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Presentacion

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos componentes
que intervienen en la prestacion sanitaria para ordenar los diferentes flujos de trabajo de la mis-
ma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resultados obtenidos,
teniendo en cuenta las expectativas que tienen la ciudadania y los profesionales, e intentando
disminuir la variabilidad de las actuaciones en salud hasta lograr un grado de homogeneidad
6ptimo.

Se trata pues, de impulsar un cambio en la organizacién basado en la fuerte implicacién de
profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la calidad, y de
llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario o la usuaria.

Cuando nos referimos a la Gestion por Procesos en Andalucia estamos aludiendo a un abor-
daje integral de cada uno de los problemas de salud definidos y ello conlleva el reanalisis de
las actuaciones desde que una persona demanda asistencia hasta que esta termina. En este
contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales
se convierten en elementos esenciales.

La publicacion que se presenta recoge el fruto del importante esfuerzo que ha realizado la
organizacién sanitaria publica de Andalucia, y en especial las profesionales y los profesiona-
les que prestan la asistencia, por analizar como se estan realizando las cosas y, sobre todo,
como deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora
y abierta.

Esta publicacion pretende, en el marco de los Procesos Asistenciales, ofertar el servicio de
Atencién Temprana de manera integrada a los menores que precisan un seguimiento especial
por presentar trastornos del espectro autista o riesgo de padecerlo asi como a sus familias con
la finalidad principal de obtener el maximo de sus competencias, consiguiendo una mejora en
su calidad de vida y de su familia.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al grupo de profesio-
nales que han hecho posible que podamos contar con el Proceso Asistencial Trastornos del
Espectro Autista en Andalucia y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor prac-
tica asistencial y avanzar en la idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizacio-
nes sanitarias.

Josefa Ruiz Fernandez
Secretaria General de Salud Publica y Participacion
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INTRODUCCION

En la actualidad, se define la Atencion Temprana (AT) como el conjunto de actuaciones, diri-
gidas a la poblacion infantil de 0-6 anos, a la familia y al entorno, con la finalidad de prevenir
y detectar de forma precoz la aparicion de cualquier alteracion en el desarrollo, o el riesgo de
padecerla, realizando, en aquellos casos que lo precisen, una intervencion integral dirigida a
potenciar capacidades, para evitar o minimizar el agravamiento de una posible deficiencia.

Esta definicion de AT va a limitar el tramo etério del que nos vamos a ocupar en este sub-
proceso. Aunque los Trastornos del Espectro Autista (TEA) afectan a otros grupos de edad,
el abordaje que hemos realizado es el definido dentro del proceso asistencial integrado “Aten-
cion Temprana”.

Los TEA son un ejemplo claro de trastorno que se puede beneficiar de una AT de calidad, pues
una deteccion precoz y una intervencion integral contribuyen a potenciar las capacidades de esta
poblacién y evitan o minimizan la aparicién de comorbilidades que complicarian su manejo pos-
terior, mejorando la calidad de vida de la poblacion afecta, asi como de su familia y entorno.

El abordaje eficaz de los TEA requiere de un enfoque integral, de una respuesta intersecto-
rial, interdisciplinar y multiprofesional inserta en un modelo de intervencion uniforme, cen-
trado en el nifo o la niAa, la familia y el entorno. Al respecto hemos considerado prioritaria
la comunicacion interniveles y la comunicacion directa de los profesionales de Atencion
Primaria con las Unidades de Salud Mental Infantojuvenil (USMIJ) y los Centros de Atencion
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Infantil Temprana (CAIT) asi como la coordinacion eficaz con los centros educativos, para lo
que sera fundamental el uso de las TIC.

L. Kanner, en 1943 en Estados Unidos' y H. Asperger, en 1944 en Austria®, describieron
unos cuadros clinicos que hoy se incluyen en los denominados Trastornos del Espectro Au-
tista. A lo largo de los anos transcurridos desde entonces la comprension y la clasificacion
de estos trastornos ha ido l6gicamente variando, en funcion de los hallazgos cientificos.

