultados
individuales de las escalas vemos que presentan puntajes significativamente elevados para
ansiedad por separacion (11 puntos) y para fobia social (10 puntos); no obstante al revisar

los criterios respectivos en el DSM IV-TR, vemos que no cumple totalmente con los
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mismos, ya que muchos de estos se superponen con criterios del diagndstico primario del
paciente (TEA), 0 no causan una discapacidad tan grave en areas vitales de la vida del
paciente.

En cuanto a los resultados de la madre de XX, se puede observar puntajes mucho
mas elevados que en el reporte de su hijo, lo cual puede deberse a un sub-registro por parte
del paciente, 0 a una percepcion mucho mas severa de la sintomatologia por parte del
representante legal. De esta manera, tanto en el puntaje total del SCARED-P (60 puntos),
asi como en las escalas individuales de ansiedad se denot6 una elevacion significativa
(Desorden de panico=21; GAD=12; Ansiedad por separacion=14; Evitacion escolar
significativa=6), a excepcion de la escala de fobia social (7 puntos). La Tabla 12 expone
los resultados completos tanto del SCARED como del SCARED-P para pre-intervencion.

Tabla 12. Resultados pre-intervencidn del Screen for Child Related Anxiety Disorders

SCARED SCARED-P Rango clinico de las dimensiones sintomatologicas
Puntaje total 33* 60* >25
Desorden de panico 4 21* >7
Trastorno de ansiedad gene 6 12* >9
Ansiedad por separacion 11* 14* =5
Fobia social 10* 7 >8
Evitacidn escolar significat 2 6* >3

Nota: *resultados pueden sugerir la presencia de algin trastorno de ansiedad segun criterios del DSM IV-TR

Post Intervencion.

La segunda administracion del SCARED tuvo lugar al finalizar el proceso
terapéutico con el paciente. En esta ocasion los resultados de dicha evaluacion tanto para el
auto reporte del nifio (Anexo J) como para el reporte de la madre (Anexo K) exhibieron un
decrecimiento importante en la sintomatologia de XX (Figura 3y 4). Es asi, que el puntaje
total de ambas pruebas (SCARED=16; SCARED-P=24) no alcanz¢ el punto de corte (>
25) para considerarse dentro del rango clinico y sugerir la presencia de un trastorno de
ansiedad. Por otro lado, al considerar las escalas individuales del reporte del nifio, se

aprecia que solo la de ansiedad por separacion se mantuvo dentro del rango clinico (6
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puntos), pero de todas formas, en menor intensidad que los resultados de pre-intervencion.
En cambio, los resultados de la madre muestran una diferencia considerable a comparacion
de los de la primera administracion, tanto asi que Unicamente la escala de ansiedad por
separacion y la de fobia social representaron puntajes clinicos (7 y 9 puntos
respectivamente) a diferencia de los resultados pre-intervencion en los que todas las
escalas menos una (ansiedad por separacidn), mostraron un rango clinico. La Tabla 13
resume los resultados post-intervencion para el SCARED y SCARED-P.

Tabla 13. Resultados post-intervencidn del Screen for Child Related Anxiety Disorders
SCARED SCARED-P Rango clinico de las dimensiones sintomatoldgicas

Puntaje total 16 24 >25
Desorden de panico 1 1 =7
Trastorno de ansiedad gene 6 5 >9
Ansiedad por separacion 6> 7* >5
Fobia social 3 9* >8
Evitacion escolar significat 0 2 >3

Nota: *resultados pueden sugerir la presencia de algun trastorno de ansiedad segun criterios del DSM IV-TR

Puntaje fotal Desordende  GAD Ansiedad Fobiasodal Evitacion
panico por escolar
separacion significativa

®m Pre-intervencion ™ Post-Intervencion

Figura 3. Comparacion entre resutlados pre y post intervencion del SCARED
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Puntaje total Desordende  GAD Ansiedad Fobiasodal Ewvitacion
panico por escolar
separacion significativa

® Pre Intervencion  ® Post Intervencion

Figura 4. Comparacion entre resultados pre y post intervencion del SCARED-P

Anélisis de resultados Vineland-I1

Se administré el Vineland Adewgaptive Behaviors Scale-2" Edition al paciente
XX. El Vineland-1l mide las habilidades personales y sociales de los individuos desde el
nacimiento hasta la edad adulta, proporcionando informacion sobre las habilidades de un
individuo en relacién con las destrezas practicas necesarias para cuidarse a si mismo y
Ilevarse bien con terceros en casa y en la comunidad. La conducta adaptativa se refiere al
rendimiento tipico del individuo en las actividades del dia a dia. Estas escalas, por lo tanto,
evalUan lo que una persona realmente hace, en contraste con lo que €l o ella es capaz de
hacer. El Vineland cubre comportamientos adaptativos en cuatro ambitos diferentes:
Comunicacion, Habilidades de la vida diaria, socializacion y habilidades motoras. También
proporciona una puntuacion compuesta que resume el desempefio del individuo en todos
estos dominios. Su consistencia interna es mayor a 0.90 para los dominios y entre 0.80 y
0.90 para los subdominios, mientras que su confiabilidad test re-test fue de 0.73 a 0.92
tanto para dominios como subdominios (Sparrow et al. 2005). A continuacion se presentan

las puntuaciones pre intervencién y post intervencion de XX en esta prueba.
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Pre Intervencion.

Funcionamiento adaptativo general.

El puntaje estandar de 81 para el Compuesto de Comportamiento Adaptativo de XX
resume el nivel general de su funcionamiento. El nivel de confianza del 90% muestra una
buena probabilidad de que su Compuesto de Comportamiento Adaptativo se encuentre
dentro del rango de 75-87. Este compuesto clasifica al funcionamiento adaptativo general
del paciente como moderadamente bajo; €l puntea mas alto que 10% de otros nifios de 11
afos (Anexo L).

Desempefio en los dominios de comportamiento adaptativo.

Los puntajes estandar de XX en los dominios de comportamiento adaptativo, junto
con las bandas de error al 90% de intervalo de confianza, son los siguientes:
Comunicacion, 90 + 8 (82-98); Habilidades de la Vida Diaria, 89 + 8 (81-97); y
Socializacion, 69 + 8 (61-77). Sus puntajes en los dominios de Comunicacién y
Habilidades de la Vida Diaria corresponden a rangos percentiles de 25y 23
respectivamente, los cuales se encuentran en un nivel adaptativo adecuado. Por otro lado,
el puntaje del paciente en el dominio de Socializacion corresponde a un rango percentil de
2, el cual se encuentra clasificado en un nivel adaptativo bajo, en comparacion con nifios
del mismo rango de edad. La Tabla 14 muestra un resumen de los puntajes estandar,
rangos percentiles, y niveles adaptativos de los dominios.

Desempefio en los subdominios.

Los v-scores de los subdominios de XX, junto con las bandas de error al 90% de
intervalo de confianza, son los siguientes: Receptivo, 8 + 2 (6-10); Expresivo, 13 + 2 (11-
15); Escrito, 19 + 2 (17-21); Personal, 15 + 3 (12-18); Doméstico, 13 + 2 (11-15);

Comunidad, 12 = 2 (10-14); Relaciones Interpersonales, 8 £2 (6-10); Juego y Tiempo
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Libre, 10 = 3 (7-13); y Habilidades de Afrontamiento, 10 + 2 (8-12). Los v-scores de los
subdominios de Comunicacion del paciente se encuentran en un nivel adaptativo bajo
(Receptivo), adecuado (Expresivo) y moderadamente alto (Escrito); con edades
equivalentes de 2:5, 8:7, y 15:3, respectivamente. Los v-scores de los subdominios de
Habilidades de la Vida Diaria se encuentran en un nivel adaptativo adecuado (Personal y
Domeéstico) y moderadamente bajo (Comunidad); con edades equivalentes de 11:3, 10:0,y
9:0. Los v-scores respecto a los subdominios de Socializacién se encuentran en un nivel
adaptativo bajo (Relaciones Interpersonales), moderadamente bajo (Juego y Tiempo Libre,
y Habilidades de Afrontamiento); con edades equivalentes de 3:11, 6:7, y 5:6
respectivamente. Referirse a la Tabla 14 para el resumen de los niveles adaptativos y

edades equivalentes de los subdominios.

Tabla 4. Puntajes pre intervencion para dominios, subdominios ¥ compuesto de comportamiento
adaptativo del Vineland-II Survey Interview Form

DOMAIN Standard | Percentile Adaptive Level Age
Score Rank Equivalent

Communication Domain 90 25 Adequate _

Receptive ‘ | | Low 2:5

Expressive | Adequate 8:7

Written | Moderately High 15:3
Daily Living Skills Domain Adequate _

Personal | Adequate 11:3

Domestic | Adequate 10:0

Community | Moderately low 9:0
Socialization Domain Low _

Interpersonal Relationships | Low 3:11

Play and Leisure Time | Moderately low 6:7

Coping Skills | Moderately low 5:6

H

Adaptive Behavior Composite Moderately low

Nota: Puntuaciones estandar entre 85y 115 se consideran dentro del rango

estadisticamente promedio.

Fortalezas y debilidades seguin los puntajes estandar de los dominios.
El funcionamiento adaptativo de XX en el area de Socializacion (puntaje estandar

de 69) representa una debilidad personal porque se encuentra a mas de 10 puntos por
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debajo de la mediana estandar del dominio. Por otro lado, el puntaje estandar del dominio
de Comunicacion (puntaje estandar 90) no sugiere una fortaleza o debilidad personal
debido a que sus puntajes se encuentran a menos de 10 puntos sobre la mediana. El puntaje
del dominio de Habilidades de la Vida Diaria es la mediana, por lo cual no se considera ni
una fortaleza o debilidad relativa.

Al evaluar los Pairwise Comparisons, los cuales “permiten realizar analisis
estadisticos de las diferencias de puntuaciones entre pares de subdominios y pares de
dominios” (Sparrow et al., 2005, p. 59) al comparar los resultados con la muestra de
estandarizacion de la prueba, la diferencia de 21 puntos entre el puntaje estandar de
Comunicacion de 90, y el puntaje estandar de Socializacion de 69, es a la vez
estadisticamente significante al nivel de 0.05 e inusual; la diferencia cae en el extremo 5
por ciento para su grupo de edad en la muestra normativa nacional. La diferencia de 20
puntos entre el puntaje estandar de Habilidades de la Vida Diaria de 89, y el puntaje
estandar del dominio de Socializacion de 69, es de igual manera estadisticamente
significativo al nivel de 0.05 e inusual, ya que esta diferencia cae en el extremo 5 por
ciento para su grupo de edad en la muestra normativa nacional.

Se debe notar que en el caso de XX, el primer método evaluativo de la puntuacion
estandar, el cual identificé su debilidad significativa en Socializacion, proveyod la
informacidn mas concisa sobre sus fluctuaciones de dominio. El segundo método, la
evaluacion de los Pairwise Comparisons, indico que los puntajes elevados en
Comunicacion y Habilidades de la Vida Diaria en comparacion con los puntajes de
Socializacién ocurren en la muestra normativa infrecuentemente (5 por ciento). El tercer
método, denominado determinacion del rango, no suministro informacion nueva. Los

rangos de 21 y 20 caen dentro del rango de 35 puntos sugerido para considerar al
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Compuesto de Comportamiento Adaptativo como una descripcion significativa del

funcionamiento general del paciente.

Fortalezas y debilidades segun los v-scale scores de los subdominios.

Al considerar los subdominios dentro de Comunicacion, se puede ver que su
desempefio en el subdominio Receptivo (v-score de 8) representa una debilidad personal
para el paciente, debido a que se encuentra 5 puntos por debajo de la mediana de 13
puntos. De manera opuesta, su desemperfio en el subdominio Escrito (v-score de 19) denota
una fortaleza personal para XX, ya que se encuentra 6 puntos por arriba de la mediana de
los v-scores para ese dominio. Otra fortaleza corresponde al subdominio Personal (v-score
de 15) dentro de Habilidades de la Vida Diaria, ya que se encuentra 2 puntos por arriba de
la mediana de dicho dominio. Contrariamente, el desempefio de XX en el subdominio de
Relaciones Interpersonales (v-score de 8) perteneciente a Socializacion representa otra
debilidad personal, ya que se encuentra 2 puntos por debajo de la media para ese dominio.

Cuando se evalla las comparaciones potencialmente informativas entre los
subdominios pertenecientes a diversos dominios, la diferencia de 5 puntos entre el
subdominio Expresivo (v-score de 13) y el subdominio de Relaciones Interpersonales (v-
scores de 8) es estadisticamente significativa a un nivel de 0.05 y es también inusual. La
diferencia cae entre el extremo 1 por ciento para su grupo de edad en la muestra normativa
nacional. Ademas, la diferencia de 4 puntos entre el subdominio Receptivo (v-score de 8) y
el subdominio de Comunidad (v-score de 12) es significativa para 0.05 e inusual, ya que
cae en el extremo 10 por ciento para el grupo etario de XX en la muestra normativa. Por
ultimo, otra diferencia significativa para 0.05 es entre los subdominios Personal (v-score
de 15) y de Relaciones Interpersonales (v-score de 8), debido a que presentan una

diferencia de 7 puntos que cae en el extremo 1% para el grupo de edad del paciente.
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Hipotesis sobre las fluctuaciones del perfil.

El clinico podria generar varias hipotesis acerca del desempefio de XX en el Survey
Interview Form. El perfil de puntajes de XX muestra déficits en diferentes areas de
comportamiento adaptativo. Dicho perfil se asemeja a aquel para autismo de alto
funcionamiento o sindrome de Asperger en cuanto presenta los puntajes mas bajos en el
dominio de Socializacion en comparacion con los otros dominios. Ademas, existen
discrepancias significativas a través de varios subdominios, y muestra puntajes
especialmente bajos para Relaciones Interpersonales (el desempefio en éste subdominio
parece ser el contribuyente mas importante hacia su debilidad en el dominio de
Socializacién), Juego y Tiempo Libre y Habilidades de Afrontamiento en comparacion a
otros subdominios. No obstante, el perfil alude a niveles adaptativos bajos para el
subdominio de Expresivo, mas XX presenta un nivel adecuado (aunque muestra puntajes
bajos en el subdominio Receptivo). Esto puede deberse a que su trastorno involucra una
habilidad verbal superior a lo usual en este espectro, relevante mas hacia el perfil de
Asperger, el cual muestra puntajes generales méas elevados para el dominio de
Comunicacion.

Todas las hip6tesis generadas por su desempefio deben ser apoyados por
observaciones de comportamiento adicionales, o resultados de otras evaluaciones.

Comportamiento desadaptativo.

Los v-scores de 22, 21 y 23 para las sub-escalas de Internalizacion, Externalizacion
y el Indice de Comportamientos Desadaptativos respectivamente, caen dentro del nivel
clinicamente significativo y responden a un intervalo de confianza del 90%. Todos estos
valores podrian estar sustentando los problemas que encuentra el paciente dentro de su

contexto escolar con sus compafieros de clase y profesores, o también apoyando su



impulsividad y su sintomatologia ansiosa. La Tabla 15 muestra los resultados pre-

intervencion para los comportamientos desadaptativos y su indice.

Tabla 15. Puntajes pre intervencion para comportamientos desadaptativos de
internalizacién, externalizacion e indice de comportamientos desadaptativos.

Maladaptive Behavior Standard Level
Domain Score
Internalizing 22 Clinically significant
Extemalizing 21 Clinically significant
Maladaptive Behavior Index 23 Clinically significant

Conclusiones.

El funcionamiento general adaptativo de XX se encuentra clasificado como
moderadamente bajo, mostrando las puntuaciones mas bajas, asi como debilidades

personales respecto al dominio de Socializacion. Este resultado no es inesperado
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considerando el diagndstico primario del paciente dentro del espectro autista, y teniendo

como uno de los criterios principales las dificultades en el area social. Adicionalmente, se

presentan niveles especialmente bajos para el subdominio Receptivo, y moderadamente

bajos para los subdominios de comunidad, Juego y Afrontamiento. Una revision sobre los

items en estas areas podria ser utilizada para trabajar sobre ellas e incrementar el

funcionamiento general del paciente. Por Gltimo, se debe tener en cuenta la significancia

mostrada en el funcionamiento desadaptativo de XX y trabajar sobre esto durante la

intervencion.

Post Intervencion.

Funcionamiento adaptativo general.

El puntaje estandar de 87 para el Compuesto de Comportamiento Adaptativo de XX

resume el nivel general de su funcionamiento. El nivel de confianza del 90% muestra una
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buena probabilidad de que su Compuesto de Comportamiento Adaptativo se encuentre
dentro del rango de 81-93. Este compuesto clasifica al funcionamiento adaptativo general
del paciente como adecuado; él puntea mas alto que 19% de otros nifios de 11 afios

(Anexo M).

Desempefio en los dominios de comportamiento adaptativo.

Los puntajes estandar de XX en los dominios de comportamiento adaptativo, junto
con las bandas de error al 90% de intervalo de confianza, son los siguientes:
Comunicacion, 94 + 8 (86-104); Habilidades de la Vida Diaria, 103 £ 8 (95-111); y
Socializacion, 69 + 8 (61-77). Sus puntajes en los dominios de Comunicacién y
Habilidades de la Vida Diaria corresponden a rangos percentiles de 30 y 58
respectivamente, los cuales se encuentran en un nivel adaptativo adecuado. Por otro lado,
el puntaje del paciente en el dominio de Socializacion corresponde a un rango percentil de
2, el cual se encuentra clasificado en un nivel adaptativo bajo, en comparacién con nifios
del mismo rango de edad. La Tabla 16 muestra un resumen de los puntajes estandar,

rangos percentiles y niveles adaptativos de los dominios.

Desempefio en los subdominios.

Los v-scores de los subdominios de XX, junto con las bandas de error al 90% de
intervalo de confianza, son los siguientes: Receptivo, 15 + 2 (13-17); Expresivo, 13 £ 2
(11-15); Escrito, 14 + 2 (12-16); Personal, 17 + 3 (14-20); Doméstico, 17 + 2 (15-19);
Comunidad, 12 £ 2 (10-14); Relaciones Interpersonales, 9 £2 (7-11); Juego y Tiempo
Libre, 9 £ 3 (6-12); y Habilidades de Afrontamiento, 10 + 2 (8-12). Todos los v-scores de
los subdominios de Comunicacion del paciente se encuentran en un nivel adaptativo

adecuado; con edades equivalentes de 11:0, 8:7,y 10:10, respectivamente. Los v-scores de



184

los subdominios de Habilidades de la Vida Diaria se encuentran en un nivel adaptativo

adecuado (Personal y Doméstico) y moderadamente bajo (Comunidad); con edades

equivalentes de 14:0, 13:9 y 11:3. Los v-scores respecto a los subdominios de

Socializacién se encuentran en un nivel adaptativo bajo (Relaciones Interpersonales y

Juego y Tiempo Libre) y moderadamente bajo (Habilidades de Afrontamiento); con edades

equivalentes de 4:8, 5:10, y 5:6 respectivamente. Referirse a la Tabla 16 para un resumen

sobre los niveles adaptativos y edades equivalentes de los subdominios aqui presentados.

Tabla 16. Puntajespostintervencion para dominios, subdominios y compuesto de comportamiento adaptativo

del Vineland-II Survey Interview Form

DOMAIN Standard | Percentile Adaptive Level Age
Score Rank Equivalent
Communication Domain Adequate
Receptive Adequate 11:00
Expressive Adequate 8:7
Written Adequate 10:10
Daily Living Skills Domain Adequate _
Personal | Adequate 11:3
Domestic | Moderately high 10:0
Community | Moderately low 9:0
Socialization Domain Low _
Interpersonal Relationships | Low 4:8
Play and Leisure Time | Low 5:10
Coping Skills | Moderately low 5:6
Adaptive Behavior Composite Adequate ﬁl

Fortalezas y debilidades segun los puntajes estandar de los dominios.

El funcionamiento adaptativo de XX en el &rea de Habilidades de la Vida Diaria

(puntaje estandar de 103) representa una fortaleza personal porque se encuentra a 9 puntos

por encima de la mediana estandar del dominio. En contraste, su funcionamiento en el area

de Socializacion (puntaje estandar de 69) representa una debilidad personal debido a que se

encuentra 25 puntos por debajo de la mediana para ese dominio. Por otro lado, el dominio
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de Comunicacién no representa fortalezas o debilidades relativas, debido a que su puntaje
es considerado como la mediana del grupo.

Al evaluar los Pairwise Comparisons, mediante la comparacion con datos
normativos establecidos por la prueba de medicion, la diferencia de 25 puntos entre el
puntaje estandar de Comunicacion de 94, y el puntaje estandar de Socializacidn de 69, es a
la vez estadisticamente significante al nivel de 0.05 e inusual; la diferencia cae en el
extremo 5 por ciento para su grupo de edad en la muestra normativa nacional. La
diferencia de 34 puntos entre el puntaje estandar de Habilidades de la Vida Diaria de 103,
y el puntaje estandar del dominio de Socializacion de 69, es de igual manera
estadisticamente significativo al nivel de 0.05 e inusual, ya que esta diferencia cae en el
extremo 1 por ciento para su grupo de edad en la muestra normativa nacional.

Se debe notar que en el caso de XX, el primer método evaluativo de la puntuacion
estandar, el cual identificd su debilidad significativa en Socializacion, proveyoé la
informacion mas concisa sobre sus fluctuaciones de dominio. EI segundo método, la
evaluacion de los Pairwise Comparisons, indicd que los puntajes elevados en
Comunicacion y Habilidades de la Vida Diaria en comparacion con los puntajes de
Socializacion ocurren en la muestra normativa infrecuentemente (5 o 1 por ciento). El
tercer método, denominado determinacién del rango, no suministr6 informacion nueva.
Los rangos de 25 y 34 caen dentro del rango de 35 puntos sugerido para considerar al
Compuesto de Comportamiento Adaptativo como una descripcion significativa del

funcionamiento general del paciente.

Fortalezas y debilidades segun los v-scale scores de los subdominios.

Al considerar los subdominios dentro de Habilidades de la Vida Diaria, se puede

ver que su desempefio en Comunidad (v-score de 12) representa una debilidad personal
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para el paciente, debido a que se encuentra 5 puntos por debajo de la mediana de 17
puntos. Por otro lado, a diferencia de los resultados pre intervencion, XX ya no presenta
una debilidad en el subdominio Receptivo de Comunicacion, inclusive ahora se encuentra
dentro de un nivel adaptativo adecuado, asi como el resto de subdominios en esta area.
Ademas, todos los subdominios pertenecientes a Socializacion se encuentran dentro de un
rango bajo (Relaciones Interpersonales y Juego) o moderadamente bajo (Habilidades de
Afrontamiento), los mismos que no son considerados como una debilidad personal pero si
denotan un desempefio inadecuado por parte del paciente.

Cuando se evalua las comparaciones entre los subdominios pertenecientes a una
area en comun, se puede apreciar que la diferencia de 5 puntos entre el v-score del
subdominio Personal de 17 y el subdominio de Comunidad de 12 es estadisticamente
significativa a un nivel de 0.05, y es también inusual. La diferencia cae en el extremo 5 por
ciento para su grupo de edad en la muestra normativa nacional. Lo mismo ocurre con la
diferencia de 5 puntos entre el subdominio Doméstico y de Comunidad, debido a que
presentan los mismos puntajes que la comparacién anterior. Por otra parte, al evaluar
comparaciones potencialmente informativas entre subdominios de diversas areas, la
diferencia de 4 puntos entre el subdominio Expresivo (v-score de 13) y el subdominio de
Relaciones Interpersonales (v-scores de 9) se muestra estadisticamente significativa a un
nivel de 0.05 y también inusual. La diferencia cae entre el extremo 5 por ciento para su
grupo de edad en la muestra normativa nacional. Por ultimo, la diferencia de 8 puntos entre
el subdominio Personal (v-score de 17) y el subdominio de Relaciones Interpersonales (v-
score de 9) es significativa para 0.05 e inusual, ya que cae en el extremo 5 por ciento para

el grupo etario de XX en la muestra normativa.
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Hipotesis sobre las fluctuaciones del perfil.

El clinico podria generar varias hipotesis acerca del desempefio de XX en el Survey
Interview Form. El perfil de puntajes de XX muestra déficits principalmente en el dominio
de Socializacion en comparacion con los otros dominios del comportamiento adaptativo, y
en relacion a otros nifios en el rango de edad de XX. En cuanto a este déficit, el paciente
denota un puntaje estandar de 69, mientras que la media del grupo clinico autista fue de
64.4, demostrando asi que se encuentra ligeramente sobre esta media. En esta instancia el
perfil se sigue asemejando a aquel para trastorno del espectro autista de alto
funcionamiento, asi como por las discrepancias significativas encontradas a través de
algunos subdominios (aunque menores que en los resultados pre intervencion). Finalmente,
en el area de comunicacidn nos encontramos con un nivel adaptativo adecuado, lo cual
apoya el cuadro diagnostico de TEA sin presencia de discapacidades lingisticas.

Comportamiento desadaptativo.

Los v-scores de 20 y 18 para las sub-escalas de Internalizacién y Externalizacion,
caen dentro un nivel elevado respondiendo a un intervalo de confianza del 90%, mientras
que el indice de Comportamientos Desadaptativos cae dentro de un nivel clinicamente
significativo dentro del mismo intervalo de confianza. Asi, a pesar de que se dio una
reduccion en los v-scores de los comportamientos adaptativos, la generalidad sigue
marcando como significativa. La Tabla 17 muestra los resultados de los comportamientos

desadaptativos del cliente en la segunda administracion del Vineland-II.

Tabla 17. Puntajes post intervencion para comportamientos desadaptativos de
internalizacion, externalizacion e indice de comportamientos desadaptativos.

Maladaptive Behavior Standard Level
Domain Score
Internalizing 20 Elevated
Externalizing 18 Elevated
Maladaptive Behavior Index 21 Clinically significant
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Conclusiones.

El funcionamiento general adaptativo de XX se encuentra clasificado como
adecuado, mostrando un incremento en los puntajes de su desempefio general a
comparacion de los resultados pre intervencion. No obstante, el paciente sigue
manteniendo las puntuaciones mas bajas, asi como debilidades personales respecto al
dominio de Socializacion. Como se mencion0 antes, dicho resultado no es inesperado
considerando el diagndstico primario del paciente dentro del espectro autista, y teniendo
como uno de los criterios principales las dificultades en el area social. De este modo, se
presentan niveles especialmente bajos para el subdominio de Relaciones Interpersonales y
Juego, y moderadamente bajos para los subdominios de Comunidad y Afrontamiento.
Adicionalmente, a pesar que se dio una reduccion en las conductas desadaptativas del
paciente, bajando de un nivel clinico a uno elevado, su indice compuesto sigue siendo
significativo, lo cual es un punto importante a tener en cuenta para trabajo a futuro.
Andlisis de resultados BASC-2

El BASC-2 es una herramienta disefiada para la evaluacion del comportamiento y
las autopercepciones de nifios y adultos jovenes dentro de un rango de edad de 2 a 25 afios,
asi como para realizar diagndsticos diferenciales, desarrollar planes de tratamiento, y para
la clasificacion educacional de desordenes de la nifiez (Reynolds & Kamphaus, 2004;
Brassard & Boehm, 2007). Dicho sistema mide varias dimensiones del comportamiento y
la personalidad mediante 5 componentes que le dan la denominacién de multimétodo, es
decir, diferentes fuentes de recoleccion de informacion (padres, maestros, auto-reporte,
encuestas y un sistema de observacion) para una mejor comprension de los sujetos a
evaluar. EI BASC-2 presenta una consistencia interna general de 0.81 a 0.96, una
confiabilidad test re-test en un rango de 0.77 a 0.90 para la escala de padres y auto-reporte,

y de 0.86 a 0.94 para la escala de maestros (Reynolds & Kamphaus, 2010).
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La administracion del BASC-2 se llevé a cabo dentro de las primeras sesiones
terapéuticas con el paciente. Para esto se completd manualmente la escala de valoracion
para padres (PRS) (Anexo N) y la escala de auto reporte (SRP) (Anexo O) pertinentes a la
edad de XX; mientras que el proceso de calificacion de la prueba fue computarizado. Los
resultados de esta herramienta evaluativa no pudieron ser empleados para el presente
estudio debido a que el patron de respuestas de la madre fue inconsistente, y el patron de
respuesta de XX fue consistente con un sub-registro de sintomas. Estos resultados pueden
ser explicados mediante factores como cansancio y distraccion por parte de ambos, o por
falta de introspeccion en el paciente.

Las respuestas de la madre arrojaron una puntuacién dentro del rango de
"precaucion”/"extrema precaucion” en el indice de validez y consistencia (Consistency
Validity Index); este indice particular, sugiere que la madre del paciente pudo haber sido
descuidada en la respuesta a los items de la prueba o pudo haber completado esta prueba
sin tener en cuenta el contenido de los items. Las elevaciones en esta escala se producen
cuando la persona evaluada ofrece diferentes respuestas a items que son usualmente
contestados de la misma manera.