Los estudios disponibles a partir de los afios setenta permitieron entenderlos como unos tras-
tornos del desarrollo de ciertas capacidades infantiles (de la socializacién, la comunicacion
y la imaginacién) y las clasificaciones internacionales los ubicaron en el eje correspondien-
te a otros problemas ligados al desarrollo, como el retraso mental. Se acund el término Tras-
tornos Generalizados del Desarrollo (TGD), un término no muy afortunado, ya que no “todo”
el desarrollo se afecta, pero que aln se retiene en los manuales vigentes.

En aquel momento, se incorporaron también unos conceptos que han establecido definitiva-
mente la vision de estos trastornos. Lejos de constituir un problema Unico, se identificaron
trastornos diferentes; se reconocié la presencia de cuadros parciales; se aprecio la variabili-
dad de los sintomas con la edad y el grado de afectacién; se describid su asociacién con
otros problemas del desarrollo y se aceptd de manera practicamente universal que se debi-
an a problemas relacionados con un mal funcionamiento cerebral.

En los Ultimos afos se incorpora el término TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA),
a partir de la aportacion de L. Wing y J. Gould®, con el que parece adecuado sintonizar.
Ademés de los aspectos ya aceptados en la denominacion TGD, el término TEA resalta la
nocién dimensional de un “continuo” (no una categoria), en el que se altera cualitativamen-
te un conjunto de capacidades en la interaccién social, la comunicacién y la imaginacion.
Esta semejanza no es incompatible con la diversidad del colectivo: diversos trastornos; diver-
sa afectacion de los sintomas clave, desde los casos mas acentuados a aquellos rasgos feno-
tipicos rozando la normalidad; desde aquellos casos asociados a discapacidad intelectual
marcada, a otros con alto grado de inteligencia; desde unos vinculados a trastornos genéti-
cos 0 neurolégicos, a otros en los que alin no somos capaces de identificar las anomalias
bioldgicas subyacentes.

En la actualidad, estd documentado que los TEA son mas frecuente de lo que se pensaba. Los
estudios epidemiolégicos recientes indican que una de cada 150 personas* presenta algin
trastorno del espectro, afectando de tres a cuatro veces mas a hombres que a mujeres.

Nuestro grupo de trabajo coordinado por el SSPA integra profesionales de la atenciéon tem-
prana, de la educacion, de la enfermeria, de la neuropediatria, de la pediatria de atencién
primaria, de la psicologia, de la psiquiatria y del trabajo social, en un esfuerzo comun para
facilitar una herramienta que promueva un registro uniforme, un lenguaje comun, una ac-
tuacion homogénea y la coordinacion interniveles, delimitando funciones, para prevenir,
detectar, tratar y recuperar en lo posible los TEA, con la mejor calidad en cada momento.
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DEFINICION GLOBAL

Definicién funcional:

Conjunto de actuaciones coordinadas por el Sistema Sanitario Publico de Andalucia que
desarrollan profesionales de distintos sectores que atienden a la poblacién infantil, sus
familiares y su entorno, que tienen como finalidad detectar, de forma precoz, la apari-
cion de Trastornos del Espectro Autista (TEA) y atenderlos en su caso. Para ello, se pro-
pone la realizacion de determinadas actuaciones de caracter preventivo sobre progeni-
tores con familiares afectados y se establece, una atencién integral sobre la poblacion
infantil afecta, la familia y el entorno dirigida a evitar o minimizar su agravamiento y a
optimizar su desarrollo.

Limite de entrada:

- Poblacion menor de 6 afnos en la que padres, sanitarios o educadores observan alte-
raciones que les suscitan sospecha de autismo.

- Menores de 6 anos que tienen un riesgo aumentado de padecer TEA.

- Menores de 6 afnos con diagnostico probable o confirmado de TEA, segun criterios
diagndsticos para Trastornos Generalizados del Desarrollo de DSM IV y CIE 10. (Ane-
xos 1y 2)%6

Limite final:
- Menores en los que el cribado en grupos de riesgo ha sido negativo.
- Menores en los que el proceso de diagndstico descarta la presencia de un TEA.
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- Sindrome de Rett.

- Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos estereotipados.
- Esquizofrenia de inicio en la infancia.