Por otro lado, los resultados del paciente sugieren que XX se considera a si mismo
como emocionalmente sano y bien adaptado. Reportd no haber problemas con su actitud
hacia profesores o hacia la escuela en general. No indicé sentimientos de ansiedad o
depresion, hiperactividad o problemas de atencion, u otros problemas emocionales o de
comportamiento. Sus puntuaciones sugieren que tiene una creencia adecuada en sus
habilidades de logro en los niveles esperados, y se retrata a si mismo como exitoso.
También, XX se retrata a si mismo como libre de estres y tension relacionada con

situaciones sociales.
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En el area de adaptativa, las puntuaciones del paciente indican que se presenta a si
mismo como alguien que tiene relaciones positivas con sus padres, un nivel adecuado de
autoestima, habilidades interpersonales bien desarrolladas, y una creencia adecuada en su
capacidad de tomar decisiones por su cuenta. Dada la dificultad que ha tenido en la
escuela/los problemas de conducta que se han observado/las inquietudes emocionales que
se han observado, estas puntuaciones del BASC podrian ser demasiado optimistas. Esto
puede deberse a una actitud defensiva o a una falta general de introspeccion de su propia

estructura psicoldgica.

Importancia del estudio

Este estudio de caso es importante ya que elabora profundamente sobre el trastorno
del espectro autista y sintomas comorbidos comunes al mismo (como es la ansiedad), lo
cual es un tema carente de una amplia literatura en el contexto ecuatoriano. Asi, este
estudio provee informacion relevante a personas afines al tema, y pone a conocimiento de
las mismas una forma de abordaje y entendimiento del problema. Adicionalmente, la
importancia del estudio reside en la expansion y apoyo de la investigacion cientifica
existente que promueve a la terapia cognitiva conductual como método efectivo para el
tratamiento de poblacién dentro del espectro autista junto con sus trastornos comorbidos,
asi como en el delineamiento de pautas para estudios futuros. Todo esto, tomando en
consideracién que siendo un estudio de caso, sus resultados no pueden ser generalizados a

una poblacion mas amplia.

Resumen de sesgos del autor
En este estudio de caso pudieron haber tomado parte varios sesgos atribuibles
principalmente a las herramientas de evaluacion empleadas. Esto hace referencia a las

pruebas psicoldgicas de naturaleza de auto-reporte, ya que la administracion de las mismas
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pudo estar directamente influenciada por factores tales como el agotamiento fisico o
mental, falta de motivacion, o falta de concentracion. Ademas, dichas pruebas no
presentan escalas de validez o confiabilidad, por tanto se vuelve un tema delicado el saber
si el paciente y su madre respondieron de forma honesta y si estos resultados son idéneos
para ser interpretados. Por altimo, cabe mencionar que dado que todas las pruebas
utilizadas en este estudio fueron estandarizadas en paises como Estados Unidos y el Reino

Unido, el analisis de los resultados pudo haber estado sesgado.
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CONCLUSIONES

Respuestas a las preguntas de investigacion

A traveés de este estudio, se pudo dar respuesta a las preguntas de investigacion
planteadas para el mismo. Asi, ante la pregunta de ¢como y hasta que punto la terapia
cognitiva conductual reducira los sintomas de ansiedad de un nifio de 11 afios con
diagnostico de trastorno del espectro autista?, los resultados obtenidos muestran que
mediante el proceso terapéutico llevado a cabo con XX, la sintomatologia ansiosa
experimento un decremento considerable al compararla en los intervalos pre y post-
intervencion. De igual manera, ante la pregunta de ¢cdémo y hasta qué punto la reduccion
de los sintomas de ansiedad mejoraran el funcionamiento general del paciente respecto a
su TEA?, los resultados proveyeron de datos comparativos importantes en cuanto a la
funcionalidad del paciente, la misma que paso de un nivel moderadamente bajo a uno
adecuado después de la implementacion de la terapia cognitiva conductual. Tales

resultados seran detallados a continuacion.

Discusion

La terapia cognitiva conductual esta considerada como un enfoque terapéutico
empiricamente sustentado para el tratamiento de ansiedad en nifios de normal desarrollo.
No obstante, la creciente investigacion acerca de su aplicacidn en poblacién joven con
trastornos del espectro autista, asi como con su elevada comorbilidad ansiosa, ha
demostrado ser igualmente efectiva para este grupo humano, siempre y cuando se tomen
en cuenta consideraciones relevantes a su nivel de desarrollo (Sofronoff et al., 2005; Sze &
Wood, 2008; Wood et al., 2009; Lang et al., 2010; Scarpa et al., 2013). De esta manera,

mediante las modificaciones pertinentes implementadas al plan de tratamiento y los
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métodos de medicion objetiva utilizadas, este estudio de caso mostré resultados que
apoyan la efectividad de la CBT expuesta en la literatura.

En primer lugar, los resultados evidenciaron reducciones importantes en la
sintomatologia ansiosa del paciente a través del Screen for Child Anxiety Related
Emotional Disorders. Esto posiciond a XX fuera de puntuaciones clinicas globales,
sugerentes de un trastorno comérbido de ansiedad al momento de la post intervencion. La
naturaleza considerablemente decreciente de la sintomatologia se present6 tanto en la
version de auto-reporte como en la de reporte de padres, siendo este también el caso para
puntajes globales y escalas individuales del SCARED y SCARED-P, a pesar de que no
todas las escalas de ansiedad abandonaron la condicion clinica. En cuanto a los cambios, el
tamano del efecto mas grande se presencio en la comparacion de resultados pre y post
registrados por la representante de XX, debido a que hubo una reduccién del 60% en la
puntuacion total de ansiedad, sin embargo, se debe tener en consideracion que las
puntuaciones sumamente elevadas en los resultados de la pre-intervencion (por parte de la
madre) a comparacion con los puntajes del paciente pueden sugerir una falta de
introspeccion y/o sub-registro de informacion por parte de XX, o al contrario, un patrén de
respuesta de sobre-registro por parte de la madre denotando gran preocupacién por la
condicidn de su hijo. No obstante, los resultados mostraron una mejoria sintomatoldgica
importante en el paciente, a la cual pudieron haber contribuido factores relevantes a la
intervencion CBT, como el desarrollo de herramientas para el manejo de la ansiedad, la
educacion afectiva y el monitoreo constante emocional, asi como técnicas de modificacion

cognitiva adecuadas a las necesidades del nifio (ej. registros de pensamiento).

Por otro lado, la funcionalidad de XX exhibi0 una transicion ascendente al pasar de

un nivel adaptativo moderadamente bajo a uno adecuado, mostrando asi que su desempefio
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en habilidades requeridas para la competencia social y personal mejord en al menos una
desviacion estandar después del proceso de intervencion terapéutica con CBT. Dicha
mejoria se evidencio principalmente en el Compuesto de Comportamiento Adaptativo del
Vineland-11, el cual engloba los resultados generales de la funcionalidad en los dominios
de comunicacion, habilidades de la vida diaria y socializacion. Sin embargo, al prestar
atencion a los subdominios, se observé que la mejoria del funcionamiento del paciente
recay0 especialmente en las areas de comunicacion receptiva, habilidades de cuidado
personal, tareas domésticas y relaciones interpersonales. Estas mejorias en XX se ven
relacionadas al decremento de la sintomatologia ansiosa, es decir, que paralelamente a la
reduccion de los sintomas de ansiedad antes explicados, el paciente mejoro su
funcionamiento adaptativo en varias areas, respondiendo asi a la segunda pregunta de
investigacion planteada por el estudio. Sin embargo, cabe mencionar que mientras se
puede sefialar una asociacion entre estas variables, no es posible acusar causalidad ente las
mismas, ya que no se desarrollé un estudio estadistico para sustentar este tema.

No obstante, ademas de la asociacion con la reduccion de los sintomas de ansiedad,
se puede tomar en cuenta otros factores adicionales que pudieron haber contribuido a las
mejorias presentadas en los resultados finales. De esta forma, es posible considerar la
relacion entre el aumento en la recepcién y las formas alternativas de comunicacion
empleadas durante la intervencion, las cuales estuvieron enfocadas en el nivel de desarrollo
del nifio a traves de ayudas visuales y la minimizacion de lenguaje abstracto o ambiguo.
Asi, dichas modificaciones llevarian al nifio a un proceso de comprension mucho mas
elevado, y por ende a la efectividad de la CBT, tal como lo plantea la investigacion
existente (Moree & Davis, 2010; Scarpa et al. 2013). Por otro lado, en cuanto a las
habilidades personales y tareas domésticas, se podria argumentar que factores tales como

la intervencion parental y el fomento de una mayor autonomia por parte de los mismos
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sobre su hijo contribuyeron para la mejoria en estas areas, asi como también el trabajo
psicoterapéutico con la subsiguiente modificacion de cogniciones de incapacidad. Por
ultimo, la mejoria sutil en el dominio de las relaciones interpersonales tiene mucho que ver
con el abordaje en el tratamiento de XX no solo de la sintomatologia comorbida latente, si
no de las deficiencias relevantes al diagndstico primario de TEA (en este caso, habilidades
sociales), lo cual se expone en la literatura como un factor contribuyente con el incremento
en la funcionalidad de los sujetos (Moree & Davis, 2010). A pesar de esto, el dominio de
socializacion del paciente permanecio en un nivel adaptativo bajo y como una debilidad
personal, lo cual hace mencidn a la naturaleza pervasiva del trastorno del espectro autista
que se conoce que no llega a remisién total de sintomas, sino solo a la merma de intensidad
de sus deficiencias. Adicionalmente, a través de esta herramienta de medicion se pudo
observar que hubo una mejoria en los dominios opcionales de comportamientos
desadaptativos de externalizacién e internalizacion. Estos dominios ofrecen informacién
importante sobre comportamientos poco apropiados que pueden estar interfiriendo con la
funcionalidad adaptativa del paciente, por tanto, su mejoria se podria decir que repercutid
sobre el incremento en las puntuaciones de la funcionalidad general, a pesar de que
siguieron estando dentro de rangos clinicos.

Por otra parte, en cuanto a los resultados del CORE OM-34 se observo que el
paciente tuvo un cambio fiable, es decir, que la intensidad de sus sintomas paso de un
rango moderado a uno medio (incluida la sintomatologia ansiosa), dejando de lado la
probabilidad de que dicha mejoria sea resultado del azar o errores de medicion, ergo
validando su mejora. Ademas, dado el hecho de que esta evaluacion es apta para la
determinacion de eficacia del proceso terapéutico (Feixas et al., 2012; Evans et al., 2002),

se puede argumentar que los cambios experimentados por el paciente desde el periodo de
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pre a post intervencion, sugieren efectividad de la terapia cognitiva conductual en este

especifico caso.

Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones de esta investigacion y generalmente de los
disefios de estudio de caso, es la imposibilidad de generalizar los resultados obtenidos
hacia una poblacion més amplia, ya que la naturaleza de la muestra en cuanto a
presentacion de sintomatologia, contexto y caracteristicas demograficas es Unica, restringe
la representatividad y no permite réplica. La segunda limitacion se trata de la continuidad
de intervencion, la misma que se vio interferida por posposicion de sesiones bajo peticion
de la madre del paciente, lo cual pudo haber afectado el progreso del mismo a lo largo del
proceso. En tercer lugar, se encuentra el empleo de herramientas de medicion carentes de
escalas de validez, razon por la cual no se sabe con certeza si los resultados registrados
tanto por la madre como el paciente fueron aptos para interpretacion, y cuél fue su actitud
al responder las evaluaciones. En cuarto lugar, se puede mencionar que la atencién
psicolégica dentro de la residencia del paciente pudo haber jugado un papel importante en
la calidad de los resultados presentados, ya que al no ser un entorno nuevo para XX, su
ansiedad pudo haberse mostrado mucho mas mermada que en una situacion desconocida
para él, o al contrario, pudo haber contribuido como factor distractor en el progreso del
paciente. Por Gltimo, es importante mencionar que no se tiene informacion acerca del
mantenimiento de resultados o posibles recaidas en el paciente a través del tiempo, ya que
las evaluaciones post tratamiento fueron realizadas inmediatamente después de la ultima

sesion.
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Recomendaciones para futuros casos, estudios e intervenciones

La investigacion futura deberia enfocarse en seleccionar muestras representativas
de la poblacién ecuatoriana, bajo la condicidn de espectro autista, para poder extender la
eficacia de la CBT vista en este estudio en el contexto nacional. Adicionalmente, para
confirmar de forma estadistica la eficacia de la intervencion utilizada, asi como su
consecuente mejoria de los sujetos, se deberia optar por la adicion de grupos control para
reducir la posibilidad de influencia externa en los resultados obtenidos. Ademas, se
recomienda en futuros estudios, la recoleccion de informacion por parte de maestros o
personas con roles similares que conozcan el comportamiento de los sujetos en el contexto
academico, asi como la incorporacion de la participacion activa de los padres en terapia ya
que segln investigaciones traeria consigo resultados mucho méas beneficiosos (Sze &
Wood, 2007). Por ultimo, se recomienda el control sobre el tiempo de intervencion y el

escenario en el cual se llevara a cabo la misma.

Resumen general

La presente investigacion se baso en el estudio de caso de un nifio de 11 afios, de
origen ecuatoriano, diagnosticado con trastorno del espectro autista y con una elevada
sintomatologia comérbida de naturaleza ansiosa. El trabajo terapéutico con dicho sujeto
consistié en la implementacion de la terapia cognitiva conductual adecuada a las
necesidades del paciente, con el objetivo de reducir los sintomas ansiosos y mejorar la
funcionalidad del mismo. Para esto, se llevaron a cabo 17 sesiones de 45 minutos cada una,
en el plazo de alrededor de 3 meses, las cuales se enfocaron en una educacion afectiva,
desarrollo de estrategias para el manejo de ansiedad, y estrategias de resolucion de
problemas. Con el proposito de medir objetivamente posibles cambios en el paciente, se
optd por la administracion de herramientas de evaluacion como el CORE OM-34, el Screen

for Child Ansiety Related Emotional Disorders, y el Vineland-11. Los resultados arrojados
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por dichas pruebas mostraron que en efecto hubo una reduccion considerable de la
sintomatologia ansiosa relacionada a un aumento paralelo del nivel de funcionamiento
adaptativo del paciente. Tales conclusiones fueron inferidas de la comparacion de puntajes
pre y post intervencion, los cuales también evidenciaron la efectividad de la terapia
cognitiva conductual para el tratamiento de la ansiedad en poblacion autista, tal y como lo

sugiere la literatura.
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ANEXO A: CONSENTIMIENTO INFORMADO CONSULTAS PSICOLOGICAS
UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

COPIA PARA EL ESTUDIANTE DE SICOLOGIA CLINICA

\s Aia _— CONSENTIMIENTO INFORMADO i 7 ;
can: TR HE \CQX‘ em Oq\.). 04 Sicologia Clinica USFQ
Yo : &ombre completo) acepto voluntariamente venir a consultas sicolégicas con el/la estudiante de Gltimo
afio de Psicologia Clinica __t1\01 . )O\T (WO R35 N (NOMBRE DE ESTUDIANTE EN PRACTICA)

1. Séque puedo retirarme en cualquier momento.
2. Séquela persona que me atiende es un estudiante de quinto afio de sicologia clinica y que esta en proceso de aprendizaje. Acepto que el estudiante
puede cometer errores en este proceso de aprendizaje.

3. Séque ella estudiante que me atiende sera directamente supervisado/a por un profesor/a durante todo este proceso

4. Acepto que se filme y tome nota de todas las sesi terapéuticas con fines académicos Uni iendo mi confidencialidad.

5. Aceptoy autorizo que si es requerido mi/s hijo/s de edad formen parte del proceso de Terapia Familiar

6. Acepto que se converse sobre lo que digo y hago en sesion con fines académicos (nicamente y sé que se mantendra andnimo mi nombre y cualquiel
informacion que facilite mi reconocimiento.

7. Acepto que mi caso sea utilizado académicamente como parte de una investigacion, si asi lo desea el estudiante.

8.  Sé que se guardara absoluta reserva sobre mi identidad, de manera que cualquier informacion que se comparta no permitira mi identificacion.

9. Séque ella estudiante que me atiende, rompera la confidencialidad en el caso de que yo revele informacién que me ponga directamente en riesgo

fisico ami o los que me rodean o si intento cometer algo contra la ley.

10. Sé que las consultas tienen una tarifa previamente acordada de $——_ por sesién que debo cancelar en Tesoreria antes de la atencion.

11.  Me comprometo a asistir puntualmente a las citas.

12.  Me comprometo a cancelar la cita telefonicamente con por lo menos 1 hora de anticipacién.

13. Sé que si incumplo dos veces en venir a las citas sin previa cancelacién, perderé mi derecho a continuar este proceso terapéutico y que otra
persona cogera mi turno.

14. Sé que la persona que me atiende debe venir puntualmente a las citas, y si tiene que cancelar la cita debera llamarme con por lo menos 1 hora de
anticipacion,

15. Sé que si tengo algan inconveniente, sé que puedo acudir a Teresa Borja (2971700 ext. 1264, 0999803001) coordinadora del departamento de Sicologia
de la USFQ; o Esteban Utreras (2971700 ext. 1028, 0987484318) profesor tiempo completo de 5Sto afio.

Yo o A\ GONASO. estudiante de ltimo afio me comprometo a seguir las normas éticas de la APA para sicologos clinicos. También
< TZWM a asistjy puntualmente a las citas y a cancelarlas telefénicamente con por lo menos 1 hora de anticipacién
‘

. ‘Q'“"";L contacto adicional C\I\ W‘POJ( gan \J(

7
7

firma cliente (0 emergencia) \firma terapeuta (estutliante)
telf. cliente: telf. Adicional: telf. terapeuta: O G ¢ || F
e-mail cliente: e-mail terapeuta

Mao) o e.‘c\oraon'd@\f)m\ “u
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ANEXO B: CONSENTIMIENTO PARA EVALUACION PSICOLOGICA Y
ADMINISTRACION DE PRUEBAS PSICOMETRICAS

Fecha:_|S A4 fepneroor, 0% Sicologfa Clinica USFQ
UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO PARA EVALUACION SICOLOGICA Y
ADMINISTRACION DE PRUEBAS PSICOMETRICAS

Los estudiantes de la Universidad San Francisco de Quito (USFQ), estin en proceso de aprendizaje
en la administracion, correccion y interpretacion de pruebas o evaluaciones sicoldgicas. Se le pide como
voluntario que complete una bateria psicoldgica de pruebas para la practica del estudiante. Dado que los
estudiantes estdn en proceso de aprendizaje, la retroalimentacion que recibiré el examinado seré limitada.

Acepto que se me administre:

Nombre de la prueba Fecha de administracién de la Firma del examinado
prueba .
CORE-OM-34+SCL-90_v 1S de. Sephembeg , 0H4 ,_(lbf@ e
SCARED iSde )rgmmbm; | 2014 %ﬂi‘?
vine\ond T© \S du Sephenong, 3014 x\‘mﬂ\. /l"\-.\‘ngLn F
Yo acepto voluntariamente ser parte del proceso de evaluécu’)n

sicologica, administracidn, correccién e interpretacion de pruebas psicométricas que seré realizado por
No- XOse GaronN estudiante de Sicologia de la USFQ. Adicionalmente se me ha informado:

% Sobre la utilidad y propésito de la/s pruebé/s que completaré
%+ Que puedo retirarme en este proceso en cualquier momento

% Que el/la estudiante sera directamente supervisado/a por un profesor/a durante todo el proceso

% Que se guardara absoluta reserva sobre mi identidad, de manera que cualquier informacién que se
comparta no permitira mi identificacion

% Que el propdsito de esta actividad es la practica y aprendizaje de los estudiantes de sicologia de la
USFQ

Si tengo algun inconveniente, s¢ que puedo acudir a Teresa Borja Ph.D. (2971700 ext 1264, 0999803001),

coordinadora del departamento de Sicologia de la USFQ, o a Esteban Utreras Ph.D. (2971700 ext 1028,

0987484318) profesor a tiempo completo de la USFQ.

ﬂ}\ oaotepn ?)Q

\\,
Firma del participante Firma del Estudiante de Sicologia USFQ
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\P Sicologia Clinica USFQ

7 3 vk CONSENTIMIENTO INFORMADO
. EVALUACION SICOLOGICA Y
ADMINISTRACION DE PRUEBAS PSICOMETRICAS
Fecha:__39 cle \egh emory, 3O K

Los estudiantes de la Universidad San Francisco de Quito (USFQ). estan en proceso de aprendizaje en la
administracion, correccion y interpretacion de pruebas o evaluaciones sicologicas. Se le pide como voluntario que
complete una bateria psicologica de pruebas para la practica del estudiante. Dado que los estudiantes estan en proceso
de aprendizaje, la retroalimentacion que recibira el examinado sera limitada.

Acepto que se me administre:
Nombre de la prueba " Fecha de administracion de la Firma del exAminado
prueba
BAC2 29, SephTmoRR. , 2014 ‘
Yo, (nombre del cliente mayor de edad) acepto voluntariamente ser
parte del proceso de evaluacion sicolégica, administracion, correccion e interpretacion de pruebas
psicométricas que sera realizado por (nombre del estudiante-terapeuta)

estudiante de Sicologia de la USFQ. Adicionalmente se me ha informado:
< Sobre launilidad y propésito de la/s prueba/s que completare
** Que puedo retirarme en este proceso en cualquier momento
 Que chla estudiante sera directamente supervisado/a por un profesor/a durante todo ¢l proceso

% Que se guardara absoluta reserva sobre mi identidad, de manera que cualquier infonmacion que s comparta no
permitira mi identificacion

<

Que el proposito de esta actividad es la practica y aprendizaje de los estudiantes de sicologia de la USFQ

Si tengo algin inconveniente, sé que puedo acudir a Teresa Borja Ph.D. (2971700 ext 1264,
0999803001), coordinadora del departamento de Sicologia de la USFQ. o a Esteban Utreras Ph.D. (2971700
ext 1028, 09874843 18) profesor a tiempo completo de la USFQ.

Firma del Participante Firma del Estudiante de Sicologia USFQ
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ANEXO C: MATERIAL INTERVENCION
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ANEXO E: HISTORIAS SOCIALES

A Nees me gosra
JUGAR CON OTROS NINOS.

£

Yo puedo pREgUATARICS:

" QuieRen JUgar conmi 909"

Si e\os dicen aoe'st, yo
puedo jugag con elos.

Me diveeTIRE .

. . \ (]
s\ ellos dicen @ve no,
esta ben.

yO pucdo peegunTa eie,

a alguien MOs © jugak
folo.

mMe diverhie®.
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ANEXO F: CORE-OM-34 PRE-INTERVENCION

Sicologia Clinica USFQ 1
CORE-OM-34: Evaluacién del Estado Psicoterapéutico

= A% vx

Cédigo Cliente: Edada:_({ m: & Género: XM _F

T Mmaria Jose 6a2F0N Sesiénn®_4 Fechad: S m: U7 a: 2014
Tipo de terapia: __Humanista X Cognitiva-Conductual __Psicodinamica

__Familiar-Sistémica

Fase de intervencién:

__Lista de espera

X Pre-intervencién

__Post-intervencién

Instrucciones

IMPORTANTE. POR FAVOR LEA ESTO ANTES DE EMPEZAR EL TEST
A continuacién encontrara 34 frases, lea cada frase y piense con qué frecuencia usted se ha sentido asi durante los altimos siete dias.
Después marque la casilla que mejor lo refleje.

Muy Siempre o
DURANTE LOS ULTIMOS SIETE () DIAS... | Nunca | pocas | A8W | Muchas | =y
veces veces
veces siempre

F 1 Me he sentido muy sola/o y asilada/o oo ol m2 o3 o4
P 2 Me he sentido tensa/o, ansiosa/o o nerviosa/o oo ol o2 3 04
F 3 He sentido que tcni_a a alguien en quien apoyanue o4 o3 a2 o1 ®0

cuando lo he necesitado
W | 4 Me he sentido bien conmigo misma/o o4 o3 %2 ol oo
P 5 Me he sentido totalmente sin energia ni entusiasmo =0 ol 02 o3 04
R 6  He sido violenta/o fisicamente hacia los demas oo ol 02 o3 o4
F 7 :\(rl(: ll::: alscutido capaz de afrontar las cosas cuando han o4 ®3 a2 o1l oo
P 8  He tenido molestias, dolores y otros problemas fisicos oo ol =2 o3 04
R | 9 Hepensado en hacerme dafio a mi misma/o oo ol m2 o3 o4
F | 10 Me ha costado mucho hablar con la gente oo ol 02 =3 o4
Pl 1 ;a tension y la ansiedad me han impedido hacer cosas 0o o1 @2 o3 o4

importantes
F | 12 Me he sentido satisfecha/o con las cosas que he hecho o4 @3 o2 [ [ § oo
p |13 Me han inquietado pensamientos y sentimientos no 0o o1 @2 a3 o4

deseados
W | 14 He tenido ganas de lorar oo ml o2 o3 o4
P | 15 He sentido panico o terror oo ol 2 o3 o4
R | 16 He hecho planes para acabar con mi vida 0 ol o2 o3 D4
W | 17 Me he sentido agobiada/o por mis problemas oo ol o2 3 04
p | 18 Hetenido dificultad para conciliar el suefio o 0o ®1 02 RE o4

permanccer donmida/o
F | 19 He sentido afecto o carifio por alguien o4 o3 02 ol a0
P | 20 Me hasido imposible dejar a un lado mis problemas 0o M1l 02 o3 o4
F |21 Hc’sido capaz de hacer la mayoria de las cosas que o4 o3 o2 @1 oo

tenia que hacer
R | 22 Heamenazado o intimidado a otra persona oo ol D2 =3 04
P | 23 Me he sentido desesperada/o o sin esperanza oo ol 2 o3 04
R | 24 He pensado que seria mejor que estuviera muerta/o 0 ol D2 o3 o4
F | 25 Me he sentido criticada/o por los demas oo ol o2 =3 04
F | 26 He pensado que no tengo amigos oo a1l 82 o3 o4
P | 27 Me he sentido infeliz oo @1 o2 o3 o4
P | 28 Me han angustiado imagenes o recuerdos no deseados oo ol 2 o3 o4
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Sicologia Clinica USFQ 2

F | 29 Me he sentido irritable cuando estaba con otras oo a1 m2 o3 o4

P | 30 Hc pensado que yo tengo la culpa de mis problemas y Qo ol 02 o3 o4
dificultades

W | 31 Me he sentido optimista sobre mi futuro 04 o3 B2 ol oo

F | 32 He conseguido las cosas que queria o4 a3 o2 ol oo

Fo| 33 Me he sentido humillada/o o avergonzada/o por otras oo o1 o2 a3 o4
personas

R | 34 M_e he hecho dafio fisicamente o he puesto en peligro 50 a1 o2 a3 o4
mi salud

i GRACIAS POR COMPLETAR ESTE CUESTIONARIO !
USO EXCLUSIVO

DEL
TERAPEUTA!

Hoja de calificaci6on CORE-OM-34

* iEl terapeuta debe entregar esta hoja llena para que el cuestionario anterior tenga validez!

1. Llenar las celdas de “ftems” con los puntajes de los reactivos de la hoja anterior.

2. Sumar los valores de todos los items de cada escala y poner la sumatoria en “Puntuacién total”.

3. Dividir la puntuacién total de cada items para el valor indicado y escribir el resultado en “puntuacién media” de cada escala,

Itiplicar cada p i6n media por el valor indicado y escribirlo en “puntuacién clinica”.

4. Sumar los valores de las puntuaciones totales y escribirla en “GLOBAL” y después dividir este resultado para el valor que se

i:;dica. asi se obtendra la p ion media, Itiplicar esta p i6n media por el valor indicado y asi obtendra

P

la “Puntuacién Clinica™ del cuestionario.

*  Sidesea puede obtener un valor global sin tomar en cuenta la escala R.

%* Cada total dara una idea de cual es el estado del cliente en cada area. Por favor prestar especial atencién al resultado de la
escala R.
- Fscal = P T R Puntuaciones Clinicas
scala e =
2 |3 1|2 6|2 saludable 05
4 ) 5 O 3 -
8 ) 7 e leve 6-10
11 | 2 10 | 5 - 2
14 A 13 ) 12 2 = medio 11-15
ErarmEscs -
items > . - = d 1620
18 A 21 ! 2 2
17 |3 [20 [ 25 |5 | W
23 J 26 |2 §
27 ] 29 ) 524 o severo 26<
31 | & 28 | 2 2|3 @
5 34 | C
30 | 4 33 > GLOBAL | Sin “R”
Puntuacién © - Ne / &
total ~ res e « * b :
dividir para 4 12 12 6 34 28
Puntuacién % 1.33 0 .08 [l 3 9 .96
media - -
multiplicar por x 10 x 10 x 10 WX 10 x 10 x 10
Puntuacién . 2 ~ A
) 2 %0 3
Clinica i ‘ - -
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ANEXO G: CORE-OM-34 POST-INTERVENCION

ql Sicologia Clinica USFQ 1
! B CORE-OM-34: Evaluacion del Estado Psicoterapéutico

Cédigo Cliente: Edada: [ m:S Género: XM _F

Terapeuta: __MAN A Josc_©aea6N Sesionn® | F Fechad: 31 m: I a: 2014
Tipo de terapia: __Humanista _XJognitiva—Conducmal __Psicodinamica [

__Familiar-Sistémica
Fase de intervencién: __ Lista de espera __Pre-intervencién X Post-intervencién
Instrucciones

IMPORTANTE. POR FAVOR LEA ESTO ANTES DE EMPEZAR EL TEST
A continuacion encontrara 34 frases, lea cada frase y piense con qué frecuencia usted se ha sentido asi durante los iltimos siete dias.
Después marque la casilla que mejor lo refleje.

DURANTE LOS ULTIMOS SIETE (1) DIAS... | Naucs | pocas | A0 [ Muchas | SCHES
Vi veces veces slempre

F 1 Me he sentido muy sola/o y asilada/o oo @1 o2 o3 o4
P 2 Me he sentido tensa/o, ansiosa/o o nerviosa/o oo ol W2 03 04
F 3 He sentido que Icui'a a alguien en quien apoyarnne o4 @3 o2 o1 oo

cuando lo he necesitado
W | 4  Me he sentido bien conmigo misma/o o4 o3 @2 o1l oo
P 5 Mehe sentido totalmente sin energia ni entusiasmo oo 21 02 o3 o4
R | 6 Hesido violenta/o fisicamente hacia los demas oo ol 2 o3 o4
F 7 f\éi: :::: als&:midt.) capaz de afrontar las cosas cuando han o4 a3 @2 a1l oo
P 8  He tenido molestias, dolores y otros problemas fisicos oo ol @2 o3 o4
R | 9 He pensado en hacerme dafio a mi misma/o oo ol m2 o3 o4
F | 10 Me ha costado mucho hablar con la gente oo ol o2 =3 04
Pl 1 {;: ;;s;;)?csy la ansiedad me han impedido hacer cosas 0o o1 o2 o3 o4
F | 12 Me he sentido satisfecha/o con las cosas que he hecho D4 o3 =2 ol oo
p | 13 Me han inquietado pensamientos y sentimientos no oo a1 o2 o3 o4

deseados
W | 14 Hetenido ganas de lorar oo ol B2 o3 o4
P | 15 He sentido panico o terror oo =1 o2 o3 04
R | 16 Hehecho planes para acabar con mi vida 0 ol o2 o3 o4
W | 17 Me he sentido agobiada/o por mis problemas oo xl o2 3 o4
P | 18 ::; ltue::uctiz c?lgslu]:rﬁ:ra conciliar el suefio 0 20 o1 g2 a3 o4
F | 19 Hesentido afecto o carifio por alguien o4 o3 o2 ®1 oo
P | 20 Me hasido imposible dejar a un lado mis problemas oo M1 o2 o3 o4
F |2 2:1?3?1 ecz;g?;de hacer la mayoria de las cosas que o4 o3 o2 g1 oo
R | 22 Heamenazado o intimidado a otra persona oo ol ®2 o3 o4
P | 23 Me he sentido desesperada/o o sin esperanza oo al 02 o3 04
R | 24 He pensado que seria mejor que estuviera muerta/o o0 =1 o2 o3 o4
F | 25 Me he sentido criticada/o por los demas =0 ol o2 o3 o4
F | 26 He pensado que no tengo amigos N0 ol 02 o3 o4
P | 27 Me he sentido infeliz oo g1 o2 o3 o4
P | 28 Me han angustiado imagenes o recuerdos no deseados oo x1 o2 o3 04
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F | 29 Me he sentido irritable cuando estaba con otras oo 6l o2 o3 o4

p | 30 Hepensado que yo tengo la culpa de mis problemas y Qo a1l o2 a3 a4
dificultades

W | 31 Me he sentido optimista sobre mi futuro o4 o3 ®2 ol oo

F | 32 He conseguido las cosas que queria o4 B3 o2 ol oo

F | 33 Me he sentido humillada/o o avergonzada/o por otras @0 o1 o2 a3 o4
personas i

R | 34 M.c he hecho dailo fisicamente o he puesto en peligro 0 a1 o2 a3 o4
mi salud

i GRACIAS POR COMPLETAR ESTE CUESTIONARIO !
USO EXCLUSIVO

DEL
TERAPEUTA!

Hoja de calificacion CORE-OM-34

+ iEl terapeuta debe entregar esta hoja llena para que el cuestionario anterior tenga validez!

1. Llenar las celdas de “ftems” con los puntajes de los reactivos de la hoja anterior.

2. Sumar los valores de todos los items de cada escala y poner la sumatoria en “Puntuacién total”.

3. Dividir la puntuacién total de cada items para el valor indicado y escribir el resultado en “puntuacién media” de cada escala,
entonces multiplicar cada puntuacién media por el valor indicado y escribirlo en “puntuacién clinica”.

4. Sumar los valores de las puntuaciones totales y escribirla en “GLOBAL” y después dividir este resultado para el valor que se

inﬂica, asi se dra lap i6n media, Itiplicar esta p i6n media por el valor indicado y asi obtendra

la “Puntuacién Clinica™ del cuestionario.

%

*  Sidesea puede obtener un valor global sin tomar en cuenta la escala R.

+* Cada total dara una idea de cual es el estado del cliente en cada area. Por favor prestar especial i6n al Itado de la
escala R.
Escal ™ 7 T R Puntuaciones Clinicas
scala
2 2 1 | S saludable 05
% G £s
sl 511 |3 gl
8 ) ” 9 leve 6-10
& 9
11 2 10 | = ; 2
14 ~ 13 \ 12 ) , medio 11-15
- 16
15 i 19 || & derad 16-20
ftems > i 51 11
9 |
22
17 |\ [20 [ 25 | o e gl
23 | 26 | O \
27 29 1 24 severo 26<
31 | 2 28 32 |2 -
3 34 0
30 3 |C e GLOBAL | Sin “R”
Puntuaciéon 3 " AT i LS
total ) 14 I * "
dividir para 4 12 12 6 34 28
Pames |07 |y [ bl | oo |-
multiplicar por x 10 x 10 x 10 R X10 x 10 x 10
Puntuacién 13 < . 14 1 y
Clinica ) -1 ki LIRS = S
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ANEXO H: SCARED PRE-INTERVENCION

SELF-REPORT FOR CHILDHOOD ANXIETY RELATED DISORDERS
i (SCAReD)*
AUTO-REPORTE PARA DESORDENES RELACIONADOS CON LA ANSIEDAD EN LA INFANCIA

FORMA PARA NINOS (8 ajos o mayores**)

Nombre: Fecha: IS [09/ 214

Identificacién #:

Esta es una lista de cosas que describen como se siente usted. Marque el 0 si casi nunca o nunca es cierto.
Marque el 1 si es cierto algunas veces. Marque el 2 si casi siempre o siempre es cierto. Por favor conteste las
preguntas lo mejor que pueda.

0 = Casi nunca o nunca es cierto

1 = Es cierto algunas veces

2 = Casi siempre o siempre es cierto

1. | Cuando tengo miedo, no puedo respirar bien. @1 2
2. | Cuando estoy en la escuela me duele la cabeza. (01 2
3. | No me gusta estar con personas que no conozco bien. 0 l@
4. | Cuando duermo en una casa que no es la mia me siento con miedo. 0 1(7)
5. | Me preocupa saber si le caigo bien a la gente. T2
6. | Cuando tengo miedo, siento que me voy a desmayar. @ 162
7. | Soy una persona nerviosa. o2
8. Si56 a mis padres a donde ellos van. 0 1(2)
9. | La gente me dice que me veo nervioso(a). @2
10. | Me pongo nervioso(a) cuando estoy con personas que no conozco bien. 0 (f@
11. | Cuando estoy en la escuela me duele el estdmago (panza). 00 2
12. | Cuando tengo mucho miedo, me siento como si me fuera a enloquecer. @ 12
13. | Me preocupo cuando tengo que dormir solo(a). O@ 2
14. | Me preocupo de ser tan bueno(a) como los otros nifios (por ejemplo: en mis estudios o @ 12
deportes).
15. | Cuando tengo mucho miedo, siento como si las cosas fueran diferentes o no reales. (D1 2
16. | En las noches suefio que cosas malas le van a pasar a mis padres. (6) 12
17. | Me preocupo cuando tengo que ir a la escuela. 0@ 2

POR FAVOR COMPLETE LA PROXIMA PAGINA

1



0= Casi nunca o nunca es cierto 1= Es cierto algunas veces

18. | Cuando tengo mucho miedo, el corazén me late muy réapido. @ 12
19. | Yo tiemblo. D2
20. | En las noches tengo pesadillas de que me va a pasar algo malo. o(1)2
21. | Me preocupa pensar como me van a salir las cosas. o2
22. | Sudo mucho cuando tengo miedo. (3)1 2
23. | Me preocupo demasiado. 0(02
24. | Me preocupo sin motivo. @1 2
25. | Me da miedo estar solo(a) en la casa. 0 (DZ
26. | Me cuesta trabajo hablar con personas que no conozco. 0 la
27. | Cuando tengo miedo, siento como si no pudiera tragar. @l 2
28. | Las personas me dicen que yo me preocupo demasiado. @ 1 2
29. | No me gusta estar lejos de mi t;amilia. 0 l@
30. | Tengo miedo de tener ataques de nervios (panico). 0 l@
31. | Me preocupa pensar que algo malo le va a pasar a mis padres. 01%)
32. | Me da vergiienza cuando estoy con personas que no conozco. o(M)2
33. | Me preocupa que me pasara cuando sea grande. @12
34. | Cuando tengo miedo me dan ganas de-vomitar 01 2
35. | Me preocupa saber si hago las cosas bien. 0 1@
36. | Tengo miedo de ir al colegio. @ 2
37. | Me preocupan las cosas que ya han pasado. (D12
38. | Cuando tengo miedo, me siento mareado(a). ’@ 12
39. | Me siento nervioso(a) cuando tengo que hacer algo delante de otros nifios o adultos 0 @2
(ejemplos: leer en voz alta, hablar, jugar)
40. | Me siento nervioso(a) de ir a fiestas, bailes, o alguna parte donde hay gente que no @ 1 @
COnoZco.
41 | Soytimido(a)

(912

*Hecho por Boris Birmaher, M.D., Suneeta Khetarpal, M.D., Marlane Cully, M.Ed., David A. Brent, M.D., and Sandra
McKenzie, Ph.D., Instituto Siquiatrico de la Universidad de Pittsburgh (11/95). E-mail: boris@camp.wpic.pitt.edu

**Se recomienda que a los nifios de 8 a 11 afios se les explique bien el cantenido de este cuestionario o que
contesten el cuestionario al lado de un adulto en caso de que tengan algunas preguntas.
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ANEXO I: SCARED-P PRE-INTERVENCION

SELF-REPORT FOR CHILDHOOD ANXIETY RELATED DISORDERS
' (SCAReD)
AUTO-REPORTE PARA DESORDENES RELACIONADOS CON LA ANSIEDAD EN LA INFANCIA

FORMA PARA LOS PADRES
Nombre del nifio(a): Fecha: 15/092014
Nombre del padre/madre: Identificacion #:

Esta es una lista de cosas que describen como se siente su hijo(a). Marque el 0 si casi nunca o nunca es cierto.
Marque el 1 si es cierto algunas veces. Marque el 2 si casi'siempre o siempre es cierto. Por favor conteste las
preguntas lo mejor que pueda.

0 = Casi nunca o nunca es cierto
1 = Es cierto algunas veces
2 = Casi siempre o siempre es cierto

1 Cuando siente miedo, no puede respirar bien. 0(1)2
2, Cuando esta en la escuela, se queja de dolor de cabeza. 01/2)
3. ¥ No le gusta estar con personas que no conoce bien. 01 f )
4. Le da miedo dormir en otras casas. 01 é
3. Se preocupa de lo que piensan de él (ella). (01 2
6. Cuando tiene miedo, siente que se va a desmayar. 01/2
T Es un nifio(a) nervios(a). 0172
8. Me sigue a todas partes donde voy (es como mi "sombra"). 01)2
La gente dice que mi hijo(a) se ve nervioso(a). 0 :f 2
10. | Se pone nervioso(a) con personas que no conoce bien. 01Z
11. | Cuando esta en la escuela le duele ¢l estémago. 01 i
12. | Cuando tiene mucho miedo, se siente como si se fuera a "enloquecer". 01 é
13. | Se preocupa si tiene que dormir solo(a). 01 é\*
14. | Se preocupa de ser tan bueno(a) como los otros nifios. 8 12
15. | Cuando tiene mucho miedo siente como si las cosas no fueran reales. 0102
16. | Sueiia que algo malo le va a pasar a su mama o a su papa. 01 ,?
17. | Se preocupa cuando tiene que ir a la escuela. 0 J: 2

POR FAVOR COMPLETE LA PROXIMA PAGINA
1



0=Casi nunca o nunca es cierto
2=Casi siempre o siempre es cierto

1=Es cierto algunas veces

18. | Cuando tiene miedo, el corazén le late muy rapido. 0%l (Z
19. | Se pone tembloroso. 012
20. | Sueiia que algo malo le va a pasar a él (ella). 01 f
21. | Le preocupa como le van a salir las cosas. 01(2)
22. | Cuando tiene miedo (nervios) suda mucho. 0 @2
23. | Se preocupa demasiado. 01 (2
24. | Le da miedo sin tener ningin motivo. 01 5\
25. | Le da miedo estar solo en casa. 0/1)2
26. | Le cuesta trabajo hablar con personas que no conoce. 0@ 2
27. | Cuando tiene miedo, siente que no puede tragar. 01 ﬁ
28. | Las personas dicen que se preocupa demasiado. 0/1)2
29. |. No le gusta estar separado de la familia. 01 @
30. | Le da miedo de tener ataques de nervios (panico). 0.1 (Zf
31. | Le preocupa que algo malo les pueda pasar a sus padres. 03 @
32. | Le da vergiienza cuando esta con personas que no conoce. @‘. 1 \(i'
33. | Le preocupa que le vaya a pasar en el futuro. 010)
34. Cu:;ndo tiene miedo le dan ganas de vomitar. 6) 12
35. | Le preocupa saber si esta haciendo las cosas bien. 01 1/2\,\'
36. | Tiene miedo de ir al colegio. 0(1)2
37. | Le preocupan las cosas que ya han pasado. 0()2
38. | Cuando tiene miedo, se siente mareado(a). 012
39. | Se siente nervioso(a) cuando tiene que hacer algo delante de otros nifios o adultos (por 0/1)2
ejemplo: leer en voz alta, hablar, jugar). )

40. | Se siente nervioso(a) de ir a fiestas, bailes o alguna parte donde hay gente que no conoce. 012
41. | Mi hijo(a) es timido(a). 0 2

Hecho por Boris Birmaher, M.D., Suneeta Khetarpal, M.D., Marlane Cully, M.Ed., David A. Brent, M.D., and Sandra
McKenzie, Ph.D., Instituto Siquiatrico de la Universidad de Pittsburgh (11/95). Email:Boris@camp.wpic.pitt.edu
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ANEXO J: SCARED POST-INTERVENCION

SELF-REPORT FOR CHILDHOOD ANXIETY RELATED DISORDERS
(SCAReD)*
AUTO-REPORTE PARA DESORDENES RELACIONADOS CON LA ANSIEDAD EN LA INFANCIA
FORMA PARA NINOS (8 aos 0 mayores**)

Nombre; Fecha: 31/10/2014

Identificacion #:

Esta es una lista de cosas que descniben como se siente usted. Marque el 0 si casi nunca o nunca es cierto.
Marque el 1 st es cierto alzunas veces. Marque el 2 51 cast siempre o sismpre 25 cierto. Por favor contests las
preguntas lo mejor que pueda.

0 = Casi nunca o nunca es cierto

1= Es cierto alzunas veces

2 = Casi siempre o siempre es cierto

1 Cuando tenzo miedo. no puedo respirar bien. @l 2
2| Cuando estoy en Ia escusls me duele la cabeza @12
3 No me gusta estar con personas gue no conozco dien. 0 @2
4 Cuando duermo er una casa que 0o s la mia me siento con miado. @1 2
5. | Me preocupa saber si le caizo bien a la zente. o@n
6 Cuando tenzo miedo. siento que me voy a desmavyar. @ 12
7 SOY Una persona nerviosa. @l 2
8. | Sizo amis padres a donde ellos van. 0 1)
2 La gente me dice que me veo nerviosola). 0@2
10. | Me pongo nervioso(a) cuando estoy con personas que no conozco bien @l 2
11. | Cuando estoy en la escusla me duele el estomazo (panza) (0_) 2
12. | Cuando tenzo mucho miedo, me siento como si me fuera a enloguecer. @12
13. | Me preocupo cuando tenzo que dormir soloa). o2
14. | Me preocupo de ser fan bueno(a) como los otros nifos (por ejemplo: en mis estudios o 0@2
deportes).
15. | Cuando tengo mucho mi2do. siento como si las cosas fueran diferentes o no reales. @l 2
16. | En las noches suefio que cosas malas Je van a pasar a mis padres. @l 2
17. | Me preocupo cuando tengo que ir a la escuela @l 2

POR FAVOR COMPLETE LA PROXIMA PAGINA

1



0= Casi nunca o nunca es cierto 1= Es cierto algunas veces
18. | Cuando tengo mucho misdo. el corazon me late muy rapido. O
19. | Yo tiemblo. (D1 2
20. | En las noches tenzo pesadillas de que me va a pasar alzo malo. 06)2
21. | Me preocupa pensar como me van a salir las cosas. 0@2
22. | Sudo mucho cuando tengo miedo. (o1 2
23. | Me preocupo demasiado. o2
24. | Me preocupo sin motivo. (o 2
25. | Me da miedo estar solo(a) en 1a casa. @y 2
26. | Me cuesta trabajo hablar con personas que o Conozco 0@2
27. | Cuando tengo miedo. siento como si no pudiera agar. @l 2
28. | Las personas me dicen que yo me preocupo damasiado oY1 2
29. | No me gzusta estar lejos de mi familia 1)2
30. | Tenzo miedo de tener ataques de narvios (panico). 0)1 2
31. | Me preocupa pensar que alzo malo le va a pasar a mis padres. o(1)2
32. | Me da vergiienza cuando estoy con personas que no Conozco. 0 ®2
33. | Me preocupa que me pasara cuando sea zrande. 0)1 2
34. | Cuando tenzo miedo me dan zanas de vomitar. m 2
35. | Me preocupa saber si hago las cosas bien. o
36. | Tenzo miedo de ir al colezio. (0l 2
37. | Me preocupan las cosas que va han pasado O(B.’
38. | Cuando tenzo miedo. me siento mareado(a). (0)1 2
30. | Me siento nervioso(a) cuando tengo que hacer algo delants de otros nifios o adultos @l 2
(27emplos: leer en voz alta. hablar. juzar)
40, | Me siento nervioso(a) de ir a fiestas, bailes, o alzuna parte donde hay zents que no @ 2
CONOZCO.
41 | Soy timido(a) @12

*Hacho por Eorls Eimmaner, M.D., Suneeta Khetarpal, M.D., Marlane Cully, M.Ed., David A. Brant, M.D., and Sandra
McKenze, Ph.D., Insthuto Siquiatnco o2 1a Universidad de Pitssburgh (11/95). E-mal Dors@Camp.wpic. piz.edu
"soncomwaqwalosmosaoaa 11mamupmmummmmmom
conesen &l cuesnonano al lado de un agwro oncasodoqunganalgunaﬂngums
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AUTO-REPORTE PARA DESORDENES REIESA%?(I){;TDOS CON LA ANSIEDAD EN LA INFANCIA
FORMA PARA LOS PADRES

Nombre del nifio(a): Fecha: 3))10] 30

Nombre del padre/madre: Identificacion #:

Esta es una lista de cosas que describen como se siente su hijo(a). Marque el 0 si casi nunca o nunca es cierto.
Marque el 1 si es cierto algunas veces. Marque el 2 si casi siempre o siempre es cierto. Por favor conteste las

ANEXO K: SCARED-P POST-INTERVENCION

SELF-REPORT FOR CHILDHOOD ANXIETY RELATED DISORDERS

preguntas lo mejor que pueda.

0 = Casi nunca o nunca es cierto
1 =Es cierto algunas veces
2 = Casi siempre o siempre es cierto

—

Cuando siente miedo, no puede respirar bien.

0()2

POR FAVOR COMPLETE LA PROXIMA PAGINA

1

2. Cuando estd en la escuela, se queja de dolor de cabeza. 0 @2
3: No le gusta estar con personas que no conoce bien. 01 @
4. | Le da miedo dormir en otras casas. 0{1) 2
3. Se preocupa de lo que piensan de él (ella). ﬁ)\)l 2
6. Cuando tiene miedo, siente que se va a desmayar. @1 2
7. | Es un nifio(a) nervios(a). 012
8. Me sigue a todas partes donde voy (es como mi "sombra"). 0 (1)2
9. La gente dice que mi hijo(a) se ve nervioso(a). (0)1 2
10. | Se pone nervioso(a) con personas que no conoce bien. 0 1(5)
11. | Cuando estd en la escuela le duele el estémago. 0\/1) 2
12. | Cuando tiene mucho miedo, se siente como si se fuera a "enloquecer". @l 2
13. | Se preocupa si tiene que dormir solo(a). 0)1 2
14. | Se preocupa de ser tan bueno(a) como los otros nifios. 0)1 2
15. | Cuando tiene mucho miedo siente como si las cosas no fueran reales. @1 2
16. | Sueiia que algo malo le va a pasar a su mama o a su papa. 0 @ 2
17. | Se preocupa cuando tiene que ir a la escuela. (0'>1 2
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0=Casi nunca o nunca es cierto
2=Casi siempre o siempre es cierto

1=Es cierto algunas veces

18. | Cuando tiene miedo, el corazén le late muy rapido. (’0\;1 2
19. | Se pone tembloroso. o) 2
20. | Sueiia que algo malo le va a pasar a ¢l (ella). 0 (1)2
21. | Le preocupa como le van a salir las cosas. 0 @ 2
22. | Cuando tiene miedo (nervios) suda mucho. @ 12
23. | Se preocupa demasiado. 0 \‘ﬁ 2
24. | Le da miedo sin tener ningiin motivo. 6}1 2
25. | Le da miedo estar solo en casa. @l 2
26. | Le cuesta trabajo hablar con personas que no conoce. 01 Q j
27. | Cuando tiene miedo, siente que no puede tragar. ( (Dl 2
28. | Las personas dicen que se preocupa demasiado. \671 2
29. | No le gusta estar separado de la familia. 01 (2{ )
30. | Le da miedo de tener ataques de nervios (panico). 012
31. | Le preocupa que algo malo les pueda pasar a sus padres. 0 @ 2
32. | Le da vergiienza cuando esta con personas que no conoce. 0 (f 2
33. | Le preocupa que le vaya a pasar en el futuro. § 6)1 2
34, Cuaﬂdo tiene miedo le dan ganas de vomitar. (6 )l 2
35. | Le preocupa saber si esté haciendo las cosas bien. 0 ?f 2
36. | Tiene miedo de ir al colegio. 6 )1 2
37. | Le preocupan las cosas que ya han pasado. 0 m 2
38. | Cuando tiene miedo, se siente mareado(a). @1 2
39. | Se siente nervioso(a) cuando tiene que hacer algo delante de otros nifios o adultos (por 0 @)
ejemplo: leer en voz alta, hablar, jugar).
40. | Se siente nervioso(a) de ir a fiestas, bailes o alguna parte donde hay gente que no conoce. 0 @
41. | Mi hijo(a) es timido(a). 012

Hecho por Boris Birmaher, M.D., Suneeta Khetarpal, M.D., Marlane Cully, M.Ed., David A. Brent, M.D., and Sandra
McKenzie, Ph.D., Instituto Siquiatrico de la Universidad de Pittsburgh (11/95). Email:Boris@camp.wpic.pitt.edu
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ANEXO L: VINELAND-II PRE-INTERVENCION

241

About the Individual:

Name:

Sex: __™MQSQINNO ID: Grade (if applicable): EAAL®,

Highest Grade Completed (if applicable): _ _tme

School or Other Facility (if applicable):

Present Classification or Diagnosis: SinkOmMme, i ;\Sg CL\‘JA%

Language Spoken at Home: @ﬂ}”bl

Age: Year Month Day Age Used for Starting Points: || 4
Interview Date: 2014 oA IS Type (circle one); Chronological
Birth Date: J002 OS LY Mental
Chronological Age: : Social

Data from Other Tests:  Intelligence Achievement Adaptive Behavior Other

Reason for the Interview: QAU AN b\uS/ A\Qﬁ [ qfif - TOA

\/ineland-Tl) [

Booklet

Vineland Adaptive Behavior Scales, Second Edition

Y

Sara S. Sparrow, Domenic V. Cicchetti, and David A. Balla
A revision of the Vineland Social Maturity Scale by Edgar A. Doll
About the Respondent:

Name:__—. - - ;

Sex:_ T Telephone:

Relationship to Individual: ML

P EA RSO N Copyright © 2005 NCS Pearson, Inc. All rights reserved @PsychCorp

—

Product Number 31006
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Before beginning administration, read Chapter 2
in the Survey Forms Manual carefully.

General Directions: In each adaptive behavior subdomain, begin scoring

with the item designated for the individual’s age. Score each item “2,” “1,” “0,”
“DK,” or “N/O” (see Appendix E of the Vineland-II Survey Forms Manual for
scoring criteria).

e Circle 2" if the individual usually performs the behavior independently
(that is, without physical help or reminders).

Circle “1” if the individual sometimes performs the behavior
independently or partially performs the behavior independently.

* Circle “0” if the individual never performs the behavior or never performs
it independently.

.

¢ 1f the respondent has no knowledge of the individual’s performance of a
given behavior, circle “DK” for Don’t Know.

If an item includes a Scoring Tip, use the guidelines in the tip to help
determine the appropriate score.

« If an item includes a Scoring Tip that says you may circle “N/O” for No
Opportunity, you may circle that option, if appropriate, instead of a “2,”
S1,750,2 or"DR.”

¢ Some subdomains do not apply to children younger than three years of
age. If the child being assessed is younger than the age of the first start
point, do not administer that subdomain.

Record each score in this booklet by circling the applicable response option.

1f you have a question about any item, put a check mark on the line to the right
of that item’s response options. When you have completed administration of that
subdomain, you can write in the Comments area about the item(s) in question.

Basal and Ceiling Rules: For each subdomain, establish a basal of four
consecutive items scored “2” and a ceiling of four consecutive items scored “0.”
The basal item is defined as the highest item in the highest set of four consecutive
items scored “2.” The ceiling item is defined as the lowest item in the lowest set
of four consecutive items scored “0.” If no basal is established, treat Item 1 as

the basal item. If no ceiling is established, treat the last item in the subdomain

as the ceiling item.
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Communication Domain

- )

. Understanding ¥ Listc ning and Attending O Following Instructions
8 8

ments
below

1| Voltea la cabeza y mira en direccion del sonido.

2| Mira hacia la madre/padre o persona que lo cuida cuando escucha su voz.

Responde a su nombre dicho en voz alta (por ejemplo: voltea hacia
la persona que habla, sonrie, etc.).

Demuestra comprension del significado de no, o alguna palabra o
4| gesto con el mismo significado (por ejemplo: deja de hacer lo que esta
haciendo por un corto tiempo).

Demuestra comprension del significado de s/, o alguna palabra o gesto
con el mismo significado (por ejemplo: continua su actividad, sonrie, etc.).

Escucha un cuento por lo menos durante 5 minutos (es decir:
permanece quieto/a y callado/a y presta atencion).

Senala por lo menos tres partes importantes del cuerpo cuando alguien E
se lo pide (por ejemplo: nariz, boca, manos, pies, etc.).

Senala objetos comunes dentro de un libro o una revista cuando se
nombran (por ejemplo: perro, carro, taza, llave, etc.).

9| Escucha instrucciones. _

Sigue instrucciones con una accion y un objeto (por ejemplo: “Trieme

i el libro”, “Cierra la puerta”, etc.).

Senala por lo menos cinco partes de menor importancia del cuerpo
11| cuando alguien se lo pide (por ejemplo: dedos, codos, dientes, dedos
del pie, etc.).

" RECEPTIVE

ejemplo: “Trdeme las crayolas y el papel”, “Siéntate y comete la comida”, etc.).

O 12 Sigue instrucciones con dos acciones o una accion y dos objetos (por

Sigue instrucciones que contienen una condicion (por ejemplo: “Si
" quieres jugar afuera, entonces guarda tus cosas”, etc.).

14| Escucha un cuento por lo menos durante 15 minutos.

15| Escucha un cuento por lo menos durante 30 minutos.

O 16 Sigue instrucciones que contienen tres pasos (por ejemplo: “Cepillate
los dientes, vistete y tiende tu cama,” etc.).

17 | Sigue instrucciones o indicaciones que escucho 5 minutos antes.

Comprende expresiones que no deben interpretarse en forma literal
(por ejemplo: “ir al grano,” o, en inglés, “Hit the road,” etc.).

¥ 19| Escucha un discurso informativo por lo menos durante 15 minutos.

O

% 20| Escucha un discurso informativo por lo menos durante 30 minutos.

I ~ Hem Before Basal 8 x 2 -[le]

Basal al ltem he

ing Item:

Comments
1

“sumof2sandts ,[9]

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain Receptive Raw Score =
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o = Sometimes or Part 0=Never, DK=Don'tKnow

llupoﬁse ' 2= Usually,

. Pre-Speech Expression ’ Interactive Speech
3 Expressing Complex Ideas ments
below
1/ Llora o se inquieta cuando tiene hambre o tiene el panal molado. . 2.3
20 Sonrie cuando la madre/padre o persona que lo cuida le sonrie. . 223
3 Emite sonldos de placer (por e;emplo hace gorgontos ose ne) . 24
4 Emite somdos como un bebe (es decir, balbucea). ’ 259
5 Emite sonidos o gesucula (por ejemplo: mueve los brazos) para llamarle @ 21
| la atencion. i
61 Emite sonidos o gesticula (por ejemplo: mueve la cabeza) si quiere que . 21
| unaactividad pare o continue.
7: Dice adios con la mano cuando otra persona le saluda con la mano o cuando . <21

la madre/padre o persona que lo cuida le dice que salude con la mano.

Dice “Pa-pa,” “Ma-md,” u otro nombre para llamar a la madre/padre o
8 persona que lo cuida (como el nombre de la madre/padre o persona . 2.1
_que lo cuida, o el apodo).