- Tratamientos especificos que se abordan en otros subprocesos de AT.



COMPONENTES

QUE 1. DETECCION EN POBLACION GENERAL

QUIEN Profesionales del SSPA/ Centros de Atencion Infantil Temprana (CAIT)/ Ser-
vicios Sociales Comunitarios (SS SS CC)/ Equipo de tratamiento Familiar
(E.TF).

CUANDO Durante el seguimiento, en respuesta a consultas de familia a iniciativa
propia, o por recomendacién de profesionales del ambito del trabajo so-
cial, la educacion y otras profesiones en relacién al cuidado de la pobla-
cion infantil.

DONDE Centro de Salud. En cualquier ambito

cOMO Mediante instrumentos adecuados a su edad. Controles del Programa de
Salud Infantil. Recomendaciones para identificacion de posibles TEA.

COMPONENTES .
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2. SEGUIMIENTO DE qus Y N|NA§ CON RIESGO AUMENTADO DE
PADECER TEA Y DETECCION DE SENALES DE ALERTA

Profesionales de la Pediatria/ Medicina de familia /Enfermera

En cualquier contacto con sistema sanitario a lo largo del periodo evolu-
tivo y siempre M-CHAT a los 18 meses

Centro de Salud
Senales de Alerta / M-CHAT

3. DERIVACION DE NINOS CON POSIBLE TEA A USMIJ, CAIT Y OTRAS
ESPECIALIDADES QUE PROCEDAN

Profesionales de la Pediatria/ Medicina de familia

Existe sospecha documentada

Centro de Salud

Mediante los documentos de derivacion establecidos al efecto

4. GESTION DE CITA PARA USMIJ, CAIT Y OTRAS ESPECIALIDADES
QUE PROCEDAN

Servicio de Atencion a la Ciudadania de AP
Tras la derivacion
Centro de Salud

Manual de procedimientos de atencion al usuario

5. PROCESO DIAGNOSTICO DE TEA

Profesionales de la Psiquiatria / Profesionales De la Psicologia Clinica
Tras deteccion documentada

USMIJ/ Centros de Atencién Infantil Temprana que cuenten con profe-
sionales debidamente acreditados en el diagnostico de TEA.

Mediante la utilizacién de instrumentos adecuados, que al menos inclu-
yan entrevista clinica a cuidadores principales y observacion.
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6. DIAGNOSTICO NEUROBIOLOGICO

Pediatra de la Unidad de Neuropediatra/ Pediatra FEA / ORL / Oftalmo-
logo

Tras deteccion documentada
Centro Hospitalario

Mediante protocolos establecidos (Anexo 18)

7. ELABORACION DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION TEM-

PRANA (PIAT)

Equipo Interdisciplinar formado por profesionales de diferentes ambitos
coordinados por un profesional de la USMIJ

Tras diagndstico provisional o definitivo

USMIJ/ Centros de Atencién Infantil Temprana que cuenten con profesio-
nales debidamente acreditados en el diagnostico y tratamiento de TEA

Mediante un prodecimiento protocolizado y consensuado

8. DESARROLLO DEL PIAT

Equipo Interdisciplinar
Tras la evaluacion para el PIAT
USMIJ/CAIT/Atencion Primaria/En su familia/ Otros entornos.

Mediante un prodecimiento protocolizado y consensuado
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Profesionales del SSPA/ Centros de Atencién Infantil Temprana (CAIT)/
Servicios Sociales Comunitarios (SS SS CC)/ Equipo de tratamiento

Familiar (E.T.F.)

Actividades Caracteristicas de calidad
1° 1. Dada la importancia de la detecciéon precoz de TEA se sugiere in-
formar a los progenitores, a través de material escrito, de los hi-
Deteccion en tos del desarrollo y de los signos de alerta que pueda presentar la
poblacién general poblacién infantil. El material puede ser entregado en los contro-

les de salud y a través de carteleria dispuesta en la sala de espe-
ra del area materno-infantil.