. ‘} Senala un ob;eto que deseay que no puede alcanzar.

‘ , “Senala o hace gestos para indicar lo que prefiere si se le ofrece algo
| parae escojer (por e|emplo, ¢Quieres éste 0 ése?”, etc.).

® e
~
-

w e—— ASMEAAL

> | 11 Repne o trata de repetir palabras comunes inmediatamente despues de 2 1

@ escucharlas (por ejemplo: pelota, carro, vamos, etc.).

7 | por ejemplo: pelo

o | Nombra por lo menos tres objetos comunes (por ejemplo: biberon,

3 < P por ejemp| 21
&= | perro o su juguete favorito, etc.). o o

5 13' Pide cosas usando una palabra (por ejemplo: “apa”, “mas” o “fuera,” 0 i1

etc.).

o ' Usa el nombre o el apodo de sus hermanos/as o amigos/as o dice sus o 21
- nombres cuando se los preguntan. B

Responde o intenta responder con palabras cuando le hacen 2 1
_una pregunta. o o

16 Nombra por Io menos 10 0b|etos 2.1
| Dice su propio nombre o apodo cuando se Io pregunlan ' 2 1
(por ejemplo: Maria, Tatis, etc.).

18! | Usa frases que contienen un sustantivo y y un verbo (por e|emp|o ”Papa 2 1

| se queda' "Ira casa etc.). o n - B

| Hace preguntas cambiando la entonacion de las palabras o frases o 21
(por ejemplo: “;Mio?”, “;Yo voy?”, etc.); la gramatica no es importante.

20} Dice por lo menos 50 palabras reconocibles. 2

| Usa palabras sencillas para describir cosas (por elemplo sucio, bonnu
| grande fuerte, etc.).

| Hace preguntas que comienzan con qué o dondr-( or ejemplo:
’ 22 preg q ‘I P! l P ’
“;Qué es eso?”, “;Adonde va el perro?”, etc.).

1

Comments
|
\
|
|
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Commumcatlon Domain, con

sse Options: 2= Usually, 1= S Somdiimes oPfariBlly 7% 2 ibwer DK~ Do

‘ Pre-Speech Expression ' Interactive Speech

ﬁ Expressing Complex Ideas

Usa negaciones en oraciones (“No voy”, “No tomo”, etc.); la gramatica

23
_no es importante.

Cuenta acerca de sus expenenoas en oraciones (por elemplo “Gabi y

Nl 24' -yo jugamos”; Daniel me ley6 un libro”; etc.).

f 25| Dice su edad correcta cuando se la preguntan.

26, Dice por lo menos 100 palabras reconos ‘bles

Usa en, sobre o debajo en frases u oraciones (por ejemplo: “La pelota

) por debajo de lasilla”, “Ponlo en la mesa”, etc.)

Usa y en frases u oraciones (por ejemplo: “Mama y Papa“, “Quiero

3 helado y pastel”, etc.).

3 f 29 Dice sunombre y apellido cuando se lo preguntan.

Identificay nombra la mayoria de los colores mas comunes (es decir,
rojo, azul, verde, amarillo, anaranjado, morado, marrén y negro).

‘ ine To Margue “2% s1 ¢l individuo nombra 6 a 8 colores; marque “17 si el
L individuo nombra 2 a 5 colores; margue “0” st el individuo nombra

002 colores

30

.' 31 Hace preguntas que comienzan con quién o por qué (por ejemplo:
“;Quién es el?”, “;Por qué tengo que ir?", etc.).

Usa correctamente la terminacion “-ando,” “-iendo” (por ejemplo, “Esla
cantando”; “Esta comiendo”, etc.).

Usa los posesivos en frases u oraciones (por ejemplo: “Ese es su libro”,
“Este es el perro de Carlos”, etc.).

Usa pronombres en frases u oraciones; debe usar el género correcto y
34, laforma correcta del pronombre, pero las oraciones no tienen que estar
gramaticalmente correctas (por ejemplo: "EI lo hizo”, “Ellos fueron”, etc.).

EXPRESSIVE, continued

’ 35| Hace preguntas que comienzan con cuando (por ejemplo: “1Cuando
estara la cena?”, “;Cuando podemos irnos para la casa?”, etc.).
S ¢ IR NI 5o - e ———————————

Usa verbos regulares en el tiempo pasado (por ejemplo: caminé,
36/ cociné, etc.); puede usar los verbos irregulares en el tiempo pasado
mcorrectameme (por e|emplo "Pomo Ia mesa etc.).

37

| Usa detrds de o frente a en frases u oraciones (por e|emplo “Caminé
frente a ella”, “Tatiana esta detras de Ud.", etc.).

Pronuncia las palabras claramente sin substituciones de sonidos

38 ; o R " ¥ apa fonca®
(por ejemplo: no dice “yegalo” para “regalo”, “cacha” para “casa”, etc.).

Cuenta las partes basicas de una historia, cuento de hadas o un programa
7 39| de television; no es necesario que lo narre en perfecto orden o que dé
muchos detalles.

6= ' 40| Dice el mes y el dia de su cumpleanos cuando se lo preguntan.

Modula apropiadamente al hablar el tono de su voz, el volumen y
el ritmo (por ejemplo: no habla en voz muy alta, de una manera suave
0 monétona, etc.).

4

-

Comments
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Commumcatmn Domam, continued

v
- i Check
. Pre-Speech Expression " Beginning o Talk ' Interactive Speech Cf:'
.\ m-
Specch Skl 3 Expressing Complex Ideas ments
below
A 42 ' Cuentaloq que sucedio con detalles (por ejemplo: dice quién participo, ¥ -’2"*1* Q
| donde se llevo a cabo la actividad, etc.). o

oy 43. Da instrucciones sencillas (por ejemplo: cémo jugar un juego o como

| hacer algo).
Marque “27 st las instrucciones son suficientemente claras para
; 9""‘5 Tip: comprender: marque “1” si el individuo articula instrucciones, pero no
son suticientemente claras para comprender; marque “0” si el individuo
nunca intenta articular instrucciones.

L EA S —

& 443 Usa entre en frases u oraciones (por ejemplo: “La pelota se fue por entre
| los carros”, etc.).

45 Dice su namero de teléfono cuando se lo preguntan.

46 Cuando esta hablando pasa de un tema a otro con facilidad.

® J Se queda enfocado en el tema de conversaciones; no se va por
| latangente.

| Explica sus ideas en mas de una manera (por ejemplo, dice: “Ese libro
| estuvo bueno. Fue emocionante y divertido leerlo”, etc.).

| Tiene conversaciones que duran por lo menos 10 minutos (por ejemplo:
49| cuenta sus experiencias, presenta sus ideas, comparte sus emociones,
{
| etc).

I 7 ; 2
| Usa correctamente los plurales irregulares (por ejemplo: peces, manies,
lapices, rubies o, en inglés, children, geese, mice, o women, etc.).

RESSIVE, continued

| Dice la direccion completa de su casa (es decir: calle o ruta rural,
@% 51 numero de apartamento, Ciu2ad , estado), con o sin el codigo postal,
' cuando se la preguntan.

.

Explica una meta a corto plazo y lo que necesita hacer para alcanzarla
¢ 52, (por ejemplo dice: “Quiero obtener una buena calificacién en mi
| examen, asi que voy a estudiar mucho”, etc).

53| | Da instrucciones ¢ nmple;as a otras personas (por e|emp|o como Ilegar a
Iugares alejados, recetas de cocina con muchos ingredientes o pasos, etc.).

; o Marque “27 si las instrucciones son suficientemetne claras para com-

prender: marque 17 si el individuo articula instrucciones, pero no

son suficientemente claras para comprender; marque “0” si
| el individuo nunca intenta articular instrucciones,

| Describe metas a largo plazo que quiere realizar en 6 meses 0 mas
n (por elemplo dice, “Quiero comprarme una bicicleta, asi que voy
- ; wnacer mandados para otras personas para tener
. | suficiente dinero para comprarmela.”

A

<\
Vaf

R PP

e e - — — — ItemBeforeBasalbq X2 =@

N
E S S = = Baal Item Through Ceiling Item:
E - — - —_— B — = DKan,dIoerssmghlal’ +
o[ N ——— &8 [o]
. S = - - i P N/O Total 4
’ SRS e Bl — — Sumof 25 and 1s
*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain. Expressive Raw Score =




247

:N*Req)ome Ophons',2— Usually,
o8 Beginning to Read & : S Writing Skills

1= Sometimes or Pamally,

Identifica una o mas letras del alfabeto como letras y distingue las letras de
| los ndmeros.

2| Reconoce su nombre en letra de imprenta.
3

| Identifica por lo menos 10 Ietras del alfabeto en letra de lmprenta/letra de molde.

| Escribe en letra de |mprema o cursiva usando la orientacién correcta
(es decir, de izquierda a derecha).

5| Copia su nombre.

Identifica todas las letras del alfabeto, tanto en mayusculas como en
mindsculas, escritas en letra de imprenta.

7

| Escribe en letra de imprenta por lo menos tres palabras sencillas copladas
| de un ejemplo (por ejemplo: gato, agua, ojo, etc.).
I

8

Escribe su nombre y apellido de memoria en letra de imprenta o cursiva.

9/ Lee por lo menos 10 palabras en voz alta. N ﬁgj

= 10 Escribe de memoria por lo menos 10 palabras sencillas en letra de
| imprenta (por ejemplo: gato, casa 0 mama).

RN L ALl e i :

% 1 | Lee cuentos sencillos en voz alta (es decir, cuentos que contienen 2

Qi oraciones de tres a cinco palabras).

Escribe oraciones sencillas de tres o cuatro palabras en letra de imprenta;

puede cometer algunos errores de ortografia.

=y

12

=

= 13 Escribe de memoria mas de 20 palabras en letra de imprenta; puede
= _""| cometer algunos errores de ortografia.

'\ 14 Leey comprende material para ninos de por lo menos de un nivel de
L=2

| segundo grado.

15- Ordena listas de palabras segun el orden alfabético.

| Escribe correspondencia sencilla de por lo menos tres oraciones
16, (por ejemplo: tarjetas postales, notas de agradecimiento, correo
| electronico, etc.); puede usar la computadora.

17 Lee y comprende material para ninos de por lo menos un nivel de cuarto grado

Escribe reportes, trabajos de investigacion o composiciones de por o
| menos una pagina; puede usar una computadora.

| Escribe en forma completa las direcciones de correo del destinatario y
| del remitente en cartas o paquetes.

18

19/

=
!» 20 Leey comprendc material para ninos de por lo menos un nivel de sexto grado.

Comge su propio trabajo escrito antes de enlregarlo (por ejemplo: revisa

21 l la pun(uacxon or(ografla gramatn(a etc)

| Escribe correspondencia avanzada de por lo menos 10 oraciones; puede
| usar una computadora.

=

= 22|

—‘_7 23 leey comprende material ;;ara nifos de por lo menos de un nivel de
=

oveno grado.
ee por lo menos dos articulos de penodlco cada semana (en version
impresa o electronica).
Escribe cartas comerciales (por e;emplo plde informacion, escribe una
queja o reclamo, efectia un pedido, etc.); puede usar una computadora.

jtem Before Basal 16X 2= @

i e — — MﬁmWCﬂiﬂs"m
> s < e e — DK and/or Missing Total* 4+

N - - - I i NOToul [0]

. S (. . sumof2sandts IS |

|
i

Comments

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain Written Raw Score =
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Response Opbons' 2= Usually,

Check
@ Fating and Drinkin i 1 ! Dressin for
8 8 8 Com-

= Grooming t ¢ ments

below

I Abre la boca cuando se le ofrece comida.

H<12 i

Come comidas solidas (por ejemplo: verduras cocndas, carne picada,
| frutas, etc.).

Chupa 0 mastica comidas que se pueden comer con la mano
(por ejemplo: galletitas saladas, galletas dulces, tostadas, etc.).

4 Bebe de una taza o un vaso; puede derramar.

| Le avisa a alguien que tiene el panal o pamalon moyado 0 sucio
' (por ejemplo: senala hacia ellos, hace ruidos, se jala el panal, etc.).

6‘ Se alimema por 5|' solo con cuchara; puede derramar.

7 Sorbe con un popote (o pama/sorbeto/camta) ¥

| Se quita la ropa que se abrocha por delante (por e|emplo un abrigo o
un suéter); no tiene que desabotonarse o abrir el cierre de la prenda.

| Se sube la ropa con pretina elastica (por e;emplo ropa interior o
panlaloncs de gimnasia).

10 Se alimenta por si solo con un tenedor, puede derramar.

11 Bebe de una taza o vaso sin derramar.

.
i 12 Se alimenta por si solo con cuchara, sin derramar.

13, Orinaen cl inodoro o en la bacinilla.

14 Se pone ropa que se abrocha | por r delante (por e|emplo un abngo o
_._un suéter); no tiene que abotonarse o cerrar el cierre de la prenda.

15 Pide usar el bano.

16 De'eca en eI modoro oenla bacunllla

1T Vasoio ai bano duranic ¢l d-a (es decir, ya no se hace en la ropa).

el individuo usa el bano sin ayuda v sin accidentes

1 elindwiduo necesita avuda or ejemplo, con

mpiarser. o fiene ac cidentes: marque "0 si el individuo necesita

wuda siempie o tiene accidentes frecuentes

| Cierra cierres que se encuentran unidos en la parte de abajo
(por ejemplo: los cierres de los pantalones, de las mochilas, etc.).
19 Se limpia o suena la nariz usando panuelos desechables o de tela.

Usa el bano durante la noche (es decir, ya no moja la cama durante
- lanoche).

Se pone los zapatos en los ples correctos; no tiene que atarse
B | los cordones o las agujetas. >

i 22 Clerra broches de presion.

a 23 Agarra correctamente Ia cuchara, el lenedor y el cuchlllo

24! Selavavy se sera — wp- " yabON.

|
‘

|
|

|

Comments

10




Comments

i Eating and Drinking ! Dressing

7~ Grooming I

Check
for
Com-
ments
below

5,6~ B 25 Se cepilla los dientes.

P Marque “27 si el individuo se cepilla los dientes sin ayuda, incluye poner

W Tp: 1 pasta de dientes en el cepillo, v sin decirle que hay que cepillarse;
marque “17 st el individuo necesita ayuda al cepillarse o poner la pasta de
dientes en ol cepillo, o necesita que se le recuerde cepillarse los dientes:
marque “0” si el individuo nunca se cepilla sin ayuda o sin recordatorios

Abotona botones grandes de la parte delantera de su ropa usando

26 :
los ojales correctos.

27| Se tapa la bocay la nariz cuando tose y estornuda.

Abotona botones pequenos de la parte delantera de su ropa usando

28 z
los ojales correctos.

Une y cierra los cierres que no se encuentran unidos en la parte de abajo
29, (por ejemplo: los cierres de las chaquetas deportivas o chamarras, sudaderas
con cierre).

30 Ajustala temperatura del agua anadiendo agua caliente o fria.

Usa ropa apropiada cuando llueve o cuando hace frio (por ejemplo:

u un impermeable, botas, un suéter, etc.).

32| 'Se bana o se ducha y se seca solo.

B Marque “2” s of individuo se bana o se ducha sin ayuda, incluye abrir v
g“"‘"ﬁ“? cerrar el agua; marque “17 si el individuo necesita ayuda con alguna parte
del bao, secarse, o abrir o cerrar el agua; marque “0” si el individuo
nunca se bana o se ducha sin ayuda.

33; Encuentra y usa apropiadamente los banos piblicos que corresponden a
| su sexo.

34| Selavay seca el pelo (con una toalla o secadora).

PERSONAL, continued

35| Se cura heridas pequenas (por ejemplo: limpia la herida, se coloca
| unavenda, etc.). o

= | Toma los medicamentos de acuerdo a las instrucciones (es decir, sigue

| las instrucciones de las etiquetas de los medicamentos).

37 Usa el termémetro para tomar su propia temperatura o la de otra persona.

| Busca ayuda médica en casos de emergencia (por ejemplo: reconoce
38/ los sintomas de una enfermedad o herida grave, tales como la falta de
| aliento, dolores de pecho, sangrado fuerte, etc.).

g ing To Puede marcar “NO paa indicar Ne biclo Oportunidad si
e el indivicluo no ha lenido una emergendia médica

Sigue instrucciones para el cuidado de la salud, dietas especiales o
tratamientos médicos.

ins T Puede marcar “INO™ para indicar No ha habido Oportunidad si
;“ WG 1P o] individuo no tiene un problema de salud que requiere procedimientos

médicos especiales, dietas o tralamientos especiales

|
I
39|
|

40i Esta al tanto de sus medicamentos (con receta y sin receta) y los vuelve a
| surtir cuando es necesario.

41! Hace citas para chequeos médicos y dentales regularmente.

L

tem Before Basal 31 X 2 = @

Basal ltem Through Ceiling Item:

DK and/or Missing Total*

N/O Total

Sum of 25 and 15

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain. Personal Raw Score

+

+|E]
]

SUM

11
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ving Skills Domain, continued

v

* Check
for

Com-

ments

below

LA AR

v al Hom ¢ Kitchen Chores ¢y Housckeeping

Tiene cuidado cuando esta cerca de cosas calientes (por ejemplo:

la estufa, el horno, un fuego, etc.). o
Ayuda con los quehaceres sencillos de la casa (por ejemplo: limpia

el polvo, recoje la ropa o juguetes, da de comer a las mascotas, etc.).

3| Retira de su lugar en la mesa objetos irrompibles.

Limpia el drea de juego o de trabajo al final de la actividad (por ejemplo:
después de pintar con los dedos, construir modelos, etc.).

Guarda sus pertenencias personales (por ejemplo: sus juguetes, libros,
revistas, etc.).

Tiene cuidado al usar objetos cortantes o punzantes (por ejemplo: tijeras,
_|_cuchillos, etc.).

-

~

7| Retira de su lugar en la mesa objetos que se pueden romper.
Ayuda a preparar comidas que se tiermen que mezclar y cocinar (por ejemplo:
una torta o pastel, mezcla para galletas, macarrones con queso, etc.).
Usa aparatos electrodomésticos sencillos (por ejemplo: la tostadora o
el tostapan, el abrelatas). = v
Usa el horno de microondas para calentar, hornear o cocinar (es decir,
especifica el tiempo y la temperatura, etc.).
. Puede marcar “N/O" para indicar No ha habido Oportunidad si no hay
“""‘5 T"P horno de microondas en la casa
| Guarda la ropa limpia en el lugar correcto (por ejemplo: en cajones o en
el ropero, en ganchos, etc.).
Usa herramientas (por ejemplo: un martillo para poner clavos o un
destornillador para meter o sacar tornillos, etc).

10

1

-

12

13| Lava los platos amano o pone los platos en el lavaplatos automatico.
| P! P P P

“a

arre, trapea o pasa la aspiradora por todo el piso.

; . Marque 2" si el individuo trapea, barre o pasa la aspiradora tan bien que no

‘\ * hay que volver a hacer la tarea; marque “1” si el individuo no suele completar
| la tarea bien; marque "0 si el individuo nunca trapea, barre o pasa

j_ la aspiradora, o hace la tarea tan mal que siempre hay que volver a hacerla

4 -

1

Limpia la mesa completamente (por ejemplo: limpia y apila los platos, tira
los objetos desechables a la basura, etc.). S
Usa los productos de limpieza correctamente (por ejemplo, el jabon para
ropa, el lustramuebles, el limpiador para vidrios, etc.). S
Prepara comidas basicas que no necesitan ser mezcladas pero si cocinadas
_(por ejemplo: arroz, sopa, verduras, etc.)

-
w
) A

18| Limpia una o mas habitaciones ademas de la suya.

19 Usa cuchillos filosos para preparar comida.

Usa la estufa o el horno para calentar, hornear o cocinar (es decir, enciende
y apaga los quemadores, controla la temperatura del horno, etc.).

Prepara comidas con ingredientes que tienen que ser medidos, mezclados,
21 . a
| ycocinados. e S Mmoo

22| Lava ropa cuando es necesario.

Realiza tareas de mantenimiento segun sea necesario (por ejemplo: reemplaza
las lamparillas o focos de luz, cambia la bolsa de la aspiradora, etc.).

24/ Planeay prepara la comida principal del dia.

AT e — — - llemBeforeBasa_l(&" 2 "

AL _— R — Basal Item Through Ceiling llem:
DKand/for Missing Total* 4

e - . ‘”7:7 B 7 ) V - N/O Total +@
-— — Sumof2sand1s m

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain Domestic Raw Score =

12 SUM

~
w

Comments
]
|
|
\
|
\
|
|
|




Da:ly lemg Skllls Domam, conhnued |

v
r ’ g Check
Tolephons @ Rules, Rights, and Safety Timeand Dates W Jobkills k7 Computer Skil Cf:r:I-
$ Money Skills 5 [retevision and Radio ™ Going Places |

| Demuestra entender de la funcion del teléfono (por ejemplo: finge
llamar por teléfono, etc.).

2|" Conversa por teléfono con alguna persona conocida.

Usa el televisor o el radio sin ayuda (por ejemplo, enciende el equipo,
escoje el canal o estacion, selecciona el programa, etc.).
g i To Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad si

no hay un televisor o radio en la casa.

4 Cuenta por lo menos 10 objetos, uno por uno.

Esta consciente y demuestra una conducta apropiada cuando viaja en
5| automovil (por ejemplo: se deja su cinturén de seguridad abrochado, se
abstiene de distraer al conductor, etc.).
Demuestra entender la funcion del dinero (por ejemplo, dice: “Se
necesita dinero para comprar cosas en la tienda“, etc.).
Usa la acera o banqueta de la calle (o el arcén cuando no hay acera
disponible) para caminar o usar algin equipo con ruedas (por ejemplo:
patines, patineta, triciclo, etc.). 2
| Demuestra saber la funcion del reloj (por ejemplo, dice: “El reloj sirve
i para saber la hora”, “;A qué hora podemos ir?”, etc.).
9| Sigue las reglas s del hogar (por ejemplo: no correr en la casa, no salta en
| los muebles, etc.).
| Demuestra destrezas de computadora necesarias para jugar juegos o
wi abre los programas con la computadora ya encendida; no tiene que
| encender la computadora por si solo.

| ine To Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad si no
| ;“"‘“ﬁ hay una computadora en la casa.

S

| Llama al teléfono a la persona que recibe una llamada o indica que
| la persona no esta disponible.
$ -4 | Identifica las monedas penny, nickel, dime y quarter si se le pide que lo
B | haga, no es necesario que sepa el valor de cada moneda.

13 Mira hacia ambos lados al cruzar la calle.

M Dice el dia actual de la semana cuando se le pregunta.

- . S e N—

Demuestra comprender el derecho ala pnvacndad personal para si
@ 15 mismoy para otras personas (por ejemplo: cuando usa el bano o al
] | cambiarse laropa;etc.). .
| Demuestra saber el nimero de teléfono al qu que - debe de llamar en caso
| de una emergencia cuando se le pregunta.

17, Dice la hora usando un reloj digital.

| Dice el valor de un penny (1 centavo), un nickel (5 centavos), un dime
| (10 centavos) y un quarter (25 centavos). 3
| Distingue entre billetes de diferentes denominaciones (por ejemplo: se

| refiere a billetes de 1 ddlar, 5 dolares, etc. en una conversacion; etc.).

18

. 20 Obedece a los semaforos sy las senales de Pasar y No pasar la calle.

" Senala la fecha actual o cualquner otra fecha en el calendario cuando se

,,,,,, _| lepregunta. S
| Demuestra saber que algunas cosas cuestan mas dinero q que otras

$ 22| (por ejemplo: dice, “Tengo suficiente dinero para comprar una barra de

! chocolate pero no para comprar chicles”; ;Qué lapiz cuesta menos?”; etc.).

Comments
e
| |
|
1 |
|
|
i
|
|
[ ]
|
|
|
|
|
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: T 3 v
m
R— ‘;“e-g' . —— ——Cleck
phone s @ Rules, Rights, and Safety W job skills nputer § a
$ Money Skills DTeIevision and Radio 2nitly gf'g::
23i Dice la hora por segmentos de treinta minutos usando un reloj 10
| analdgico (por ejemplo: la 1y media, las 2 y media, etc.). S A@ 5
24} Hace llamadas telefonicas usando teléfonos fijos o celulares. @ 10 .
< 25| Pide una comida completa en un restaurante de comida rapida. 2)1 0 l
w T(,P Se puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad wo b
Lleva o guarda dinero de manera segura (por ejemplo, en una billetera,
12-15> T et ! $ 2ite
' 7| unacarterao bolsa, o un cinturén con cierre). I e
271 Dice la hora en segmentos de cinco minutos usando un reloj analogico 271 0
| (por ejemplo: la 1y cinco, la 1y diez, etc.). : e,

| Obedece horarios de regreso que establece la madre/padre o persona
que lo cuida. -
D 29| Mira o escycha programas para obtener informacion (por ejemplo:
el prondstico del tiempo, noticias, programa educativos, etc.).
g ine To Puede marcar “N/Q” para indicar No ha habido Oportunidad si n

© hay un televisor o radio en la casa.

®
s

$ 30 Cuenta el vuelto después de comprar algo.

| Demuestra destrezas de computadora necesarias para realizar tareas
31| complejas (por ejemplo: procesar un texto, entrar a la Internet, instalar
| programas de computacion, etc.).
‘ . Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Opostunidad si no
" hay una compuladora en la casa.

16+ $ 32 Evaldala calidad y el precio cuando escoje cosas para comprar.

v 1 Obedece los limites de tiempo para los descansos (por ejemplo: para
comer, tomar un café, etc.). S o

Viaja por lo menos 5 a 10 millas a un sitio conocido (es decir, va en

| bicicleta, usa transporte publico o conduce por si mismo).

F) " 35‘ Demuestra comprender el derecho a reclamar o informar sobre

& 77 problemas legitimos cuando no esta contento con servicios o situaciones,
Le avisa al personal de la escuela o al supervisor cuando llegara tarde o

L faltard a la escuela.

N
ey
=

&>

34

-]
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o
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R ILEOB
@ Rules, Rights, and Safety tme and D W Job Skills ater skits for
$ Mclnj\ _Sk_“,h ) 2 R S D Television and Radio 2 Iy E:lg“:
| Usa cuentas bancarias de cheques o de ahorros de manera responsable ST
$ 37! (por ejemplo: mantiene algo de dinero en la cuenta de ahorros y $ 210
| controla el saldo cuidadosamente, etc.). o

$ | Viaja por lo menos 5 a 10 millas a un destino desconocido (es decir, va
" en bicicleta, usa transporte publico, o conduce por si mismo).

v 39| | Gana dinero en un trabajo de tiempo parcial (es decir trabaja por lo
| menos 10 horas por semana) durante un ano.

WT«?‘ Do not mark 1

v | Intenta mejorar su desempeno en su trabajo después de recibir critica
> | constructiva del supervisor.

g e Puede marcar “N/O" para indicar No ha habido Oportunidad si N’O
| it ¢l individuo no ha tenido un trabaja. 2

| Administra su propio dinero (por ejemplo: paga la mayoria o todos S
$ 41/ sus gastos, usa cheques o giros postales para hacer compras segin $ 210
Ias necesite, etc.).

v 42 Ha mantenido un trabajo de tiempo tompleto durante 1 afio. VvV 2 X 0

\‘ WTIP Do not mark 1
|

Presupuesta sus gastos' mensuales (por ejemplo: los servicios pablicos:

COMMUNITY; continued

-

3
| cuentas de luz, agua, etc., la renta, etc.).

$ [ 4 4{ Solicita y usa la tarjeta de crédito personal de manera responsable
| (por ejemplo: no excede los limites del crédito y paga a tiempo, etc.).

|

o
S
bk
>

i

l(;m Before Basal 24X 2

\
[
|
|
|
|
|
|
i
|
|
i
|

w

z - _— — Basal Item Through Ceiling Item:

]

E — = S DK and/or Missing Total* +@

0 |— st , = e

] N/O Total 4 EI
L - YR 1§ | == Sum of 2s and 1s +@

*If the total of DX and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain. Community Raw Score = Ea

15



wa K=D

- i ; e Check
“* Responding to Others 27 Expressing and Recog @ [motic ’Q Imitating cfo"
a om-

cial Communicati 1] Thoughtfulness Friendsl { Dating ments

below

Mira a la cara a la madre/padre o persona que lo cuida.

Observa (es decir, sigue con los ojos) si alguien se mueve cerca de
su cuna o cama durante 5 segundos 0 mas.

Expresa dos o mds emociones (por ejemplo: se rie, llora, grita, etc.).

Sonrie o emite sonidos cuando se le acerca una persona conocida.

Hace o intenta hacer contacto social (por ejemplo: sonrie, emite
sonidos, etc.).

Trata de alcanzar personas conocidas cuando éstas le extienden
los brazos.

Demuestra preferencia por ciertas personas y objetos (por ejemplo:
sonrie, agarra o se acerca hacia una persona u objeto, etc.).

Demuestra afecto hacia personas conocidas (por ejemplo: las toca,
abraza, besa, etc.).

Imita o intenta imitar las expresiones faciales que hace la madre/padre o
| persona que lo cuida (por ejemplo: sonrie, frunce el ceno, etc.).

| Se mueve por todas partes para buscar a la madre/padre o persona que
lo cuida, 0 a alguna persona conocida que esté cerca.

Demuestra interés por otros ninos de la misma edad que no son
sus hermanos (por ejemplo: los observa, les sonrie, etc.).

Imita movimientos sencillos (por ejemplo: aplaude o dice adi6s
con la mano).

-+ " . . . <
| Usaacciones para demostrar placer o interés por los demas
| (por ejemplo: aplaude o dice adids con la mano).

| Demuestra deseo por complacer a otros (por ejemplo: comparte
un bocadillo o juguete, trata de ayudar aunque no puede, etc.).

| Demuestra comportamientos que indican que quiere hacer amistades
| con otras personas de su misma edad (por ejemplo, dice: “;Quieres
| jugar?” o toma de la mano a otro nino, etc.).

| Imita acciones relativamente complejas mientras que las hace otra
| persona (por ejemplo: hace cuenta de afeitarse, ponerse maquillaje,
| clavar clavos, etc.).

Comments

16
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INAL RELATIONSHIPS, cont

INTERPER

Socialization Doma

in, continued

T K = Don'tKno § v
' ) ) o ~ Check
Gl . 3 ) ; i 3 fi
“*/ Responding to Others Fxpressing and Recogrnizing Emotions ’f Imitating C:‘:‘_
social Communication ] Thoughtfulness ¥ Dating mjx

nued

i

Comments

Responde cuando adultos conocidos le hablan (por ejemplo: si se
17| le pregunta, “;Como estas?” dice “Bien”; si le dicen “Estas muy guapo/a”,
dice “Gracias”, etc.).

Repite frases que escucho decir antes a un adulto (por ejemplo:
,‘ 18| “Carino, ya llegué”, “No puedes comer postre hasta que te termines
la comida”, etc.).

Usa palabras para expresar sus sentimientos (por ejemplo: “Estoy
contento”, “Tengo miedo”, etc.).

| Tiene un mejor amigo/a o demuestra preferir ciertos amigos
o | (de cualquier sexo) sobre otros.
T

| Imita acciones relativamente complejas horas después de ver a otra
,' 21 persona hacerlas (por ejemplo: hace cuenta de afeitarse, ponerse
| maquillaje, clavar clavos, etc.).

| Usa palabras para expresar felicidad o preocupacion por otras personas
| (por ejemplo: dice: “{Bravo! jGanaste!”, “;Estds bien?”, etc.).

| Actda cuando otra persona necesita ayuda (por ejemplo: mantiene
| la puerta abierta o levanta alglin objeto que se cayo, etc.).

=
b

Reconoce lo que le gusta o no le gusta a los demas (por ejemplo: dice:
“A Carlos le gusta el fatbol”, “Susie no come pizza”, etc.).

]
N
1 &

| Demuestra el mismo nivel de emocion que otros que se encuentran
25| asu alrededor (por ejemplo: no exagera, ni le da poca importancia a
una situacion, etc.).

Mantiene una distancia adecuada entre €él y otras personas en
26 situaciones sociales (por ejemplo: no se acerca demasiado a otra
persona cuando esta hablando, etc.).

57| Conversa con otras personas acerca de intereses comunes (por
~ "7 ejemplo: deportes, programas de television, o planes para el verano).

| Empieza conversaciones sociales cuando se encuentra con alguien que

28 ; : . P : 7
conoce (por ejemplo: dice: “;Como estas?”, “;Qué pasa?”, etc.).

29 Se retine con amigos regularmente.

Prefiere no decir cosas que sean penosas o crueles o hacer preguntas

" inapropiads en publico.

255
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E Vv
Check

for
Com-

Social ¢ 88 Thoughtiulness Y Dating ments

“*" Responding to Others ( ’i Imitating

below

Pide cosas razonables de sus amistades (por ejemplo: no pretende ser
31| el Gnico amigo de una persona o tener a su amigo siempre a su
" disposicion, etc.).

Comprende que los demas no pueden saber lo que piensa a menos

- que se los diga.

33| Tiene cuidado cuando habla acerca de cosas personales.

Coopera con otras personas para planear o ser parte de una actividad

4 4 : 5 ;
9 (por ejemplo: una fiesta de cumpleanos, un evento deportivo, etc.).

Demuestra entender insinuaciones o indirectas en una conversacion
(por ejemplo: sabe que un bostezo puede significar “Estoy aburrido”, o
que si alguien cambia rapidamente de tema puede significar “No quiero
hablar acerca de eso”, etc.).

Comienza una conversacion hablando de cosas que le interesan a
36/ los demas (por ejemplo: “Tomds me dijo que te gustan las
computadoras”, etc.).

v 37| Sale con grupos de amigos.

-
S
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@

=

=

72]
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W\’ 38| Sale en citas solo con otra persona.

SIS I — R
e - L Basal ||em“mgh Ceﬂing Item:
T = —— ——————————~————  DKand/orMissing Total* +

| S . o . ot ,[o]
; I S o B — Sumof_isand1s +@

Interpersonal 4
Relationships Raw Score =

Comments
]
J
|
|

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain.

Sum

18



Soaahzatmn Domam, contmued

Sharing and Cooperating i Going Places with Friends

ments

Playing Gamu !Recognizing Social Cues telow

Responde cuando la madre/padre o persona que lo cuida le juega (por
. ejemplo: sonrie, se rie, o aplaude, etc.).

Demuestra interés por el lugar donde se encuentra (por e;emplo mirao
se mueve alrededor, toca objetos o personas, etc.).

Juega juegos sencillos de interaccién con otras personas (por ejemplo: a
las escondidillas, a hacer tortillitas, etc.).

Juega cerca a otro nino; cada uno realiza una actividad diferente.

Elige jugar con otros ninos (por ejemplo: no se queda fuera del grupo ni
evita a los demas).

Juega cooperahvamente con uno o més nifios durante un penodo de
hasta 5 minutos.

Juega cooperativamente con mas de un nino durante un periodo de mas
de 5 minutos.

Sigue jugando con otro nifo, protestando muy poco, cuando la madre/
padre o persona que lo cuida se va.

Comparte sus ;uguetes o poses:ones cuando selo plden

Juega con otros bajo supervision minima.

Usa objetos comunes del hogar o de otro tipo, para imaginar que son otra
cosa (por ejemplo: se imagina que un cubo es un carro, que una caja es
una casa, etc.).

Se protege alejandose de personas que destruyen cosas o pueden
lastimarlo/a (por ejemplo: aquellos que muerden, pegan, arrojan cosas,
jalan el pelo, etc.).

|

PLAY AND LEISURE TIME

| Juega a realizar actividades sencillas de la vida real (por ejemplo: se
disfraza, pretende ser un superhéroe, etc.).

f Busca a otros para jugar o para que le hagan companla (por e|emplo:
invita a otros a su casa, va a la casa de otros, juega en el parque, etc.).

15 Respeta los tumos durame un juego o un deporte cuando sele plde,

‘ Juega j |uegos de grupo que son informales y que se juegan afuera (por
6‘ ejemplo: jugar a la mancha o corre que te pillo, a saltar la cuerda, coger
| lapelota, etc.).

I7 Comparte sus juguetes o cosas sin que se lo pidan.

Slgue las reglas en los juegos sencillos (por ejemplo: carreras de relevos,

18]
} concursos de ortografia, juegos electronicos, etc.).

19‘ Toma turnos. sin que se lo pldan 2@‘0;

20| ]uega juegos ; sencillos de cartas o de mesa que son  exclusivamente de @ 5
‘ )

| azar (por ejemplo: Co Fish, Uno, parchis, etc.). -

T'
|
|

Comments
T
i
|
|
|
|
|
|
|
|
|
1
|
|
|

=
|

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

19
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Socialization Doma
: ons Op 2=Usu§lly,_

& "4
~ Check
for

Com-

ments

below

" Going Places with Friends

| ! Recognizing Social Cues

Sale con amigos durante el dia bajo la supervision de un adulto (por
| ejemplo: a un centro comercial, un parque, un centro comunitario, etc.).
b Wb e A e e e e
| Pide permiso antes de usar cosas que no le pertenecen o que estan
| siendo usadas por otra persona.

| Se abstiene de integrarse a un grupo cuando las acciones de los
| integrantes le indican que no es bienvenido/a.

Juega juegos sencillos que requieren mantener el puntuaje (por ejemplo:
a patear la pelota, basquetbol improvisado, etc.).

| Demuestra tener buen espiritu deportivo (es decir, sigue las reglas, no
25 es demasiado agresivo, felicita al otro equipo cuando gana y no se enoja
cuando pierde).

Juega mas de un juego de mesa, cartas o juego electronico que requieren
| destreza y toma de decisiones (por ejemplo: Monopolio™, cribbage, etc.).

27 Sale con amigos por la noche bajo la supervisién de un adulto (por ejemplo:
| aun concierto, una conferencia, un evento deportivo, al cine, etc.).

- Sigue las reglas de juegos o deportes complejos (por ejemplo: de fitbol
americano, futbol, voleibol, etc.). .

| Sale con amigos durante el dia sin la supervision de un adulto (por
ejemplo: a un centro comercial, un parque, un centro comunitario, etc.).

3 Planea actividades de diversion que requieren organizar mas de dos
"7 30 cosas (por ejemplo, ir a la playa o al parque, lo cual requiere organizar el
transporte, la comida y las cosas para jugar, etc.

| PLAY AND LEISURE TIME, continued

+ Sale con amigos por la noche sin la supervision.de un adulto (por ejemplo: a
un concierto, una conferencia, un evento deportivo, al cine, etc.).

5» : - iem Before Basal 11 2 -4l
iR - - Basal Mem‘l‘hm@ Ceiling Hem:
DK andior Missing Total*

F 7 - : “NnoTou L[o]
% ~Sumof 2s and 1s +E

Play and Leisure
Time Raw Score = ?’

Comments

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain.

20
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; e ; "~ Check
() Manners L+ \pologizing 0 Responsibility D Y wution for
N Com
%+ Controlling Impulses eej ments
below

1| Cambia facilmente de una actividad a otra en el hogar.

. () 2| Dice “gracias” cuando le dan algo.

Cambia su comportamiento segtn su grado de confianza con la otra
3| persona (por ejemplo: actia de manera diferente con miembros de su
familia que con personas desconocidas, etc.).

|

() 4| Mastica con la boca cerrada.

B () 5| Dice “por favor” cuando pide algo.

.

( ) 6 Termina las conversaciones de manera apropiada (por ejemplo: “Adi6s”,
“Hasta luego”, etc.).

() 7| Selavao limpia la cara y las manos durante y/o después de las comidas. () =2 @ 0

Responde apropiadamente cuando hay cambios razonables en sus
actividades rutinarias (por ejemplo: se abstiene de quejarse, etc.).

choca con alguien, etc.).

COPING SKILLS

@ 9 Se disculpa cuando comete errores sin querer (por ejemplo: cuando se @ 10
~

- <
;. 10| Elige no burlarse, molestar o intimidar a otras personas. > 5k @ 0

Actida de manera apropiada cuando le presentan personas
() 11/ desconocidas (por ejemplo: saluda con la cabeza, sonrie, da la mano, () 2% @ 0
; los saluda, etc.).

(O 12 Varia el nivel de la voz segin el lugar donde esté o la situacion (por O 267y0
ejemplo: en una biblioteca, durante una pelicula u obra de teatro, etc.).
13} Sedisculpa después de lastimar los sentimientos de otra persona. 2°{1 )0

R ey
|

() 14/ Seabstiene de hablar con la boca llena. ()/3 10

() 15 Hablacon los demas sin interrumpir ni ser descortés. () =2 1@

=
|

Comments

21



Socializa

bR

tion Domain, continued

metimes or Partially, =N
a Responsibility

s Controlling Impulses A

ments
below

—

Acepta que los demas le ofrezcan sugerencias o soluciones utiles.

Controla sus sentimientos de enojo o dolor cuando es necesario cambiar
los planes por razones fuera de su control (por ejemplo, por mal tiempo

o problemas con el carro, etc.).

Guarda secretos o confidencias durante mads de un dia.

Se disculpa después de cometer errores involuntarios (por ejemplo:
cuando excluye a alguien de un juego sin querer, etc.).

Demuestra comprender que hacer bromas suaves con la familia o amigos
puede ser una forma de expresar humor o afecto.

Le cuenta a la madre/padre o persona que lo cuida acerca de sus planes
(por ejemplo: a qué hora va a salir o regresar, adonde va, etc.).

Elige evitar actividades peligrosas o riesgosas (por ejemplo: saltar desde
sitios altos, recoger a una persona que pide un aventén, manejar sin
cuidado, etc.).

Controla sus sentimientos de enojo o dolor cuando no se sale con la suya
(por ejemplo: cuando no le dan permiso para ver television o ira una
fiesta, cuando un amigo o supervisor rechaza su sugerencia, etc.).

Cumple con planes que ha hecho (por ejemplo: se encuentra con alguien
si lo promete, etc.). )

Interrumpe o se aleja de relaciones o situaciones que son hirientes o
peligrosas (por ejemplo: que lo intimiden, se burlen de él o ella, que se
aprovechen de él o ella sexual o financieramente, etc.).

26

27

|
——

28

29

su rendimiento en una actividad, etc.).

Controla sus sentimientos de enojo o dolor a causa de critica
constructiva (por ejemplo: cuando le corrigen su mala conducta, la
discusion sobre el puntaje o su calificacion en un examen, una critica de

Guarda secretos o confidencias durante el tiempo que sea necesario.

Considera las consecuencias de lo que podria pasar antes de tomar
decisiones (por ejemplo: se abstiene de actuar de manera impulsiva,
considera la informacion importante, et =

Es consciente y procede con cautela cuando encuentra situaciones
sociales riesgosas (por ejemplo: ir a fiestas de parranda con alcohol, usar

“salas de chateo” en el Internet, responder a avisos personales, etc.).

Demuestra respeto por sus companeros de trabajo (por ejemplo: llega
a tiempo a reuniones, no distrae o interrumpe cuando otros estan
trabajando, etc.). -

Comments
|

22

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain.

——— ItemBefore Basal S_* 2 ‘IE]

Basal Item Through Ceiling 1lem:
DK and/or Missing Total 4+

: N/O Total @
~ Sum of'?.s and1s @
Coping Skills Raw Score = @
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i. Standing

ments
below

Mantiene la cabeza erguida durante por lo menos 15 segundos cuando

la madre/padre o la persona que lo cuida lo sostiene erguido en los brazos.
Se sienta con apoyo (por ejemplo: en una silla, con almohadas, etc.)

por lo menos durante 1 minuto.

3| Permanece sentado sin apoyo durante por lo menos 1 minuto.

4| Se arrastra o se mueve sobre su estomago por el piso.

5| Permanece sentado sin apoyo durante por lo menos 10 minutos.

Se levanta por si solo para sentarse y se sienta por lo menos durante
1 minuto sin apoyo. - B

Gatea por lo menos 5 pies (un metro y medio) con las manos y
las rodillas, sin que el estomago toque el piso. ~

8| Se impulsa para levantarse y ponerse de pie.

9| Sube las escaleras gateando.

’.& 10| Camina por lo menos 2 pasos.

11| Se mantiene de pie solo de 1a 3 minutos.

12| Hace rodar una pelota mientras esta sentado.

Se sube y se baja de objetos bajos (por ejemplo: una silla, una escalera
de tijera, un tobogan, etc.)

14| Baja las escaleras gateando.

15| Se mantiene de pie por lo meno$ durante 5 minutos.

* 16| Camina a lo largo de una habitacion; puede estar inestable y caerse
-1 de vez en cuando.

17 Tlra una pelo!a

i 18\ Camnna para moverse a su alrededor, no necesita abarrarse de nada 1
194 Se sube yse bala de unasilla para adultos

20 1 CD"E sin caerse; puede presemarse un pOCO torpe 0 con falta
3 _de coordinacion. s = U

21! Sube las escaleras pomendo ambos p|es sobre cada escalon, puede usar
ﬂ’ | la baranda.

22! Patea una pelota.

1 T
3 ‘k 23| Corre coordinadamente sin caerse. k
T . . N = .

‘k 24| Baja las escaleras mirando hacia adelante colocando ambos pies sobre *
cada escalén; puede usar la baranda.

25 Salta en el piso con ambos pies

Tira una pelota de cualquner tamaio en una direccion esperifica hacia

26| un blanco especifico. -
27| Atrapauna pelota del tamano de una pelota de playa con las dos manos
desde una distancia de 2 a 3 pies (60 6 90 centimetros).

2 g SRR
€
S = e
E .
E e i = gt - -
<}
(v} : N — e

23
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inue

Comments

24

- GROSS, cont

4 28

Sube las escaleras alternando los pies; puede utilizar la baranda.

Pedalea en triciclo u otro juguete de 3 ruedas por lo menos 6 pies a

- 29 . “28A%i08
v (cerca de 2 metros).
e T2 Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad si -
‘“ WG 1Pl individuo no tiene un triciclo o juguete de 3 ruedas. Sin embargo, ;
marque “0” si el individuo tiene un vehiculo de este tipo pero no lo usa N/O
por cualquier razon, incluyendo si es que la madre/padre o la persona
que lo cuida cree que €l o ella no esta listo/a para usarlo.
30| Salta o brinca hacia adelante con los dos pies por lo menos tres veces. 2517105
31 Salta con un solo pie por lo menos una vez sin caerse; puede sujetarse "1 0
de algo para equilibrarse. i
Se sube y se baja de objetos altos (por ejemplo: de una estructura de ) : i
32| barras para juegos infantiles o una escalera de por lo menos 4 pies @ 1.0
(un poco mas de 1 metro) de altura, etc.). : s
. .
*R, 33| Baja las escaleras alternando los pies; puede usar la baranda. *k 2(1 0 ?.
1
‘k 34| Corre en forma coordinada cambiando de velocidad y direccion. ‘k, 25150
35 Anda en bicicleta con ruedas de apoyo o estabilizadores por lo menos , 10 |
A 10 pies (3 metros). : @
g ; Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad si . & |
* el individuo no tiene una bicicleta. Sin embargo, si el individuo tiene 3 1
una bicicleta pero no fa usa por cualquier razon, incluyendo si es que N/O
la mache/padre o fa persona que o cuida cree que él o ella no esta §
S T ~!»Mu A para usarla - =
36 Atrapa una pelota del tamano de una pelota de playa con ambas manos i

39

40

desde una distancia de por lo menos 6 pies (casi 2 metros).

Salta facilmente hacia adelante sobre un pie.

Brinca por lo menos 5 pies (1,5 m).

Atrapa una pelota de tenis o béisbol desde una distancia de por lo menos

10 pies (3 metros), moviéndose para cogerla si es necesario.

Anda en bicicleta sin ruedas de apoyo o estabilizadores, y sin caerse.

no la usa por cualguier razon, incluyendo si es que la madre/padre o
la persona que fo cuida cree que ¢l o ella no estd listo/a para usarla.”\

3 Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad si el individuo
;narv\q Tip:

no tiene una bicicleta. Sin embargo, si el individuo tiene una bicicleta pero

fore Basal ____ X 2

d[o‘ issing Total*

Gross Raw Score

WCellmg Item:

e

L]
+D
L]

SUM
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Comments

263

v
Check

vipulatit & Drawing and Using Scissors Using } for
Com-

ments

Alargalesma la mano para coger un juguete u ¢ objeto.

Levanta ob;etos pequenos (no mas grande que 2 pulgadas (5 centlmetros)
de cualquier lado); puede usar las dos manos.

Pasa un objeto de una mano a otra.

Aprieta ;ugueles u ob;etos que h hacen rundo aI oprlmlrlos

Puede levantar un objeto pequefio con el pulgar y los dedos

Saca un objeto (por ejemplo: un cubo o una pinza de ropa) de
un recnplente

Pone un objeto (por e|emp|o un cubo o una pmza de ropa) en
un recipiente.

Pasa las hojas de un libro de papel, tela o carton, una por una.

Apila por lo menos cuatro bloques u otros objetos pequenos; la pila no
debe caerse.

Abre las puertas girando las perillas.

Desenvuelve objetos pequenos (por ejemplo: chicle o caramelos).

Arma completamente un rompecabezas sencillo de por lo menos
dos piezas o formas.

Pasa las hojas de un libro o una revista una por una.

Usa el movimiento de girar la mano y la muneca (por ejemplo: da cuerda
| aun juguete, atornilla o destornilla la tapa de un frasco, etc.).

Agarra un lapxz en la posicion correcta (no lo sujeta con el puno) para
escribir o dibujar.

16, Colorea figuras sencillas; puede colorear por fuera de las lineas.

—_—

I A A :
| Construye estructuras de tres dimensiones (por ejemplo: una casa,
| un puente, un carro, etc.) con cinco cubos pequenos por lo menos.

18 Abrey cnerra las tijeras con una mano.

| Pega dos o més piezas para unirlas para un proyecto (por e;emplo

i un proyecto de arte, de ciencias, etc.).
! .

20| Usa cinta adhesiva para unir cosas (por elempk) una hoja rota,
? un proyecto de arte, etc.).

Dubu;a mas de una figura de forma reconocible (por e]emplo

b2 |
una persona, una casa, un arbol, etc.).

| ; iz To Marque “2" si el mdividuo dibuja dos o mas tiguras de torma
] P reconacible; marque “ 17 s el indaviduo dibuja una ligura; marque

0" si el individuo no dibuja ninguna figura de forma reconocible.

25




264

A

Never, DK=Don'tKnow N/O =No Opportunity

Object = Drawing and Using Scissors

22| Escribe letras o nimeros en forma legible y reconocibles.

23| Dibuja un circulo a pulso mientras mira un ejemplo.

24| Usa tijeras para cortar papel siguiendo una linea recta.

Recorta figuras sencillas (por ejemplo: circulos, cuadrados,
rectangulos, etc.).

S
S
=
22 25| Colorea figuras sencillas sin salirse de los bordes.
S
&

27| Usa la goma de borrar sin romper el papel.

28| Dibuja un cuadrado a pulso mientras mira un ejemplo.

30| Sabe amarrar nudos.

< 29| Dibuja un triangulo a pulso mientras mira un ejemplo.
&K

31! Dibuja lineas rectas usando una regla o un elemento recto.

32| Abre puertas que tienen cerradura de cerrojo fijo, de llave,
o de combinacién que requieren girarlas.

‘ . , Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad si
no hay puertas que tienen cerradura de cerrojo fijo, de llave, o
de combinacion en la casa.

\ 9% 33 Corta figuras con formas complejas (por ejemplo: estrellas, animales,
letras del alfabeto, etc.).

N

34 Usael teclado, la maquina de escribir o un panel tactil (touch pad) para
| escribir un nombre o palabras cortas. Puede mirar las teclas.

| g o Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad <i
s no hay una computadora en la casa.

]
35 Hace monos que no se desatan.

.36 Usa el teclado para escribir hasta 10 lineas; puede mirar las teclas.
| g . T“P Puede marcar “N/O” para indicar No ha hahido Oportunidad <i

0 hay una computadora en la casa.

B e e — ltem Before Basal ____ % 2 "'D
SR ~———————— —  Basal ltemThrough Ceiling liem:

or Missing Total®

N/O Total +D
~ Sum of 25 and 1s +D

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain. Fine Raw Score  —

Comments
|
|
|
}

SUM

26



T} Ne'ver

 Response Options: 2= Usualy, © 1=Sometimes,

Check
for
Com-
ments
below

| Es demasiado dependiente (es decir, se aferra a la persona que lo cuida,
al maestro o al hermano/a).

Evitaa los demas y preflere estar solo

Tiene dificultades al comer (por ejemplo: come muy rapido o lento,
| acapara la comida, come demasiado, se niega a comer, etc.).

Tiene dificultades al dormir (por ejemplo: camina dormido, tiene pesadillas

| Se niegaaira la escuela o al trabajo porque siente miedo, se siente
_. rechazado o aislado, etc.

|
l frecuentes, duerme mucho mds o menos de lo que es tipico para su edad).

6 Es demasuado ansuoso o nervloso

7| Llora o se rie muy faculmente

| Tiene contacto visual deficiente (es decir, no mira o no le da la cara a los

| demds cuando habla o le hablan).

9| Esta triste sin haber una razon clara.

101 Evita interaccion social.

) Bl
11| Tiene poca energia o interés por la vida.

Comments
|
|
|
i
1
|
|
[
|
|

Sumof 2s and 1s

Internalizing Raw Score =

27
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266

etimes, 0= Never : v
Check
for
Com-
ments
below

1| Esimpulsivo/a (es decir, actda sin pensar).

G
|

@ =

Dice cosas o hace preguntas inapropiadas (por ejemplo: “Eres gordo” o
“$Qué es esa cosa roja y grande que tienes en la nariz?”).

0
- 2| Tiene berrinches. 0 2 o
3| Desobedece intencionalmente y desafia a quienes tienen autoridad. 0 @ 2
4| Provoca a, se burla o intimida a otras personas. ‘ @ 2 )
5| Es desconsiderado o insensible con los demas. - k-
6| Miente, hace trampa o roba. S - 0 @ 2 T?
7| Es fisicamente agresivo (por ejemplo: golpea, patea, muerde, etc.). 0 1 @ =
8| Estestarudo o hurano. - 0 2 i
0
0

le

10| Se comporta de manera inapropiada cuando lo incitan otras personas.

-

i

Externalizing Raw Score = @

C rmments
A
|
|
|
|
|
|
|
|
|
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Comments

ehavior In

N :
e 2=Usually, 1=Sometimes, 0=Never v
Check
for
Com-
ments
below
1| Se chupa el pulgar o los dedos. G) 122
X qmad Moja la cama o tiene que usar panal cuando duerme. @ £ 32
3 Actiia de manera confianzuda con extranos (por ejemplo:rles toma- - (i 1 @
lamano, los abraza, se sienta en su regazo o piernas,etc.). g 9
4| Se muerde las unas. 0 1 @
5 Tiene tics (es decir, tiene parpadeos involuntarios, pequenos temblores R 0 1 @
involuntarios o sacude la cabeza sin querer, etc). S 3 -
6| Rechina los dientes durante el dia o la noche. s ko ]
Le tuesta trabajo prestar atencion. 0 1
8| Es mas activo o inquieto que otros individuos de su edad. 0s 1 (02
Usa cosas que son propiedad de la escuela o del trabajo (por ejemplo: :
9| el teléfono, acceso a la Internet, articulos de oficina, etc.) para 0 @ 2
propasitos personales no autorizados. 3 i
10| Dice groserias o malas palabras. 0 2
11| Se escapa (es decir, se ausenta por 24 horas o mas). @ 142
. 12| Faltaala escuela o al trabajo. @ o R
No hace caso o no presta atencion a quienes se encuentran a su
13 0 2
alrededor. . &
14| Usa regalos o dinero para “comprar” el afecto de otros. J@ ”4
15| Usaalcohol o drogas ilegales durante los dias de escuela o de trabajo. )T 2

Other Raw Score = @

'Score +
ore

. Other Raw Score +@
Mavladaplive Behavior

Index Raw Score*

SUM

*Sum the Internalizing, Externalizing,
and Other Raw Scores to obtain the
Maladaptive Behavior Index Raw Score.

29
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Maladaptive Behavior C

The Maladaptive Behavior Critical ltems section does not yield a raw or derived score. To include this s

o T

ments
below

Tiene comportamientos sexuales inapropiados (por ejemplo: se exhibe
1| desnudo, se masturba en publico, hace sugerencias de tipo sexual de
manera indecorosa, etc.).

Esta obsesionado con objetos o actividades (por ejemplo: repite palabras o
frases constantemente, esta fascinado con objetos mecanicos, etc.).

Expresa pensamientos que no tienen sentido (por ejemplo: dice que
escucha voces, tiene alucinaciones, etc.).

Tiene habitos o comportamientos raros (por ejemplo: hace ruidos
repetidamente, mueve las manos de manera extrana, etc.).

Consistentemente prefiere objetos en lugar de personas (por ejemplo: le 0 1 @
presta mas atencion a los objetos que a las personas, etc.). T g

Exhibe comportamientos que causan que se lastime o hiera (por ejemplo: se
golpea la cabeza, se golpea o muerde a si mismo, se rasguna la piel, etc.).

7 | Destruye a proposito sus pertenencias y las de los demas. : ; -

Usa lenguaje extrano (por ejemplo: tiene conversaciones consigo mismo 3
8| en publico, dice frases u oraciones que no tienen significado, repite
la misma palabra o frase unay otra vez, etc.). -

_ CRITICAL ITEMS.

No esta consciente de lo que sucede a su alrededor (por ejemplo: parece
estar “en las nubes”, mira al vacio, etc.).

10| Se mece de aca para alla repetidamente.

11| Ticne un temor inusual a sonidos, objetos o situaciones corrientes.

12 | Recuerda informacion extrana en detalle muchos anos despueés.

13 No puede completar un dia de escuela o de trabajo normal por razones de iy
dolor o cansancio crénico. @ |

No puede completar un dia de escuela o de trabajo normal por sintomas

i) P
psicologicos.

ction in vour interpretation

of Vineland-11 results, transfer responses of 2 or 1 {and the severity rating, S or M) to the Vineland-1l Score Summary page.

Comments

30
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VINELAND=II PAIRWISE COMPARISONS

‘ Freq. of
i Standard | Stat. Sign. | pifference
Standard | <, >, | Standard Score (lfvel (Extreme 16,
Domain Comparisons Score |or=| Score Difference | (050r.01) | 10,5, 0r 1%)
Communication | ¢ > £9 Daily Living Skills 1 S ;
Communication | > 69 Socialization o2 | v’ S
Daily Living Skills | £ [ % | £ | Socialization 20 v s7.
Communication = Motor Skills
Socialization Motor Skills
Daily Living Skills ] Motor Skills
Freq. of
v-Scale | Stat. Sign. | pifference
X v-Scale | <, >,| v-Scale Score Level (Bxtreme 16,
Subdomain Comparisons | Score |or=| Score Difference | (030r.01) | 10,5,0r1%)
Communication E
Receptive | 7 & 13 ; Expressive S v Sl
Receptive p 19 ] Written ] Vi 1°/.
Expressive | | % < 19 lWrinen v 1 '/.

\ Personal | | <

> (% | Domestic 2 —
Personal | | < By \2 I Community 2 —
Domestic | | S| 12 {Community \ -
Socialization -
Interbersonal Relationships f Play and Leisure Time pS. ~
i Interpersonal Relationships | Coping Skills 9 ==
al Play and Leisure Time | | ¢ | Coping Skills | o ; o i
Motor Skills y g TN :
Gross | Fine
i ) Freq. of
Selected Across-Domain v-Scale |<,>,| v-Scale v;:»::ee | sw;vselfn. ‘i‘fﬁ'!?
Subdomain Com sons Score | or=| Score Difference | (050r 011 | 10,5, 0r1%)
Expressive | |3 > | Interpersonal Relationships s | v | 74
Expressive | | 2 S 2 | Coping Skills 3 -~
Fine | Written
Fine Domestic |
Fine | Personal
p ¢ < / i y 2 Jalls !
) | ¢ & 0 |, M 4 V_i_ lo/

1/
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270

Individual: ____ Date: Age: _ Form: _ Survey Interview
__ Parent/Caregiver Rating

VINELAND-1i SCORE SUMMARY

SUBDOMAIN and DOMAIN SCORES WEA NESg ]

SUBDOMAIN/ Raw |v-Scale Standard a?o | %ile Adaptive eq%ﬁa- :1(:1:; S(lrf’r:glh)
DOMAIN Score | Score | Score | Interval| Rank Level lent | Stanine Median*  W(eakness)
Receptive
E;)ressive o | =
Written

Communication

Interpersonal
~ Relationships

Play and Leisure Time

Sum of Domain
Standard Scores

havior Composite E L I I

=il Domain Strengths/
Raw v-Scale Conf. Wealmessods

Score | Score  Interval | Level § = Standard Score
- Median > 10

W = Standard Score
~ Median <10

* For instructions on how
to determine the median
score, see Chapter 3 of
the Vineland-Il Survey
Forms Manual. &

\daptive B«

Subdomain Strengths/
Weaknesses:
S = v-Scale Score
— Median > 2
W = v-Scale Score

Items (Circle all items scored 2 or 1, and indicate the severity.) — Median <2
4y S5 64 73 84 98 105 114 12
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ANEXO M: VINELAND-II POST-INTERVENCION

POST-TEST
31/10 | 2014,

About the Individual:

Name:___O0MIEL CuNO .

sex: __MQ) WIINO 1D: Grade (if applicable): qMO
Highest Grade Completed (if applicable):
School or Other Facility (if applicable): NQ\CdS\'[Bl SUNW -

W b
Present Classification or Diagnosis:

Language Spoken at Home: ES_PQT‘O\

Age: o SRS R voar Month - Day  Age Used for Starting Points:
Interview Date: 2014 (/RS ERT: | - Type (circle one): Chronological

Birth(D'af;é:{ FE¥i 1 9m3 {5 LIS (o0 0 : # e g Mental
Chronological Age: TEEER T Dl AR RS TR 53 ~ Social

D\ ﬁomOlherTests In':telli'ge_.fnl_ce : ; Achiévéménf-; ~ Adaptive Behayl;or Other
Reason for the Interview: _ POSTTEST.

Booklet

Vinelandlll) o

Vineland Adaptive Behavior Scales, Second Edition

® Survey Interview Form

P EA R SO N Copyright © 2005 NCS Pearson, Inc. All rights reserved. @Psychcorp
— =

Product Number 31006
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Comments

| Understanding A 4 Listening and Attending O Following Instructions

Voltea la cabeza y mira en direccion del sonido.

Mira hacia la madre/padre o persona que lo cuida cuando escucha su voz.

Responde a su nombre dicho en voz alta (por ejemplo: voltea hacia
la persona que habla, sonrie, etc.).

Demuestra comprension del significado de no, o alguna palabra o
gesto con el mismo significado (por ejemplo: deja de hacer lo que esta
haciendo por un corto tiempo).

Demuestra comprension del significado de s/, o alguna palabra o gesto
con el mismo significado (por ejemplo: continta su actividad, sonrie, etc.).

Escucha un cuento por lo menos durante 5 minutos (es decir:
permanece quieto/a y callado/a y presta atencion).

Senala por lo menos tres partes importantes del cuerpo cuando alguien
se lo pide (por ejemplo: nariz, boca, manos, pies, etc.).

Senala objetos comunes dentro de un libro o una revista cuando se
nombran (por ejemplo: perro, carro, taza, llave, etc.).

Escucha instrucciones.

Sigue instrucciones con una accién y un objeto (por ejemplo: “Traeme
el libro”, “Cierra la puerta’, etc.).

Seiala por lo menos cinco partes de menor importancia del cuerpo
cuando alguien se lo pide (por ejemplo: dedos, codos, dientes, dedos
del pie, etc.).

Sigue instrucciones con dos acciones o una accién y dos objetos (por
ejemplo: “Tréeme las crayolas y el papel”, “Siéntate y comete la comida’, etc.).

Sigue instrucciones que contienen una condicién (por ejemplo: “Si
quieres jugar afuera, entonces guarda tus cosas”, etc.).

Escucha un cuento por lo menos durante 15 minutos.

Escucha un cuento por lo menos durante 30 minutos.

Sigue instrucciones que contienen tres pasos (por ejemplo: “Cepillate
los dientes, vistete y tiende tu cama,” etc.).

Sigue instrucciones o indicaciones que escuché 5 minutos antes.

Comprende expresiones que no deben interpretarse en forma literal
(por ejemplo: “ir al grano,” o, en inglés, “Hit the road,” etc.).

Escucha un discurso informativo por lo menos durante 15 minutos.

B
Y
a
|
E 3
A4
"
|
v
O
*
=
O
O
v
v
O
L4
u
4
v

Escucha un discurso informativo por lo menos durante 30 minutos.

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain.
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- M ~ 3 V
. ' Check

. Pre-Speech Expression e Beginning to Talk ‘ Interactive Speech c:‘;’
m-
S Speech Skills W Expressing Complex Ideas ments
below

1| Llora o'se inquieta cuando tiene hambre o tiene el pafial mojado.

Sonrie cuando la madre/padre o persona que lo cuida le sonrie.

2
3| Emite sonidos de placer (por ejemplo: hace gorgoritos o se rie).
4

Emite sonidos como un bebé (es decir, balbucea).

Emite sonidos o gesticula (por ejemplo: mueve los brazos) para llamarle
la atencion.

Emite sonidos o gesticula (por ejemplo: mueve la cabeza) si quiere que
una actividad pare o continde.

Dice adi6s con la mano cuando otra persona le saluda con la mano o cuando
la madre/padre o persona que lo cuida le dice que salude con la mano.

Dice “Pa-pa,” “Ma-m4,” u otro nombre para llamar a la madre/padre o
persona que lo cuida (como el nombre de la madre/padre o persona
que lo cuida, o el apodo).

9| Senala un objeto que desea y que no puede alcanzar.

Sefala o hace gestos para indicar lo que prefiere si se le ofrece algo
para escojer (por ejemplo, “;Quieres éste o ése?”, etc.).

0

Repite o trata de repetir palabras comunes inmediatamente después de
escucharlas (por ejemplo: pelota, carro, vamos, etc.).

pry

Nombra por lo menos tres objetos comunes (por ejemplo: biberén,
perro o su juguete favorito, etc.).

N~

Pide cosas usando una palabra (por ejemplo: “apa”, “mds” o “fuera,”
‘etc.).

Usa el nombre o el apodo de sus hermanos/as o amigos/as o dice sus
_nombres cuando se los preguntan.

13

14

Responde o intenta responder con palabras cuando le hacen

15
una pregunta.

16| Nombra por lo menos 10 objetos.

Dice su propio nombre o apodo cuando se lo preguntan
(por ejemplo: Maria, Tatis, etc.).

~

Usa frases que contienen un sustantivo y un verbo (por ejemplo: “Papa
se queda”, “Ir a casa”, etc.).

Hace preguntas cambiando la entonacién de las palabras o frases
(por ejemplo: “;Mio?”, “;Yo voy?”, etc.); la gramatica no es importante.

°

€% & Qi E | Y ¢ 00 ¢ 0000000

20| Dice por lo menos 50 palabras reconocibles.

Usa palabras sencillas para describir cosas (por ejemplo: sucio, bonito,
grande, fuerte, etc.).

®)

21

Hace preguntas que comienzan con qué o dénde (por ejemplo:

= “;Qué es eso?”, “;Adonde va el perro?”, etc.).

=3
)
®
®
%
@
*
w
®
*
*
*
-
vy
*
-
4
o~
*
o

%

Comments
L
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Comments

. Pre-Speech Expression W Beginning to Talk ' Interactive Speech

N Speech Skills A Expressing Complex Ideas ments

below

23

Usa negaciones en oraciones (“No voy”, “No tomo”, etc.); la gramtica
no es importante.

24

Cuenta acerca de sus experiencias en oraciones (por ejemplo, “Gabi y
yo jugamos”; Daniel me ley6 un libro”; etc.).

25

Dice su edad correcta cuando se la preguntan.

26

Dice por lo menos 100 palabras reconocibles.

27

Usa en, sobre o debajo en frases u oraciones (por ejemplo: “La pelota
por debajo de lasilla”, “Ponlo en la mesa”, etc.)

28

Usa y en frases u oraciones (por ejemplo: “Mama y Papd”, “Quiero
helado y pastel”, etc.).

29

Dice su nombre y apellido cuando se lo preguntan.

30

Identifica y nombra la mayoria de los colores méds comunes (es decir,

rojo, azul, verde, amarillo, anaranjado, morado, marrén y negro).

;; 3 1?' Marque “2” si el individuo nombra 6 a 8 colores; marque “17 si el
individuo nombra 2 a 5 colores; marque “0” si el individuo nombra

06 2 colores.

31

Hace preguntas que comienzan con quién o por qué (por ejemplo:
“3Quién es é12”, “ ;Por qué tengo que ir?”, etc.).

32

Usa correctamente la terminacion “-ando,” “-iendo” (por ejemplo, “Esta
cantando”; “Esta comiendo”, etc.).

33

Usa los posesivos en frases u oraciones (por e|emp|0' “Ese es su libro”,
“Estees el perro de Carlos”, etc.).

34

* Usa pronombres en frases u oraciones; debe usar el género correcto y

la forma correcta del pronombre, pero las oraciones no tienen que estar
gramaticalmente correctas (por ejemplo: “El lo hizo”, “Ellos fueron”, etc.).

35

Hace preguntas que comienzan con cuando (por ejemplo: “;Cuando
estara la cena?”, “;Cuando podemos irnos para la casa?”, etc.).

36

Usa verbos regulares en el tiempo pasado (por ejemplo: caminé,
cociné, etc.); puede usar los verbos irregulares en el tiempo pasado
incorrectamente (por ejemplo: “Poni6 la mesa”, etc.).

37

Usa detrds de o frente a en frases u oraciones (por ejemplo: “Caminé
frente a ella”, “Tatiana esta detras de Ud.", etc.).

38

Pronuncia las palabras claramente sin substituciones de sonidos
(por ejemplo: no dice “yegalo” para “regalo”, “cacha” para “casa”, etc.).

39

Cuenta las partes basicas de una historia, cuento de hadas o un programa
de television; no es necesario que lo narre en perfecto orden o que dé
muchos detalles.

40

Dice el mes y el dia de su cumpleanos cuando se lo preguntan.

41

Modula apropiadamente al hablar el tono de su voz, el volumen y
el ritmo (por ejemplo: no habla en voz muy alta, de una manera suave
0 monétona, etc.).
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Communication Domain, continued

EXPRESSIVE, continued

Comments

. Pre-Speech Expression

* Beginning to Talk ’ Interactive Speech

N Speech Skills e Expressing Complex Ideas

A

42

Cuenta lo que sucedi6 con detalles (por ejemplo: dice quién participé,
dénde se llevo a cabo la actividad, etc.).

3%

w

43

Da instrucciones sencillas (por ejemplo: cémo jugar un juego o cémo
hacer algo).
Marque “2” si las instrucciones son suficientemente claras para
_ comprender; marque “1” si el individuo articula instrucciones, pero no
son suficientemente claras para comprender; marque “0” si el individuo
nunca intenta articular instrucciones.

X

Usa entre en frases u oraciones (por ejemplo: “La pelota se fue por entre
los carros”, etc.).

45

Dice su nimero de teléfono cuando se lo preguntan.

46

Cuando esté hablando, pasa de un tema a otro con facilidad.

47

Se queda enfocado en el tema de conversaciones; no se va por
la tangente.

48

Explica sus ideas en mas de una manera (por ejemplo, dice: “Ese libro
estuvo bueno. Fue emocionante y divertido leerlo”, etc.).

49

Tiene conversaciones que duran por lo menos 10 minutos (por ejemplo:
cuenta sus experiencias, presenta sus ideas, comparte sus emociones,
etc.).

50

Usa correctamente los plurales irregulares (por ejemplo: peces, manies,
ldpices, rubies o, en inglés, children; geese, mice, o women, etc.).

 BEARCREAR 1 1 1B

51

Dice la direccién completa de su casa (es decir: calle o ruta rural,
_numero de apartamento, ciudad y estado), con o sin el cédigo postal,
cuando se la preguntan.

52

Explica una meta a corto plazo y lo que necesita hacer para alcanzarla
(por ejemplo dice: “Quiero obtener una buena calificacién en mi
‘examen, asi que voy a estudiar mucho”, etc).

53

Da instrucciones complejas a otras personas (por ejemplo, como llegar a
lugares alejados, recetas de cocina con muchos ingredientes o pasos, etc.).

Marque “2” si las instrucciones son suficientemetne claras para com-
- prender; marque “1” si el individuo articula instrucciones, pero no

son suficientemente claras para comprender; marque “0” si

el individuo nunca intenta articular instrucciones.

R NIRRT

54

Describe metas a largo plazo que quiere realizar en 6 meses o mas
(por ejemplo, dice, “Quiero comprarme una bicicleta, asi que voy
a cuidar ninos y a hacer mandados para otras personas para tener
suficiente dinero para comprarmela.”

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain

Expressive Raw Score
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Comments

ﬁ, Beginning to Read “ Reading Skills & Writing Skills

=2 W xa oA

Identifica una o mas letras del alfabeto como letras y distingue las letras de
los nameros.

Reconoce su nombre en letra de imprenta.

Identifica por lo menos 10 letras del alfabeto en letra de imprenta/letra de molde.

Escribe en letra de imprenta o cursiva usando la orientacién correcta
(es decir, de izquierda a derecha).

Copia su nombre.

S e wWwN

Identifica todas las letras del alfabeto, tanto en mayusculas como en
mindsculas, escritas en letra de imprenta.

~N

Escribe en letra de imprenta por lo menos tres palabras sencillas copiadas
de un ejemplo (por ejemplo: gato, agua, 0jo, etc.).

Escribe su nombre y apellido de memoria en letra de imprenta o cursiva.

Lee por lo menos 10 palabras en voz alta.

10

Escribe de memoria por lo menos 10 palabras sencillas en letra de
imprenta (por ejemplo: gato, casa 0 mama).

1

Lee cuentos sencillos en voz alta (es decir, cuentos que contienen
oraciones de tres a cinco palabras).

12

Escribe oraciones sencillas.de tres o cuatro palabras en letra de imprenta;
puede cometer algunos errores de ortografia.

13

Escribe de memoria més de 20 palabras en letra de imprenta; puede
cometer algunos errores de ortografia.

14

Lee y comprende material para ninos de por lo menos de un nivel de
segundo grado.

15

Ordena listas de palabras segun el orden alfabético.

Escribe correspondencia sencilla de por lo menos tres oraciones
(por ejemplo: tarjetas postales, notas de agradecimiento, correo
electrénico, etc.); puede usar la computadora.

Lee y comprende material para nifios de por o menos un nivel de cuarto grado.

Escribe reportes, trabajos de investigacion o composiciones de por lo
menos una pagina; puede usar una computadora.

19

Escribe en forma completa las direcciones de correo del destinatario y
del remitente en cartas o paquetes.

20

Lee y comprende material para ninos de por lo menos un nivel de sexto grado.

21

Corrige su propio trabajo escrito antes de entregarlo (por ejemplo: revisa
la puntuacion, ortografia, gramatica, etc.).

22

Escribe correspondencia avanzada de por lo menos 10 oraciones; puede
usar una computadora.

23

Lee y comprende material para ninos de por lo menos de un nivel de
noveno grado.

24

Lee por lo menos dos articulos de periédico cada semana (en version
impresa o electrénica).

25

0|® @ 00w 0

Escribe cartas comerciales (por ejemplo, pide informacién, escribe una
queja o reclamo, efectia un pedido, etc.); puede usar una computadora.

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain.
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Daily Living Skills Domain

a,
<
Z
®)
w
oz
el
a.

Comments

10

6 Eating and Drinking @ Toileting ! Dressing
»n

6o~ Bathing

&= Grooming " Health Care

-

Abre la boca cuando se le ofrece comida.

Come comidas solidas (por ejemplo: verduras cocidas, carne picada,
frutas, etc.).

Chupa o mastica comidas que se pueden comer con la mano
(por ejemplo: galletitas saladas, galletas dulces, tostadas, etc.).

Bebe de una taza o un vaso; puede derramar.

Le avisa a alguien que tiene el panal o pantal6n mojado o sucio
(por ejemplo: senala hacia ellos, hace ruidos, se jala el panal, etc.).

Se alimenta por si solo con cuchara; puede derramar.

Sorbe con un popote (o pajita/sorbeto/canita).

Se quita la ropa que se abrocha por delante (por ejemplo: un abrigo o
un suéter); no tiene que desabotonarse o abrir el cierre de la prenda.

Se sube la ropa con pretina elastica (por ejemplo: ropa interior o
pantalones de gimnasia).

10

mn

Se alimenta por si solo con un tenedor; puede derramar.

Bebe de una taza o vaso sin derramar.

12

Se alimenta por si solo con cuchara, sin derramar.

13

Orina en el inodoro o en la bacinilla.

14

Se pone ropa que se abrocha por delante (por ejemplo: un abrigo o
un suéter); no tiene que abotonarse o cerrar el cierre de la prenda.

15

Pide usar el bano.

16

Defeca en el inodoro o en la bacinilla.

Va solo al baiio durante el dia (es decir, ya no se hace en la ropa).

m Marque “2” si el individuo usa el baio sin ayuda y sin accidentes;

S&% marque “1” si el individuo necesita ayuda (por ejemplo, con
limpiarse), o tiene accidentes; marque “0” si el individuo necesita
ayuda siempre o tiene accidentes frecuentes,

g

18

Cierra cierres que se encuentran unidos en la parte de abajo
(por ejemplo: los cierres de los pantalones, de las mochilas, etc.).

-

19

Se limpia o suena la nariz usando paiuelos desechables o de tela.

20

Usa el bano durante la noche (es decir, ya no moja la cama durante
la noche).

21

Se pone los zapatos en los pies correctos; no tiene que atarse
los cordones o las agujetas.

22

Cierra broches de presion.

@)= = | §

23

Agarra correctamente la cuchara, el tenedor y el cuchillo.

24

Se lava y se seca la cara usando agua y jabon.

@ |- | - . L)
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Comments

Daily Living Skills Domain, contihéd:’

@ Eating and Drinking @ Toileting Y Dressing
4 p Com-
Bathing = Grooming "= Health Care ments
AR >~ 25| Se cepillalos dientes.

Marque “2” si el individuo se cepilla los dientes sin ayuda, incluye poner
‘ﬁﬂ\'nq la pasta de dientes en el cepillo, y sin decirle que hay que cepillarse;
marque “1” si el individuo necesita ayuda al cepillarse o poner la pasta de
dientes en el cepillo, o necesita que se le recuerde cepillarse los dientes;
marque “0” si el individuo nunca se cepilla sin ayuda o sin recordatorios.

Vo2 Abotona botones grandes de la parte delantera de su ropa usando
= los ojales correctos.
«i« 27| Se tapa labocay la nariz cuando tose y estornuda.
i 28 Abotona botones pequenos de la parte delantera de su ropa usando
- los ojales correctos.
Uney cierra los cierres que no se encuentran unidos en la parte de abajo
Y 29| (porejemplo: los cierres de las chaquetas deportivas o chamarras, sudaderas
3 con cierre).
- 30| Ajusta la temperatura del agua anadiendo agua caliente o fria.
i 3 Usa ropa apropiada cuando llueve o cuando hace frio (por ejemplo:
! un impermeable, botas, un suéter, etc.).
N~k 32| Se baia o se ducha y se seca solo.
: Marque “2" s “el individuo se bana o se ducha sin ayuda, incluye abrir y
pe | Q‘“’W cerrar el agua; marque “1” si el individuo necesita ayuda con alguna parte
del bano, secarse, o abrir o cerrar el agua; marque “0 si el individuo
nunca se bana o se ducha sin ayuda.
& Encuentray usa apropiadamente los banos publicos que corresponden a
s Su Sexo.
34| Selavay seca el pelo (con una toalla o secadora).
S 35 Se cura heridas pequenas (por ejemplo: limpia la herida, se coloca
o una venda, etc.).
s 36 Toma los medicamentos de acuerdo a las instrucciones (es decir, sigue
o ~| fas instrucciones de las etiquetas de los medicamentos).
w;» 37| Usael termémetro para tomar su propia temperatura o la de otra persona.
Busca ayuda médica en casos de emergencia (por ejemplo: reconoce
== 38 los sintomas de una enfermedad o herida grave, tales como la falta de
aliento, dolores de pecho, sangrado fuerte, etc.).
{an'nq Puede marcar “N/O" para indicar No ha habido Oportunidad si
4 “F el individuo no ha tenido una emergencia médica.
2 39 Sigue instrucciones para el cuidado de la salud, dietas especiales o
* tratamientos médicos.
T L Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad si
‘g,_ “A‘G' “F el individuo no tiene un problema de salud que requiere procedimientos
médicos especiales, dietas o tratamientos especiales.
o 40 Estd al tanto de sus medicamentos (con receta y sin receta) y los vuelve a
X surtir cuando es necesario.
=+ 41| Hace citas para chequeos médicos y dentales regularmente.

*If the total of DK andj/or Missing is greater than 2, do not score subdomain. Personal Raw Score
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Daily Living Skills Domain, continued

Comments

12

‘ Safety at Home g/' Kitchen Chores  glig Housekeeping  for

Tiene cuidado cuando esta cerca de cosas calientes (por ejemplo:
la estufa, el horno, un fuego, etc.).

Ayuda con los quehaceres sencillos de la casa (por ejemplo: limpia
el polvo, recoje la ropa o juguetes, da de comer a las mascotas, etc.).

Retira de su lugar en la mesa objetos irrompibles.

Limpia el area de juego o de trabajo al final de la actividad (por ejemplo:
después de pintar con los dedos, construir modelos, etc.).

Guarda sus pertenencias personales (por ejemplo: sus juguetes, libros,
revistas, etc.).

Tiene cuidado al usar objetos cortantes o punzantes (por ejemplo: tijeras,
cuchillos, etc.).

Retira de su lugar en la mesa objetos que se pueden romper.

Ayuda a preparar comidas que se tienen que mezclar y cocinar (por ejemplo:
una torta o pastel, mezcla para galletas, macarrones con queso, etc.).

Usa aparatos electrodomésticos sencillos (por ejemplo: la tostadora o
el tostapan, el abrelatas).

Usa el horno de microondas para calentar, hornear o cocinar (es decir,
especifica el tiempo y la temperatura, etc.).

— Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad si no hay
horno de mictoondas en la casa.

Guarda la ropa limpia en el lugar correcto (por ejemplo: en cajones o en
el ropero, en ganchos, etc.).

12

Usa herramientas (por ejemplo: un martillo para poner clavos o un
destornillador para meter o sacar tornillos, etc.).

13

Lava los platos a mano o pone los platos en el lavaplatos automatico.

14

Barre, trapea o pasa la aspiradora por todo el piso.

Marque “2” si el individuo trapea, barre o pasa la aspiradora tan bien que no
hay que volver a hacer la tarea; marque “1” si el individuo no suele completar

la tarea bien; marque “0” si el individuo nunca trapea, barre o pasa

la aspiradora, o hace la tarea tan mal que siempre hay que volver a hacerla,

15

Limpia la mesa completamente (por ejemplo: limpia y apila los platos, tira
los objetos desechables a la basura, etc.).

16

Usa los productos de limpieza correctamente (por ejemplo, el jabon para
ropa, el lustramuebles, el limpiador para vidrios, etc.).

17

Prepara comidas basicas que no necesitan ser mezcladas pero si cocinadas
(por ejemplo: arroz, sopa, verduras, etc.).

18

Limpia una o mas habitaciones ademads de la suya.

19

Usa cuchillos filosos para preparar comida.

20

Usa la estufa o el horno para calentar, hornear o cocinar (es decir, enciende
y apaga los quemadores, controla la temperatura del horno, etc.).

21

Prepara comidas con ingredientes que tienen que ser medidos, mezclados,
y cocinados.

22

Lava ropa cuando es necesario.

-

Realiza tareas de mantenimiento segun sea necesario (por ejemplo: reemplaza
las lamparillas o focos de luz, cambia la bolsa de la aspiradora, etc.).

Planea y prepara la comida principal del dia.

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain. Domestic Raw Score =
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Comments

T Telephone Skills @ rules, Rights, and Safety

$ Money Skills

A: T {
H Computer Skills

- -
**. Restaurant Skills DTelevision and Radio ™ Going Places Independently

Time and Dates ' Job Skills

Demuestra entender de la funcién del teléfono (por ejemplo: finge
llamar por teléfono, etc.).

Conversa por teléfono con alguna persona conocida.

Usa el televisor o el radio sin ayuda (por ejemplo, enciende el equipo,

escoje el canal o estacion, selecciona el programa, etc.).

M . Puede marcar “N/O" para indicar No ha habido Oportunidad si
RS no hay un televisor o radio en la casa.

Cuenta por lo menos 10 objetos, uno por uno.

Esta consciente y demuestra una conducta apropiada cuando viaja en
automévil (por ejemplo: se deja su cinturén de seguridad abrochado, se
abstiene de distraer al conductor, etc.).

Demuestra entender la funcion del dinero (por ejemplo, dice: “Se
necesita dinero para comprar cosas en la tienda”, etc.).

Usa la acera o banqueta de la calle (o el arcén cuando no hay acera
disponible) para caminar o usar algtin equipo con ruedas (por ejemplo:
patines, patineta, triciclo, etc.).

Demuestra saber la funcién del reloj (por ejemplo, dice: “El reloj sirve
para saber la hora”, “;A qué hora podemos ir?”, etc.).

Sigue las reglas del hogar (por ejemplo: no correr en la casa, no salta en
los muebles, etc.).

10

Demuestra destrezas de computadora necesarias para jugar juegos o
abre los programas con la computadora ya encendida; no tiene que

encender la computadora por si solo.
e

Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad si no
W hay una computadora en la casa.

11

tlama al teléfono a la persona que recibe una llamada o indica que
la persona no esta disponible.

12

Identifica las monedas penny, nickel, dime y quarter si se le pide que lo
haga; no es necesario que sepa el valor de cada moneda.

13

Mira hacia ambos lados al cruzar la calle.

14

Dice el dia actual de la semana cuando se le pregunta.

15

Demuestra comprender el derecho a la privacidad personal para si
mismo y para otras personas (por ejemplo: cuando usa el bafo o al
cambiarse la ropa; etc.).

16

Demuestra saber el nimero de teléfono al que debe de llamar en caso
de una emergencia cuando se le pregunta.

17

Dice la hora usando un reloj digital.

18

Dice el valor de un penny (1 centavo), un nickel (5 centavos), un dime
(10 centavos) y un quarter (25 centavos).

Distingue entre billetes de diferentes denominaciones (por ejemplo: se
refiere a billetes de 1 ddlar, 5 délares, etc. en una conversacion; etc.).

Obedece a los semaforos y las senales de Pasar y No pasar la calle.

21

Senala la fecha actual o cualquier otra fecha en el calendario cuando se
le pregunta.

22

Demuestra saber que algunas cosas cuestan mas dinero que otras
(por ejemplo: dice, “Tengo suficiente dinero para comprar una barra de
chocolate pero no para comprar chicles”; ;Qué ldpiz cuesta menos?”; etc.).

ments
below

13
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Daily Living Skills Domain, continued

LT‘J Computer Skills

ant Skills DTeIevision and Radio ™ Going Places Independently

P Rules, Rights, and Safety ViTimeand Dates W Job Skills
*
$Money Skills &, Restaur

T Telephone Skills

Dice la hora por segmentos de treinta minutos usando un reloj !

c Y’
T o analégico (por ejemplo: la 1y media, las 2 y media, etc.).

24| Hace llamadas telef6nicas usando teléfonos fijos o celulares.

25| Pide una comida completa en un restaurante de comida rapida.

mﬁé Se puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad.

215 $ 2 Lleva o guarda dinero de manera segura (por ejemplo, en una billetera, $
una cartera o bolsa, o un cinturdn con cierre).

Dice la hora en segmentos de cinco minutos usando un reloj analégico !

(por ejemplo: la 1y cinco, la 1y diez, etc.).

® Obedece horarios de regreso que establece la madre/padre o persona &

que lo cuida.

D 29 Mira o escucha programas para obtener informacion (por ejemplo: D

el pronéstico del tiempo, noticias, programa educativos, etc.).

P Puede marcar “N/O" para indicar No ha habido Oportunidad si no

“ hay un televisor o radio en la casa.

!

30| Cuenta el vuelto después de comprar algo.

Demuestra destrezas de computadora necesarias para realizar tareas
complejas (por ejemplo: procesar un texto, entrar a la Internet, instalar
programas de computacion, etc.).

m Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad si no
=84 hay una computadora en la casa.

32| Evalia la calidad y el precio cuando escoje cosas para comprar.

3

-

T ke

COMMUNITY, continued

Obedece los limites de tiempo para los descansos (por ejemplo: para
“tomer, tomar un café, etc.).

Viaja por lo menos 5 a 10 millas a un sitio conocido (es decir, va en
bicicleta, usa transporte publico o conduce por si mismo).

Demuestra comprender el derecho a reclamar o informar sobre
problemas legitimos cuando no esta contento con servicios o situaciones.
Le avisa al personal de la escuela o al supervisor cuando llegard tarde o
faltara a la escuela.

4«

33

34

40
&

36

4 0 1 4« T |l

Comments

14
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T Telephone Skills ‘ Rules, Rights, and Safety Time and Dates v Job Skills i« omputer Skills

o -
$ Money Skills M. Restaurant Skills DTelevision and Radio ¥ Going Places Independently

. Usa cuentas bancarias de cheques o de ahorros de manera responsable
$ 37| (por ejemplo: mantiene algo de dinero en la cuenta de ahorros y $
controla el saldo cuidadosamente, etc.).

Viaja por lo menos 5 a 10 millas a un destino desconocido (es decir, va
en bicicleta, usa transporte publico, o conduce por si mismo).

Gana dinero en un trabajo de tiempo parcial (es decir trabaja por lo
menos 10 horas por semana) durante un ano.

‘Gﬂ'ﬁ\,m Do not mark 1

Y
v Intenta mejorar su desempeio en su trabajo después de recibir critica
constructiva del supervisor.
g B w Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad si
»t el individuo no ha tenido un trabajo.

Administra su propio dinero (por ejemplo: paga la mayoria o todos
$ 41| sus gastos, usa cheques o giros postales para hacer compras segiin
las necesite, etc.).

38

39

4 4

4| «»

W 42| Hamantenido un trabajo de tiempo completo durante 1 afio.

‘,‘?%\’w Do not mark 1

$ 43 Presupuesta sus gastos mensuales (por ejemplo: los servicios pablicos:

cuentas de luz, agua, etc,, la renta, etc.).

$ 44 Solicita y usa la tarjeta de crédito personal de manera responsable
(por ejemplo: no excede los limites del crédito y paga a tiempo, etc.).

& |

Comments

“If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain.
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Check
= Responding to Others @ Expressing and Recognizing Emotions " Imitating Cfgf
. o Com-
Y Social Communication n Thoughtfulness &% Friendship {7 Dating I

Mira a la cara a la madre/padre o persona que lo cuida.

Observa (es decir, sigue con los 0jos) si alguien se mueve cerca de
su cuna o cama durante 5 segundos o mas.

Expresa dos o mds emociones (por ejemplo: se rie, llora, grita, etc.).

Sonrie o emite sonidos cuando se le acerca una persona conocida.

Hace o intenta hacer contacto social (por ejemplo: sonrie, emite
sonidos, etc.).

Trata de alcanzar personas conocidas cuando éstas le extienden
los brazos.

Demuestra preferencia por ciertas personas y objetos (por ejemplo:
sonrie, agarra o se acerca hacia una persona u objeto, etc.).

Demuestra afecto hacia personas conocidas (por ejemplo: las toca,
abraza, besa, etc.).

Imita o intenta imitar las expresiones faciales que hace la madre/padre o
persona que lo cuida (por ejemplo: sonrie, frunce el cefo, etc.).

Se mueve por todas partés para buscar a la madre/padre o persona que
lo cuida, o a alguna persona conocida que esté cerca.

Demuestra interés por otros ninos de la misma edad que no son
sus hermanos (por ejemplo: los observa, les sonrie, etc.).

Imita movimientos sencillos (por ejemplo: aplaude o dice adiés
con la mano).

“Usa acciones para demostrar placer o interés por los demés
(por ejemplo: aplaude o dice adios con la mano).

INTERPERSONAL RELATIONSHIPS

Demuestra deseo por complacer a otros (por ejemplo: comparte
un bocadillo o juguete, trata de ayudar aunque no puede, etc.).

Demuestra comportamientos que indican que quiere hacer amistades
con otras personas de su misma edad (por ejemplo, dice: “;Quieres
jugar?” o toma de la mano a otro nino, etc.).

Imita acciones relativamente complejas mientras que las hace otra
persona (por ejemplo: hace cuenta de afeitarse, ponerse maquillaje,
clavar clavos, etc.).

Comments

16
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So

cialization Domain, continued

= Responding to Others @ Expressing and Recognizing Emotions " Imitating for:

¥ Social Communication ﬁ Thoughtfulness : Friendship 7 Dating

Responde cuando adultos conocidos le hablan (por ejemplo: si se
o 17| le pregunta, “;Cémo estas?” dice “Bien”; si le dicen “Estas muy guapo/a”,
dice “Gracias”, etc.).

Repite frases que escuché decir antes a un adulto (por ejemplo:
18| “Carifo, ya llegué”, “No puedes comer postre hasta que te termines
la comida”, etc.).

19 Usa palabras para expresar sus sentimientos (por ejemplo: “Estoy
contento”, “Tengo miedo”, etc.).

20 Tiene un mejor amigo/a o demuestra preferir ciertos amigos
(de cualquier sexo) sobre otros.

Imita acciones relativamente complejas horas después de ver a otra
persona hacerlas (por ejemplo: hace cuenta de afeitarse, ponerse
maquillaje, clavar clavos, etc.).

2

IPS, continued

22 Usa palabras para expresar felicidad o preocupacién por otras personas
(por ejemplo: dice: “;Bravo! jGanaste!”, “;Estds bien?”, etc.).

23 Actia cuando otra persona necesita ayuda (por ejemplo: mantiene

la puerta abierta o levanta algin objeto que se cayé, etc.).

Reconoce lo que le gusta o no le gusta a los demas (por ejemplo: dice:

A “A Carlos le gusta el fitbol”, “Susie no come pizza”, etc.).

Demuestra el mismo nivel de emocion que otros que se encuentran
25| asu alrededor (por ejemplo: no exagera, ni le da poca importancia a
una situacion, etc.).

Mantiene una distancia adecuada entre él y otras personas en
26| ssituaciones sociales (por ejemplo: no se acerca demasiado a otra
persona cuando esta hablando, etc.).

2 Conversa con otras personas acerca de intereses comunes (por
_ | ejemplo: deportes, programas de television, o planes para el verano).

INTERPERSONAL RELATIO

aK 2 Empieza conversaciones sociales cuando se encuentra con alguien que
conoce (por ejemplo: dice: “;Como estas?”, “;Qué pasa?”, etc.).

29| Se retine con amigos regularmente.

3 Prefiere no decir cosas que sean penosas o crueles o hacer preguntas
inapropiads en publico.

Comments

17
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Socialization Domain, continued

Check

= Responding to Others @ i xpressing and Recognizing Emotions ’! Imitating C';?!ll"l

Social Communication . Thoughtfulness % Friendship X7 Dating g‘eelms
ow

Pide cosas razonables de sus amistades (por ejemplo: no pretende ser
%, 31| el Gnico amigo de una persona o tener a su amigo siempre a su
disposicion, etc.).

Comprende que los demas no pueden saber lo que piensa a menos

i que se los diga.

%' 33| Tiene cuidado cuando habla acerca de cosas personales.

0. 34 Coopera con otras personas para planear o ser parte de una actividad
S (por ejemplo: una fiesta de cumpleanos, un evento deportivo, etc.).

Demuestra entender insinuaciones o indirectas en una conversacion
(por ejemplo: sabe que un bostezo puede significar “Estoy aburrido”, o
que si alguien cambia rapidamente de tema puede significar “No quiero
hablar acerca de eso”, etc.).

35

Comienza una conversacion hablando de cosas que le interesan a
v 36| los demds (por ejemplo: “Tomas me dijo que te gustan las
computadoras”, etc.).

2 37| Sale con grupos de amigos.
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<7 38| Sale en citas solo con otra persona.

Comments

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain.

52

SUM

Interpersonal
Relationships Raw Score =
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PLAY AND LEISURE TIME

Comments

2 Playing Games !Recognizing Social Cues

Socialization Domain, cont

288

3
° 5
** Sharing and Cooperating T Going Places with Friends

Responde cuando la madre/padre o persona que lo cuida le juega (por
ejemplo: sonrie, se rie, o aplaude, etc.).

Demuestra interés por el lugar donde se encuentra (por ejemplo: mira o
se mueve alrededor, toca objetos o personas, etc.).

Juega juegos sencillos de interaccion con otras personas (por ejemplo: a
las escondidillas, a hacer tortillitas, etc.).

Juega cerca a otro nino; cada uno realiza una actividad diferente.

Elige jugar con otros ninos (por ejemplo: no se queda fuera del grupo ni
evita a los demas).

Juega cooperativamente con uno o mas ninos durante un periodo de
hasta 5 minutos.

Juega cooperativamente con mas de un nifo durante un periodo de mas
de 5 minutos.

Sigue jugando con otro nifo, protestando muy poco, cuando la madre/
padre o persona que lo cuida se va.

Comparte sus juguetes o posesiones cuando se lo piden.

Juega con otros bajo supervision minima.

Usa objetos comunes del hogar o de otro tipo, para imaginar que son otra
cosa (por ejemplo: se imagina que un cubo es un carro, que una caja es
una casa, etc.). .

Se protege alejandose de personas que destruyen cosas o pueden
lastimarlo/a (por ejemplo: aquellos que muerden, pegan, arrojan cosas,
jalan el pelo, etc.).

Juega a realizar actividades sencillas de la vida real (por ejemplo: se
disfraza, pretende ser un superhéroe, etc.).

Busca a otros para jugar o para que le hagan compaiia (por ejemplo:
invita a otros a su casa, va a la casa de otros, juega en el parque, etc.).

Respeta los turnos durante un juego o un deporte cuando se le pide.

Juega juegos de grupo que son informales y que se juegan afuera (por
ejemplo: jugar a la mancha o corre que te pillo, a saltar la cuerda, coger
la pelota, etc.).

Comparte sus juguetes o cosas sin que se lo pidan.

Sigue las reglas en los juegos sencillos (por ejemplo: carreras de relevos,
concursos de ortografia, juegos electrénicos, etc.).

Toma turnos sin que se lo pidan.

| azar (por ejemplo: Go Fish, Uno, parchis, etc.).

Juega juegos sencillos de cartas o de mesa que son exclusivamente de

19
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5% ) Check
Sﬁ“’ Playin ":° Sharing and Cooperating ’ipﬂ) Going Pl ith Friends for

b0 ying aring ¢ perating oing Places with Frien: Com~
=2 Playing Games o' Recognizing Social Cues g‘:lw

7120 1 Sale con amigos durante el dia bajo la supervisién de un adulto (por
7 % d ejemplo: a un centro comercial, un parque, un centro comunitario, etc.).

< 22 Pide permiso antes de usar cosas que no le pertenecen o que estan
siendo usadas por otra persona.

Se abstiene de integrarse a un grupo cuando las acciones de los
integrantes le indican que no es bienvenido/a.

2 Juega juegos sencillos que requieren mantener el puntuaje (por ejemplo:
& a patear la pelota, basquetbol improvisado, etc.).

Demuestra tener buen espiritu deportivo (es decir, sigue las reglas, no
KUl 7 25| es demasiado agresivo, felicita al otro equipo cuando gana y no se enoja
cuando pierde).

% 26 Juega mas de un juego de mesa, cartas o juego electrénico que requieren
2 destreza y toma de decisiones (por ejemplo: Monopolio™, cribbage, etc.).

?,-,J 27 Sale con amigos por la noche bajo la supervision de un adulto (por ejemplo:
a un concierto, una conferencia, un evento deportivo, al cine, etc.).

9 28 Sigue las reglas de juegos o deportes complejos (por ejemplo: de fatbol
=2 americano, fatbol, voleibol, etc.).

Sale con amigos durante el dia sin la supervision de un adulto (por

P
29| . 4 P
ejemplo: a un centro comercial, un parque, un centro comunitario, etc.).

PLAY AND LEISURE TIME, continued

< Planea actividades de diversion que requieren organizar mas de dos
l’*\) 30| cosas (por ejemplo, ir a la playa o al parque, lo cual requiere organizar el
' transporte, la comida y las cosas para jugar, etc.).

(“I‘ 31 -Sale con amigos por la noche sin la supervisién de un adulto (por ejemplo: a
un concierto, una conferencia, un evento deportivo, al cine, etc.).

Comments

If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain, Time Raw Score

20
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Socialization Domain, continued

Sor

O Responsibility ST Appropriate Social Caution for

() Manners ° Apologizing
7 fa Com-
Transitions % Controlling Impulses ) 4 Keeping Secrets

1| Cambia facilmente de una actividad a otra en el hogar.

() 2| Dice “gracias” cuando le dan algo.

’ Cambia su comportamiento segtin su-grado de confianza con la otra
3| persona (por ejemplo: actia de manera diferente con miembros de su
familia que con personas desconocidas, etc.).

() 4| Mastica con la boca cerrada.

() 5| Dice “por favor” cuando pide algo.

0% Termina las conversaciones de manera apropiada (por ejemplo: “Adi6s”,
“Hasta luego”, etc.).

() 7| Selavaolimpia la caray las manos durante y/o después de las comidas.

8 Responde apropiadamente cuando hay cambios razonables en sus
actividades rutinarias (por ejemplo: se abstiene de quejarse, etc.).

9 Se disculpa cuando comete errores sin querer (por ejemplo: cuando se
choca con alguien, etc.). _

} 10| Elige no burlarse, molestar o intimidar a otras personas.

Actia de manera apropiada cuando le presentan personas
() 11| desconocidas (por ejemplo: saluda con la cabeza, sonrie, da la mano,
los saluda, etc.).

Varia el nivel de la voz segin el lugar donde esté o la situacion (por
) P
€jemplo: en una biblioteca, durante una pelicula u obra de teatro, etc.).

@ 13| Sedisculpa después de lastimar los sentimientos de otra persona.

() 14| Seabstiene de hablar con la boca llena.

() 15| Habla con los demas sin interrumpir ni ser descortés.

Comments

21
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Socialization Domain, continued

() Manners ° Apologizing 0 Responsibility <3 Appropriate Social Caution
s

Transitions Controlling Impulses X Keeping Secrets

;}*‘m Acepta que los demas le ofrezcan sugerencias o soluciones utiles. >

" Controla sus sentimientos de enojo o dolor cuando es necesario cambiar
> 17| los planes por razones fuera de su control (por ejemplo, por mal tiempo §B.Y
o problemas con el carro, etc.).

18| Guarda secretos o confidencias durante mas de un dia.

o 19 Se disculpa después de cometer errores involuntarios (por ejemplo: °
cuando excluye a alguien de un juego sin querer, etc.).

Demuestra comprender que hacer bromas suaves con la familia 0 amigos

> 20 puede ser una forma de expresar humor o afecto. V’

2 Le cuenta a la madre/padre o persona que lo cuida acerca de sus planes o
(por ejemplo: a qué hora va a salir o regresar, adonde va, etc.).

Elige evitar actividades peligrosas o riesgosas (por ejemplo: saltar desde

22| sitios altos, recoger a una persona que pide un aventén, manejar sin i
cuidado, etc.).

Controla sus sentimientos de enojo o dolor cuando no se sale con la suya
23| (por ejemplo: cuando no le dan permiso para ver television o ir a una
fiesta, cuando un amigo o supervisor rechaza su sugerencia, etc.).

2 Cumple con planes que ha hecho (por ejemplo: se encuentra con alguien 0

si lo promete, etc.). d

2 Interrumpe o se aleja de relaciones o situaciones que son hirientes o
2> 25| peligrosas (por ejemplo: que lo intimiden, se burlen de él o ella, que se s
aprovechen de él o ella sexual o financieramente, etc.).

Controla sus sentimientos de enojo o dolor a causa de critica
constructiva (por ejemplo: cuando le corrigen su mala conducta, la
discusion sobre el puntaje o su calificacién en un examen, una critica de
su rendimiento en una actividad, etc.).

COPING SKILLS, continued

26

27| Guarda secretos o confidencias durante el tiempo que sea necesario. ) 4

Considera las consecuencias de lo que podria pasar antes de tomar
28| decisiones (por ejemplo: se abstiene de actuar de manera impulsiva,
considera la informacién importante, etc.).

Es consciente y procede con cautela cuando encuentra situaciones
29| sociales riesgosas (por ejemplo: ir a fiestas de parranda con alcohol, usar s
“salas de chateo” en el Internet, responder a avisos personales, etc.).

Demuestra respeto por sus companeros de trabajo (por ejemplo: llega

0 30| atiempo a reuniones, no distrae o interrumpe cuando otros estan 0
trabajando, etc.).

Comments

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain. ~ Coping Skills Raw Score

i
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Comments

‘l:' Sitting

‘k Walking and Running €L Play Activity T Standing

eping and Crawling for

Com-
ments
below

Mantiene la cabeza erguida durante por lo menos 15 segundos cuando
la madre/padre o la persona que lo cuida lo sostiene erguido en los brazos.

Se sienta con apoyo (por ejemplo: en una silla, con almohadas, etc.)
por lo menos durante 1 minuto.

w | v

Permanece sentado sin apoyo durante por lo menos 1 minuto.

Se arrastra o se mueve sobre su estomago por el piso.

@

Permanece sentado sin apoyo durante por lo menos 10 minutos.

el e @

Se levanta por si solo para sentarse y se sienta por lo menos durante
1 minuto sin apoyo.

@ v

Gatea por lo menos 5 pies (un metro y medio) con las manos y
las rodillas, sin que el estbmago toque el piso.

=

Se impulsa para levantarse y ponerse de pie.

Sube las escaleras gateando.

10

Camina por lo menos 2 pasos.

1

Se mantiene de pie solo de 1 a 3 minutos.

12

Hace rodar una pelota mientras esta sentado.

I L

13

Se sube y se baja de objetos bajos (por ejemplo: unasilla, una escalera
de tijera, un tobogan, etc.)

14| Baja las escaleras gateando.

15| Se mantiene de pie por lo menos durante 5 minutos.

16 Camina a lo largo de una habitacion; puede estar inestable y caerse
de vez en cuando.

17 Tira una pelota.

Loy », '4:*’.4. g L

18| Camina para moverse a su alrededor; no necesita agarrarse de nada. *
19| Se sube y se baja de una silla para adultos.
Corre sin caerse; puede presentarse un poco torpe o con falta *
20 A
= de coordinacion.

A 2 Sube las escaleras poniendo ambos pies sobre cada escal6n; puede usar *
‘h‘ la baranda.

& 22| Patea una pelota. ¢
‘k 23| Corre coordinadamente sin caerse. *
* 2 Baja las escaleras mirando hacia adelante colocando ambos pies sobre *

cada escal6n; puede usar la baranda.

© 25| Saltaen el piso con ambos pies. «
L 26 Tira una pelota de cualquier tamafo en una direccién especifica hacia

= un blanco especifico.

27 Atrapa una pelota del tamano de una pelota de playa con las dos manos

desde una distancia de 2 a 3 pies (60 6 90 centimetros).

23
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GROSS, continued

Comments

24

Motor Skills Domain, continued

O Sitting * Walking and Running £ Play Activity t Standing =¥ Creeping and Crawling

28

Sube las escaleras alternando los pies; puede utilizar la baranda.

*

29

Pedalea en triciclo u otro juguete de 3 ruedas por lo menos 6 pies

(cerca de 2 metros).

Puede marcar “N/O" para indicar No ha habido Oportunidad si

el individuo no tiene un triciclo o juguete de 3 ruedas. Sin embargo,
marque “0” si el individuo tiene un vehiculo de este tipo pero no lo usa
por cualquier razén, incluyendo si es que la madre/padre o la persona
que lo cuida cree que €l o ella no estd listo/a para usarlo.

Salta o brinca hacia adelante con los dos pies por lo menos tres veces.

Salta con un solo pie por lo menos una vez sin caerse; puede sujetarse
de algo para equilibrarse.

Se sube y se baja de objetos altos (por ejemplo: de una estructura de
barras para juegos infantiles o una escalera de por lo menos 4 pies
(un poco mas de 1 metro) de altura, etc.).

* 33| Baja las escaleras alternando los pies; puede usar la baranda.
'k 34| Corre en forma coordinada cambiando de velocidad y direccion.
& 35 Anda en bicicleta con ruedas de apoyo o estabilizadores por lo menos
o, .
x 10 pies (3 metros).
m Puede marcar “N/O" para indicar No ha habido Oportunidad si
el individuo no tiene una bicicleta. Sin embargo, si el individuo tiene
una bicicleta pero no la Usa por cualquier razén, incluyendo si es que
la madre/padre o la persona que lo cuida cree que él o ella no esta
listo/a para usarla.
36 Atrapa una pelota del tamao de una pelota de playa con ambas manos
desde una distancia de por lo menos 6 pies (casi 2 metros).
@ 37| Salta facilmente hacia adelante sobre un pie.
& 38| Brinca por lo menos 5 pies (1,5 m).
& 39 Atrapa una pelota de tenis o béisbol desde una distancia de por lo menos
) - . . . +
= 10 pies (3 metros), moviéndose para cogerla si es necesario.
& 40| Anda en bicicleta sin ruedas de apoyo o estabilizadores, y sin caerse.

Puede marcar “N/O" para indicar No ha habido Oportunidad si el individuo
no tiene una bicicleta. Sin embargo, si el individuo tiene una bicicleta pero
no la usa por cualquier razén, incluyendo si es que la madre/padre o

la persona que lo cuida cree que él o ella no estd listo/a para usarla.”

Gross Raw Score
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Comments

294

Alarga/estira la mano para coger un juguete u objeto.

Levanta objetos pequenos (no mas grande que 2 pulgadas (5 centimetros)
de cualquier lado); puede usar las dos manos.

Pasa un objeto de una mano a otra.

Aprieta juguetes u objetos que hacen ruido al oprimirlos

Puede levantar un objeto pequeno con el pulgar y los dedos.

Saca un objeto (por ejemplo: un cubo o una pinza de ropa) de
un recipiente.

Pone un objeto (por ejemplo: un cubo o una pinza de ropa) en
un recipiente.

Pasa las hojas de un libro de papel, tela o cartén, una por una.

Apila por lo menos cuatro bloques u otros objetos pequefios; la pila no
debe caerse.

10

Abre las puertas girando las perillas.

11

Desenvuelve objetos pequeios (por ejemplo: chicle o caramelos).

12

Arma completamente un rompecabezas sencillo de por lo menos
dos piezas o formas.

13

Pasa las hojas de un libro o una revista una por una.

14

Usa el movimiento de girar la mano y la mufieca (por ejemplo: da cuerda
aun juguete, atornilla o destornilla la tapa de un frasco, etc.).

15

Agarra un lapiz en la posicién correcta (no lo sujeta con el puio) para
escribir o dibujar.

16

Colorea figuras sencillas; puede colorear por fuera de las lineas.

17

Construye estructuras de tres dimensiones (por ejemplo: una casa,
un puente, un carro, etc.) con cinco cubos pequefos por lo menos.

Abre y cierra las tijeras con una mano.

Pega dos o mas piezas para unirlas para un proyecto (por ejemplo:
un proyecto de arte, de ciencias, etc.).

20

Usa cinta adhesiva para unir cosas (por ejemplo, una hoja rota,
un proyecto de arte, etc.).

KRR (R [FK[R[R[22 RN R R R|R[RRR] %2

21

Dibuja més de una figura de forma reconocible (por ejemplo:
una persona, una casa, un arbol, etc.).

‘ o ’1?‘ Marque “27 si el individuo dibuja dos 0 mas figuras de forma
reconocible; marque “17 si el individuo dibuja una figura; marque

“0" si el individuo no dibuja ninguna figura de forma reconocible

25




% Manipulating Objects &< Drawing and Using Scissors %4 Using Keyboard Cﬁ"
m-

Motor Skills Domain, continued

Check

= 2

Escribe letras o nimeros en forma legible y reconocibles.

R 23

Dibuja un circulo a pulso mientras mira un ejemplo.

=

Usa tijeras para cortar papel siguiendo una linea recta.

& 25

Colorea figuras sencillas sin salirse de los bordes.

3 Y26

Recorta figuras sencillas (por ejemplo: circulos, cuadrados,
rectangulos, etc.).

e 27

Usa la goma de borrar sin romper el papel.

a2 28

Dibuja un cuadrado a pulso mientras mira un ejemplo.

&z 29

Dibuja un tridangulo a pulso mientras mira un ejemplo.

% 30

Sabe amarrar nudos.

= 3

Dibuja lineas rectas usando una regla o un elemento recto.

%0

FINE, continued

Abre puertas que tienen cerradura de cerrojo fijo, de llave,
o de combinacién que requieren girarlas.
IS Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad si
W8S no hay puertas que tienen cerradura de cerrojo fijo, de llave, o
de combinacion en la casa.

Corta figuras con formas complejas (por ejemplo: estrellas, animales,
letras del alfabeto, etc.).

Usa el teclado, la maquina de escribir o un panel tactil (touch pad) para
escribir un nombre o palabras cortas. Puede mirar las teclas.

m Puede marcar “N/O” para indicar No ha habido Oportunidad si
no hay una computadora en la casa.

Hace monos que no se desatan.

Usa el teclado para escribir hasta 10 lineas; puede mirar las teclas.

mz; Puede marcar “N/O" para indicar No ha habido Oportunidad si
S no hay una computadora en la casa.

Comments

26

Il

*If the total of DK and/or Missing is greater than 2, do not score subdomain. Fine Raw Score
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Comments

&

Maladaptive Behavior Index

Es demasiado dependiente (es decir, se aferra a la persona que lo cuida,
almaestro o al hermano/a).

Evita a los demas y prefiere estar solo.

Tiene dificultades al comer (por ejemplo: come muy rapido o lento,
acapara la comida, come demasiado, se niega a comer, etc.).

Tiene dificultades al dormir (por ejemplo: camina dormido, tiene pesadillas
frecuentes, duerme mucho més o menos de lo que es tipico para su edad).

Se niega a ir a la escuela o al trabajo porque siente miedo, se siente
rechazado o aislado, etc.

Es demasiado ansioso o nervioso.

Llora o se rie muy facilmente.

Tiene contacto visual deficiente (es decir, no mira o no le da la cara a los
demds cuando habla o le hablan).

Esté triste sin haber una razén clara.

Evita interaccion social.

Tiene poca energia o interés por la vida.

Internalizing Raw Score =

27
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Maladaptive Behavior Index

Com-
ments
below
* 1| Es impulsivo/a (es decir, actda sin pensar).
" 2| Tiene berrinches.

3| Desobedece intencionalmente y desafia a quienes tienen autoridad.

4| Provoca a, se burla o intimida a otras personas. -

5| Es desconsiderado o insensible con los demas.

6| Miente, hace trampa o roba. -

7| Es fisicamente agresivo (por ejemplo: golpea, patea, muerde, etc.).

8| Es testarudo o huraio.

o | Dice cosas o hace preguntas inapropiadas (por ejemplo: “Eres gordo” o

“3Qué es esa cosa roja y grande que tienes en la nariz?”). o
10| Se comporta de manera inapropiada cuando lo incitan otras personas. i

Externalizing Raw Score = III |

Comments

28
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Se chupa el pulgar o los dedos.

' 2| Moja la cama o tiene que usar panal cuando duerme.

Acttia de manera confianzuda con extraiios (por ejemplo: les toma
la mano, los abraza, se sienta en su regazo o piernas, etc.).

4| Se muerde las uias.

Tiene tics (es decir, tiene parpadeos involuntarios, pequenos temblores
involuntarios o sacude la cabeza sin querer, etc.).

Rechina los dientes durante el dia o la noche.

w

Le cuesta trabajo prestar atencién.

@ || oy

Es mas activo o inquieto que otros individuos de su edad.

Usa cosas que son propiedad de la escuela o del trabajo (por ejemplo:
9| el teléfono, acceso a la Internet, articulos de oficina, etc.) para
propésitos personales no autorizados.

10| Dice groserias o malas palabras.

11| Se escapa (es decir, se ausenta por 24 horas o mas).

12| Falta a la escuela o al trabajo.

No hace caso o no presta atenci6n a quienes se encuentran a su

13 alrededor.

14| Usa regalos o dinero para “comprar” el afecto de otros.

15| Usa alcohol o drogas ilegales durante los dias de escuela o de trabajo.

ts

~ommen

Maladaptive Behavior
Index Raw Score*

*Sum the Internalizing, Externalizing,
and Other Raw Scores to obtain the
Maladaptive Behavior Index Raw Score.

29




Tiene comportamientos sexuales inapropiados (por ejemplo: se exhibe
1| desnudo, se masturba en publico, hace sugerencias de tipo sexual de
manera indecorosa, etc.).

Esta obsesionado con objetos o actividades (por ejemplo: repite palabras o
frases constantemente, esta fascinado con objetos mecénicos, etc.).
Expresa pensamientos que no tienen sentido (por ejemplo: dice que
escucha voces, tiene alucinaciones, etc.).

Tiene habitos o comportamientos raros (por ejemplo: hace ruidos
repetidamente, mueve las manos de manera extraia, etc.).

Consistentemente prefiere objetos en lugar de personas (por ejemplo: le
presta mas atencion a los objetos que a las personas, etc.).

Exhibe comportamientos que causan que se lastime o hiera (por ejemplo: se
golpea la cabeza, se golpea o muerde a si mismo, se rasguna la piel, etc.).

7 | Destruye a proposito sus pertenencias y las de los demas.

Usa lenguaje extrano (por ejemplo: tiene conversaciones consigo mismo
8| en publico, dice frases u oraciones que no tienen significado, repite

la misma palabra o frase una y otra vez, etc.).

No estéa consciente de lo que sucede a su alrededor (por ejemplo: parece
* 7| estar “en las nubes”, mira al vacio, etc.).

10| Se mece de aca para alld repetidamente.

11| Tiene un temor inusual a sonidos, objetos o situaciones corrientes.

12| Recuerda informacién extrana en detalle muchos afos después.

No puede completar un dia de escuela o de trabajo normal por razones de
dolor o cansancio crénico.

No puede completar un dia de escuela o de trabajo normal por sintomas
psicolégicos.

13

14

The Maladaptive Behavior Critical Items section does not yield a raw or derived score. To include this section in your interpretation
of Vineland-II results, transfer responses of 2 or 1 (and the severity rating, S or M) to the Vineland-Il Score Summary page.

Comments

30

299



VINELAND=II PAIRWISE COMPARISONS

g Standard | Stat. Sign. Dfﬁr:q,,:ie
Standard Score evel (Extreme 16,
Domain Comparisons Score Difference ﬁojsbm o1 | 10,5, 0r1%)
Communication | 474 |0Z | Daily Living Skills g —_— S
Communication | 74 (9 | Socialization PRy v by
Daily Living Skills | |02 659 | Socialization A o 17
Communication Motor Skills
Socialization N Motor Skills
Daily Living Skills Motor Skills
v-Scale | Stat. Sign. D:ﬁ':q,;:;
v-Scale v-Scale Score evel (Extreme 16,
Subdomain Com sons | Score Score Difference | (05br.01) | 10,5, 0r1%)
Receptive | |5 1% | Expressive 2 = ~
Recéplive 1S 14 Written \ o —
Expressive | | 2 14 Written | == s
. Personal | | ) I Domestic
Personal | |} 12 Community
Domestic | |7+ |2 | Community
Interpersonal Relationships | ] i / Play and Leisure Time O —_— =
Interpersonal Relationships 9 10 Coping Skills | — -
Play and Leisure Time 10 Coping Skills | —— e
Gross Fine
v-Scale | Stat. Sign. D:ffne?"e::::e —
Selected Across-Domain | ,.scale v-Scale Score Level | (exteme 16,
Subdomain Comparisons | score Score Difference | (050r.01) | 10,5, or 1%)
Expressive | |3 9 Interpersonal Relationships 4 v S/
Expressive | | 3 | | Coping Skills 3 — _—
Fine ~ Written
Fine Domestic
Fine Personal
fLaphie < 12| Gommnumty 3 o
Ink kel G 2| Communy z =
Veciona) 3.3 9 It al v 17.
Loping, Sl ) 12 | lommonmby - 2 Sas
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Individual: Date: Age: Form: Survey Interview
Parent/Caregiver Rating

VINELAND=II SCORE SUMMARY

BDOMA d DOMA OR
: 1D % Age Score | S(trength)
SUBDOMAIN/ Raw |v-Scale |Standard| Conf. | %ile | Adaptive | Equiva- Minus | or
DOMAIN Score | Score | Score |Interval| Rank Level lent | Stanine Median* | W(eakness)
C iy 4 " 2% -1Q _,f-.%'; A e
ommunication sii WC g | SO [Aeiae

Daily Living Skills §

Interpersonal .
Relationships £

Sum:

Play and Leisure Time | <144

Coping Skills

Socialization

Motor Skills

Sum of Domain
Standard Scores

Adaptive Behavior Composite I 93

%
Raw |v-Scale| Conf.
Score ‘ Score | Interval | Level

Maladaptive

Behavior Index 10 P

Internalizing

Externalizing| + : .
Maladaptive Behavior Critical Items

Items (Circle all items scored 2 or 1, and indicate the severity)
16 25 35 44 50 6u 74 84 94 104 114 123 135 143
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ANEXO N: BASC-2 PRS (ESCALA DE PADRES)

Escalas evaluativas PRS—C
de los padres: Nino Edades

Formulario para computadora 6all

EASC-2

Sistema para evaluar la conducta de nifios, segunda edicion
Cecil R. Reynolds, PhD, y Randy W. Kamphaus, PhD

Instrucciones:

En las paginas siguientes aparecen frases que describen cémo pueden actuar los =
ninos. Lea cada frase, y marque la respuesta que describa cémo se ha comportado
" este nino/esta nina recientemente (durante los Gltimos meses).

Seleccione la N si nunca ha tenido esa conducta.
Seleccione la A si sélo a veces ha tenido esa conducta.
Seleccione la F si frecuentemente ha tenido esa conducta.
Seleccione la S si casi siempre ha tenido esa conducta.
Por favor marque todos los items. Si no sabe o no estd seguro(a) de cémo
responder a un item, marque lo que mds se le aproxime.

Coémo marcar sus respuestas

Use un ldpiz o un boligrafo de punta redonda; no use rotulador de punta de fieltro,
plumén, ni marcador. Presione bien, y asegirese de encerrar completamente en un
circulo la letra que escogi6, asi:

N ® F s

Si quiere cambiar una respuesta, tache bien con una X la que habia marcado y
encierre en un circulo su nueva respuesta, asi:

PEARSON N® ©® s

—

Copyright © 2004
NCS Pearson, Inc.
All rights reserved.

Antes de empezar, asegirese de escribir toda la informacién en las casillas que
estdn arriba de las instrucciones. .

Product Number 30121

PRS-C Edades 6 a 11




Recuerde: N - nunca

A - a veces

. Comparte sus juguetes o

pertenencias con otros nifos. ....... NAF @
2. Comedemasiado. .....coeeensiiins NAF @
3. Le cuesta trabajo seguir las
rutinas normales. ................... N @ FS
4. Da buenas sugerencias
para resolver problemas. ............ N @F S
5. 8@ PreocyUpas s v siinesnonishess N A @S
6. Le es dificil esperar su turno. ........ N A @S
7. Se molesta facilmente
porlosdemss. ....i.oveieeeiiieais NAF @
8. Se burla y fastidia a los dems. ....... ... NAJF S
9. Presta atencion s6lo
por corto tiempo. ............ ..., N A @S
10. Se molesta facilmente. .............. NAE)S
11. Hace cosas extranas. ................ N @F S
12. Se preocupa de lo que
piensan los maestros. ............... @A E'S
13. Es demasiado serio(a). .............. N @ FS
14. Se recupera con facilidad <
después de un contratiempo. ........ N @ F S
15 DesObedece. s s iubnam ey NAFS

16.

17.
18.
19.

Tiene facilidad para o)

CONSeguir amigos. .............o..u.. g/\ F S
Prestaatencion. . .« vuvsveanviaavaien @ F2S
Se queja de que otros le molestan. ... N A ®s
Seune a clubes o grupos sociales. ... @A FS

20. Es incapaz de ~

actuar calmadamente. ............... N é)F S
21. Seniega a participar en

actividades de grupos. .............. NAF S
22. Le dan convulsiones. ............... @A ES
23. Balbucea para si mismo(a) ;

cosassinsentido. ................... N @F S
24. Intimida a otras personas. ........... NAF S
25. Cambia su rumbo para evitar =

tener que saludar a alguien. ......... @A FS
26. Le pegaa otros NiNOS. ............... NAF S
27. Come cosas que no son alimentos. ... NA)F S
28. Llora ficilmente. ................... NWF S
29.Roba..:......oiiii @ AF é\
30. Expresa temor a enfermarse.......... N A F (§)
31. Felicita a los demas cuando .

les suceden cosas buenas. ........... NAE S
32. Le preocupa cometer errores. ....... N A @S

33.

34.

35.

Se apacigua facilmente

cuando esta enojado(a). .............
Da su nimero de teléfono
cuando e lo piden. ..ceoesswsmsssnns

Actia de una manera segura

F - frecuentemente

36.
37.

38.
39.

40.
41.

42.
43.

45.
46.

47.
48.
49.
50.

51.

52.
53.

54.
55.
56.

57.
58.

59.
60.

61.
62.
63.

64.

65.

66.

67.
68.
69.

S - casi siempre

Inicia actividades por si mismo(a). .. .. N A@S
Se preocupa de lo que

piensan los padres. . usvwissviias N @)F S
Interrumpe las actividades
de:otrosnifios. «.uwevainusasusayes N@ F S
Organiza bien sus quehaceres >
Y Otrastareas. .xwinisussen s NAF)S
Discute con los padres. ............. N @F S
Escucha las instrucciones =
queseledan. ..o s NA)F S
Dice, “nadie me comprende”. ....... N 6,‘F S
Actiia confuso@). ........ooveennnnn. NAF S

. Se preocupa por el trabajo L~
delaescuela. ...................... NAES/
ESAEMBIOSO(A): o s swsavismssswann N A E’S
Se adapta bien a los cambios =
BRURTUN. o oovvivivievisminiei empovesgians @/A, F S
Desobedece las reglas. .............. rié)F S
Evita competir con otros nifos. ...... NA E.S
Presta atencion cuando se le habla. .. N A (F/S
Se queja de no tener amistades. ..... @/A F S
Tiene habilidad para lograr o
que otros trabajen juntos. ........... NAFS
Actua fuerade control. .............. NAF S
Otros ninos le escogen
al dltimo parajugar. ................ NAF @
Se quejade dolores. ........co00nee. N A @ S
Repite un pensamiento a
UNAYOFAVEZ, . oivvnvsiveis sissamniose .NAEF)S
Discute cuando no consigue S
loquequiere. .........ccovnennn... NAF @S
Es timido(a) con otros nifos. ........ (NAFS
Amenaza con hacerle dano .
a otras personas. ................... N Q}‘\,’ F S
Tiene problemas del estomago. ...... NAFB)
Dice, “no le caigo bien a nadie”. ..... N g VF S
Miente para salirse de apuros. ....... N @\F S
Dice, “creo que estoy enfermo(a)”. .. N A ) S
Anima (estimula) a la gente a que L
hagan las cosas lo mejor posible. .... NA)F S
Se esfuerza demasiado en o
complaceralosdemas. ............. NAFS
Se adapta bien a los ey
Maestros NUeVOS. ................... NAFS
Habla con frases cortas que -
son dificiles de entender. ........... A)

N
Se fija metas que son realistas. ....... N
ES'creativo(a). «.o.evnmneimensmememsise N
ES/NEIVIOBO0(A): iixvvvissinvsvavminion srmusessse N
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Recuerde:

70.

71;
72
73.

74.
75.

76.
77.

78.

9.
80.

81.

82.
83.

84.
85.

86.
87.

88.
89.

90.

91.
92.

93.

94.
95.

96.

97:
98.

99,

100.

101.

N - nunca A - a veces

Juguetea nerviosamente con

objetos durante las comidas. ........ NAF S
Ofrece su ayuda para -
limpiar la casa: suusisnsvsmamams N A(F)S
Molesta a los demés a propésito. .... NJA F S
Se distrae facilmente. ............... NAF ls
Tiene una actitud negativa. .......... NAF S
Parece no estar en contacto =

con la realidad. .« cuvisssnsaseaens NAF S
Sabe contestar el teléfono. .......... N A F(S
Se preocupa de cosas que

no se pueden cambiar. .............. NAFS

Se adapta bien a los cambios

de planes de la familia. .............. ‘N,\A FS
Enganaalosdemds. ................ N 7\ E'S
Se integra rapidamente o

a las actividades de grupo. .......... NAX S

Presenta sus ideas con

pocadaridad. ..o N(A)F §
Dice, “no tengo ningin amigo(a)”. ... NAFS
Generalmente le eligen

MO AL ;v s s (NJAF S
Es demasiado activo(a). ............. N A f\é
Ofrece ayuda a otros nifios. ......... N A(F)S
Tiene dolores de cabeza. ............ NAF (§
Actia como si otros ninos =

no estuvieran presentes. ............ N _/;'\‘)F S
Trata de vengarse de los demas. .. ... NA)F S
Muestra miedo frente a N

gente desconocida. ...............u. NJA F S
Se enfada muy facilmente. .......... N AF S
Sequejadesusalud. ............... N \A\/F S
Dice, “quiero morirme” u ~
“ojald estuviera muerto(a)”. ......... NAF S
Hace cosas a escondidas/

aBdillas s NAFS
SeeMermMa. « v os s sagee s s N @F S
Elogia o da cumplidos )
AOAS PErSONAS: wuusiusagevsicudsinies N)A F S
Parece no percibir la presencia

de 105 demas: . concusnesosmansmrsens NAF S
Es cruel con los animales. ........... T:J\A FS
Tiene dificultad para explicar las 4

reglas de los juegos a los demas. . ... . N'AFS
Presta atencion a los aspectos

de seguridad personal. .............. N\/A FS
Dice lo que piensa si la ~
situacion lo requiere. ............... N A F(S
Dice, “tengo miedo :

de equivocarme”. ..............inn N @F S

\/

F - frecuentemente

102.
103.

104.
105.

106.
107.
108.

109.

110.

11
112.
113.

114.
115.

116.
17.

118.
119.
120.

121.
122.

123.
124.
125.

126.

127.
128.
129.
130.

131.
132
133.
134.

135.

136.

S - casi siempre

Interrumpe a otras personas

cuando estdn hablando. ............. N A(F, S
Le cuesta trabajo abrocharse . B
los botonesde laropa. .............. (\NA F S
Insulta a otros nifos. ............... NAF S
Escucha atentamente. ............... N(AJF S
Dice, “me odio a mi mismo(a)”. ...... N @\w F S
Oye ruidos que no existen. .......... NA F S
Puede expresar sus o
sentimientos con claridad. .......... NAJF S
Dice, “no soy muy

bueno(a) paraesto”. ................ N A /ﬁ—ls
Tiene una buena actitud. ............ NAF S
IMIEItE. & mdeninat b maien o e d o8 N ’f\\( FS
Evitaaotros nifos. ................. N(AYF S

Busca informacion

euando!laneCesite. . . v ssmvmasmme NAF
ESté thiste. oiinnvvivinass oo s NAF
No.oye bien. ::wusisssnsssrasanssmess N(ADF
ACtla Sin Pensar. < susissvwsvvive

Trata de que otras personas
den lo mejor de simismas. ..........

Ledanfiebres: = viisnasinnmiiaiogan

Fija la vista en el espacio. ............ NAE
Duerme con sus padres. ............ NAF s
Le es dificil hacer

nuevas amistades. .................. NAY S
Responde apropiadamente =
cuando le hacen una pregunta. ...... NAFS
Tiene miedo de enfermarse. ......... NAF yj)
Parece sentirse solo(a). . ............. N \AY\‘»F S

Desobedece las reglas
s6lo paraverquépasa...............

Se queja de estar enfermo(a)

cuando no tienenada. .............. N @ F S
Ofrece su ayuda para hacer cosas. ... N ‘\F S
Dice cosas que no tienen sentido. ... N (?F S
Vomita después de comer. .......... (NA F S
Expresa sus experiencias 2
personales con claridad. ............ NA)F S
Necesita que le recuerden

cepillarse los dientes. ............... (NAF S
Toma decisiones facilmente. ......... bf}A E S
Dice, “todo es por mi culpa”. ........ N A (E_) S
Interrumpe a los padres ~
cuando hablan por teléfono. ........ (N/‘A £ S
Se orina y ensucia en la ropa o~
cuando necesitairal bano. .......... mA £S5
Es cruel conlosdemas. ............. N(A F S
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Recuerde: N - nunca A - a veces F - frecuentemente S - casi siempre
137, SBCHE suermmmisisasensmesc e N A F S| 149. Muestra interés en
138. Dice, “quiero matarme”. ............ N(AF S lasideasdeotros. .................. NAF S
139. Ve cosas que no existen. ............ (N)A F S| 150. Vomita. .........coovniiinininnan. (NAFS
140. Toma mensajes con exactitud. ....... NAF S 151. Expresa sentimientos que
141. L | inié no corresponden a la
di ‘;;fgsz?soio_?'_??r? .............. NAFS situacion en particular. .............. NAFS
142, ESterco(a). <. .ovvvvvenneennnnannnnnn N AE s | 152 Tiene problemas de los ojos. ........ NA F S
143. Comienza incendios. «...oueeeeeenn. NJ)A F s | 153. Estimido(a) con los adultos. ......... N)A F S
144. Prefiere estar solo(a). ............... N@F s | 154 Se comunicaclaramente. ............ NAE)S
145. Le cuesta trabajo obtener e 155. Seorinaenlacama. ................ NAFS
informacion cuando la necesita. ... N A F S 1 156. Cambia de humor rdpidamente. ..... NAF S
146. COme MUY POCO. «...vvvuvrernnnnnn. N'A F S| 157. Se mete en problemas. .............. NAF)S
147. Se va de casa sin permiso. ........... N)A F S| 158. Se queja de faltade aire. ............ N /,\\' FS
148. Tiene poco control de si mismo(a). ... NJA F S | 159. Dice, “por favor”y da las gracias. .... N(A)F S
’ 160. ActGia de manera extrana. ........... NAF S
|
o |
|
|
|
\
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ANEXO O: BASC-2 SRP-C (AUTO-REPORTE)

PRE

EASC-2

Sistema para evaluar la conducta de nifos, segunda edicion
Cecil R. Reynolds y Randy W. Kamphaus

Instruccmnes-‘ s ” |

El folleto contiene frases que lndican cémo piensan, se sienten, o actdan. algunos
ninos y ninas. Lee cada frase cuidadosamente. Para el primer grupo de frases,
tendras dos opciones como respuesta: V o F.

Marca la V de verdadero si estds de acuerdo con una frase.

Marca la F de falso si no estas de acuerdo con una frase.

Aqut hay un ejemplo" i

‘ 1. Me gustan las fiestas. @ F

Para el segundo grupo de frases, tendrds cuatro opciones como respuesta: N, A, F, y S.
Marca la N si la frase nunca te describe a ti o a la manera en que te sientes.
Marca la A si la frase a veces te describe a ti 0 a la manera en que te sientes.

Marca la F si la frase frecuentemente te describe a ti 0 a la manera en que
te sientes.

Marca la $ si la frase casi siempre te describe a ti 0 a la manera en que
te sientes.

Aqui hay un ejemplo:
2. Disfruto al hacer mi tarea. @ A F §

Si quieres cambiar una respuesta, tacha bien con una X la que habfas marcado,
y encierra en un circulo tu nueva respuesta, asf:

2. Disfruto al hacer mi tarea. @ @ F S

Marca la respuesta que mejor te describa a ti en cada frase, aunque se te haga
PEARSON dificil decidir. No hay respuestas correctas ni incorrectas. Haz lo que puedas, di
o S la verdad y contesta todas las frases.

.

ﬁgyﬁn‘:’:;g??:: Antes de empezar, asegirate de escribir toda la informacién en la casilla que ests

All rights reserved. arriba de estas instrucciones.

Product Number 30123




Marca:

V - Verdadero

. Las cosas me salen mal, aun cuando

pongo mucho esfuerzo. ................. @E
2. Tengo muchisimas ganas de que

terminenlasclases. ............ ...l @ F
3. Todas laspersonas que conozco

e cagnibien. = s GO R e sl i ek VA(E
4. Nada jamds me sale bien. ................. V8
5. Creo que soy una buena persona. ........J @ F

6. Mis padres siempre me estan
diciendo lo que tengo que hacer. ......... F
7. Tengo algunos malos habitos. ............ gF
8. Me preocupo por cosas que tienen ¢
POCAIMPORANCIR: 5.0 wiaiveis o ¥ vaoe bt m sy ®F
9. La gente me dice que debo prestar
mas atencioén. ......... SR RSB @ F
10. A veces, cuando estoy solo(a),
OIRO ML AOMDEe i R e S s s s by e V®
11. Siempre me voy a la cama
3 Ja ROER COTTOCtAM i <« vanssnging o oo dnionis o @ F
12. No les caigo biena mis
compaierosdeclase. ................... V/F
13. Yo siempre digo laverdad. ............... 8F
14, Anteseramasfeliz.......... ... .00 A
15. Nunca me meto en problemas. ............ Vv
16. Nunca he estado en un auto/carro. ........ Vg
17. Nada me sale como yo quisiera. . ..........,
18. Mis padres siempre tienen larazon. ...... é F
19. Tengo demasiados problemas. ............ (\/@
20. Me gustarfa ser diferente. ................. V/F
21. Les cuento todo a mis padres. ............ @ F
22. Nuncahedormido. .............cooviiit V@
23. Si te\ngo un problema, normalmente
puedo solucionarlo. ...............oonen @ F
24, Parece que nunca hago nada bien. ......... Vv
25. Mis amigos se divierten mds que yo. ....... V%
26. Nunca he sido malo con nadie. ............
27. A veces me enojo con mis padres. ......... F
28. No soy muy bueno(a) paranada. ...,...... Vg
29. Nadie jamds me escucha. ................. Vv
30. Mis padres me culpan por muchos =
de sus problemas. 3 st oy i vy cuaye ih _\L@
31. No me gusta pensar en mis
estudios escolares. ... ... .oiini it i @
32. Mi maestro(a) me entiende. .............. é
33. Amiya nada me divierte. ................. V@

52.

53.

54.
55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.
62.

F — frecuentemente S -

F - Falso

34/ Me gusta COMO SOY. ‘seevsvusiasonsoesnais O F
35. Parece que no puedo controlar

fo.qUe me Pasa; &\ chinn sy R B en e erare s s V@
36. Nunca desobedezco las reglas. ............ V@
37. Frecuentemente me preocupo

de que me pueda ocurrir algo malo. ...... @ F

- 38. Me parece que no puedo

concentrarme por largo tiempo. ........... @
39. A veces quiero hacerme dafio

ammimisma(ale .ol drailE e as v F
40. A menudo actdo sin pensar. .............. % F
41. A los demas ninos no les gusta

ESLAR CONWUBL: i sihbisioivs < sisispas shnisrah s viaie o Vv @
42. Creo que soy muy creativo(a). ............. @ F
43. Parece que no puedo hacer nada bien. ..... v%\‘
44. No me interesan mis estudios, ............ \%
45. Me gusta QUIEN SOY. «......cevineieniinen @
46. Nada acercade miestd bien. .............. %@
47. Me es dificil prestar atencion. ............. F
48. Yanomeimportanada. ...........c........ Vv
49. Quisiera ser otra persona. ............o.... A 8
50. Notengo dientes. ... it iiihiiiaionenaain Vv

. 51. Siempre hago lo que

mis padresme dicen. ..........co.0iinine, @ F

A — a veces
casi siempre

Marca: N - nunca

Soy bueno(a) para hacer

mis tareas de laescuela. ............. N A F@
Cuando tomo pruebas o

examenes, no puedo pensar.......... h@ Fi8_
La gente me dice cosas malas. ....... @A E:S
Tengo pensamientos molestos

sobre lamuerte. ... uiGv e crrsi i @A RS
Yo veo cosas que los demas

0O pUedeRNer. . i v aa. o i s o AFS
Me cuesta mucho concentrarme

en las tareas de laescuela. ........... N(AJF §
Mis padres esperan

demasiadodemf. ................... N@ ESS

Siento deseos de dejar
la escuela/mis estudios.

Los maestros me hacen
sentir estipido(a). ...........c00UL (: h F:S

Me siento deprimido(a). ............. N
Me gusta como me veo. ............. N
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63.

65.

69.

. Se me olvidan las cosas.
67.
. Me cuesta trabajo estar parado(a)

Marca: N - nunca A - a veces
Me culpan de cosas

queyonohago. ......cooepeiniiinnn N @F S

. Mi maestro(a) esta

orgulloso(@)demi...................
Tengo miedo de que yo
podria hacer algomalo. .............

Siento que la gente estd contra mi. .. @ AFS

w

y quieto(a) enlasfilas. ............. NJA F S
Otros nifios odian estar conmigo. ....(NJA F

70. Puedo resolver problemas k

dificiles por mi mismo(a). ............ P@ BLS
71. Nadie me entiende. ................. NJA F §
72 Odialaescuelai i voa el EESa AF:S
73. No me gusta mi apariencia. .......... (NA F s
74. Me siento triste. ........ .. c0iien N A @ S
75. Presto atencién cuando

me estdn hablando. e e NAF S
76. Siento que mi vida va

demalenpeor...........cooivuene AFS
77. Me disgusta mi apariencia. ......... @A F S
78. Alguien mas controla

mis pensamientos. ..........iovaans .@ AE.S
79. Me siento 50lo(a). . .ovvvvunnnnnnnn N @ F S
80. Soy un(a) amigo(a)

dignoa) de confianza. .............. NAFGB)
81. Me siento desilusionado(a)

con mis calificaciones. .............. N A @ S
82. A mi me excluyen de

las cosas que pasan. ............... N/A F S
83. Me pongo nerviosofa). .............. N S
84. Bebo 50 vasos de lecheal dia. ........ AF'S
85. Fracaso aun cuando me esfuerzo. ... (NJA F S
86. Me molesta no podér

dormir lo suficiente. ................ NA)F S
87. Me siento a gusto en la escuela. ... .... N g FS
88. Mi maestro(a) se enoja conmigo

sin tener una buena razén. .......... @ A F'S
89. Mi mamd y mi papa me ayudan

sk8glos pldo. s 0 e i s N A F @
90. Me cuesta trabajo

9.

sentarme quieto(@). ........civiiinn N F S

Me culpan de cosas que
NOo puedo eVItar. <oy o ohveveansanss NAF S

F - frecuentemente

92.

93.

94.

95%

96.
97.

98.

99.

100.
101.

102.
103.

104.

105.

106.

107.

108.
109.

110.

11
112.
113.
114.

115.

116.
117.
118.
119.

120.

S - casi siempre

Si recibo bajas calificaciones

es porque no le caigo bien

Al maestro(a)is:. -\l s aeshs et NA F S
Le tengo miedo a muchas cosas. .... g/\ FS
Me cuesta trabajo prestar atencion ;

a lo que estoy haciendo. ............ N@F s
Veo cosas raras o extranas. .......... N@ )
La gente me dice que soy terco(a). ... @A FiS

Mis companeros de clase

se.budanideimi.;: <5 Gn su N@ ES
Soy bueno(a) para

tomar decisiones. ........coooeeeiniie N&F S
La gente me dice que soy

muy escandalosof@). ..........o. .0l AFS
Es facil hablar con mis padres. ....... N A(E)S
A mi mamd y a mi papa

les gustan mis amigos. .............. N@F s
Fracasoenlascosas. ................ ®AF S
Me meto en problemas

por no prestar atencién. ............. N@ k-8
Cosas sin importancia

meé molestan:’s o TR GRS @A F S
Duermo con mis libros

délaescuelal iy ol A i ks { E A F S

Qigo cosas que los demds

0o pueden offis . . iuiisu ah Fadil s N&F S
Me siento incémodof(a)

entre [ganteLs T3 s S o a vva e oigt Hadd @ AFS
Otros pueden contar conmigo. ...... N @ F.S
Me siento orgulloso(a)

demispadres:si, oo i ath i ek N A F@
Estoy molesto(a) porque

los demds se burlandemi. .......... N A @S
Me preocupo sin saber por qué. ..... @A E:S
Mis padres estan orgullosos de mi. ... N Ags
Me enojo con otras personas......... N ACF S
Me preocupo cuando

NQ@F S

me voy a dormir por la noche. .......

Laescuelameaburre. ............... N @F S
Mi maestro(a) conflaenmi. .......... N 6’ F
Mis padres confianenmi............ N A F
Yo hablo cuando otras personas

estin-hablando. ... . coiiiii . o AFS
La gente se enoja conmigo,

aunque no haya hecho nada malo. .. @ AF S
Los maestros son injustos. ........... N&F s
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121.
122.
.123.
124.

125.

126.
127.

128.

129.

Marca: N - nunca A — a veces

Me pongo tan nervicso(a)

que no puedo respirar. .............. QA F S
Me doy por vencido(a) cuando
estoy aprendiendo algo nuevo. ..... @ AF'-S

Aun cuando estoy solo(a), siento

que alguien me esta mirando........! AFS
La gente me dice que

me quede quieto(a). ............ s N@ E- 5
Siento que no le caigo

b & adie; 500 T e (NAFs
Soyresponsable. .........ccooiiien N 'A@ S
Yo hablo sin esperar a que

otras personas digan algo. ........... f*@ F S

Me gusta irme a acostar

endanoches s/ iv v o sushis NQ\) kS

A mis padres les gusta ayudarme
con mis tareas escolares. ............ N A @ S

F — frecuentemente

130.

131.
132,
133.
134,

135.

136.
137.

138.

139.

S — casi siempre

. Quiero mejorar, pero no puedo. ..... @A F:S
Me cuesta trabajo prestar
atencion al maestro(a). .............. NAYF S
Me preocupo por lo quevaapasar. .. N A F
Mis padres escuchan lo que digo. .... N A F
Oigo voces en mi mente
que nadie mas puede oir ............ N@F S

Otras personas me

encuentran defectos. ............... ﬂ)_é F:S

Los demas se burlande mi. .......... N @ S
Me gusta ir a lugares

CON'MIS PATES: 3vi 2 ot i tiny n g msie N A@S
La gente actda como si

no’'me escuchara. ... 2 s e alis @ A-Fv§,
Me pongo nervioso(a) cuando .
las cosas no me salen bien. .......... N A @S
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