2. La vigilancia del desarrollo (Anexo 3) constituye un elemento e-
sencial de la deteccion de nifios con TEA'.

» Los profesionales sanitarios (pediatra, médico de familia y en-
fermera) deben conocer los hitos normales del desarrollo in-
fantil en los primeros anos de vida, vigilando estrechamente
el desarrollo psicomotor de forma rutinaria en el Programa de
Seguimiento de la Salud Infantil mediante escalas validadas
como la Escala Haizea-Llevant (Anexo 4).

* Durante la vigilancia rutinaria del desarrollo, se valorara de for-
ma especifica la adquisicién de habilidades socio-comunicati-
vas (Anexo 5), utilizando los signos de alerta de TEA en las dis-
tintas edades (Anexo 6).

* Los profesionales sanitarios de AP deben considerar siempre
los motivos de preocupacion de la familia por ciertos aspec-
tos del desarrollo, como habilidades comunicativas o de in-
teraccion social. Hay que tener presente que las manifesta-
ciones mas tempranas de TEA consisten en estas alteracio-
nes (Anexo 7).

* El trabajador social, en su trato con las familias, especialmen-
te con aquellas que presenten riesgo social, puede asimismo
observar estos signos de alerta y proceder a su derivacion a
los profesionales sanitarios para su evaluacion.

* Hay que considerar siempre los motivos de preocupacién de
profesionales del ambito de la educacion en nifos escolari-
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zados, ya que se encuentran en lugar privilegiado para ob-
servar signos de alerta de esta naturaleza y comunicarlo a
través de la familia o, si fuera necesario, informando a los
Servicios Sociales.

3. Deteccion especifica

Cuando se sospeche que un nino o una nifa presenta altera-
ciones en su desarrollo sugerente de TEA, se valorara exhausti-
vamente. Es importante que no se consideren leves o transito-
rias, alin cuando sean aisladas, y no se recomienda la actitud
de espera.

o Sitiene 18 meses 0 mas se le aplicara el cuestionario M-
CHAT (Anexo 8).

o Sitiene menos de 18 meses, se tendra en cuenta la presen-
cia de signos de alerta.

o En ambos supuestos, si se confirma la sospecha, se deriva-
ré al siguiente nivel de atencion.

o En caso de no confirmarse, se recomienda la atencion a los
aspectos sociocomunicativos del desarrollo, ya sefalados,
en los controles rutinarios hasta los 6 anos.

Profesionales de la Pediatria / Medicina de familia / Enfermera

Actividades
20

Seguimiento de
ninos y nifas con
riesgo aumentado
de padecer TEA 'y
deteccién de
senales de alerta

Caracteristicas de calidad

1. Se considera poblacion infantil con mayor riesgo para presen-
tar TEA aquella que presenta algunas de las siguientes carac-
teristicas:

Existencia de algun familiar directo con diagnostico de TEA.

Sindrome genético relacionado con autismo (sindrome X fragil,
esclerosis tuberosa, neurofibromatosis, fenilcetonuria, etc.)
(Anexo 9).

Antecedentes bioldgicos desconocidos (adopcion, ayuda a la
fertilidad con donacién de évulos o espermatozoides).

Exposicion prenatal a toxicos (exposicion materna a drogas,
alcohol...).

2. Se realizara un seguimiento a todos los casos con alto riesgo de
padecer TEA, prestando mayor atencién a los aspectos del desa-
rrollo comunicativo, y realizando el M-CHAT a los 18 meses

COMPONENTES



(Anexo 8). En ellos, también se tendran en cuenta los signos de
alerta conocidos desde edades tempranas.

3. Si el despistaje resultara positivo se enviara seglin procedimiento
referido en la actividad 3°.

Profesionales de la Pediatria/ Medicina de familia

Actividades Caracteristicas de calidad
30 1. El profesional médico que atienda al nifio o a la nifa derivara los
casos con sospecha de padecer TEA de forma simultanea a USMIJ
Derivacion de y CAIT en documentos de interconsulta correspondientes a tal efec-
ninos y ninas con to (p-111 para USMIJ y documento de interconsulta de centros sa-
posible TEA a nitarios a CAIT, hasta que estén disponibles los medios informati-
USMUJ, CAIT y cos en la aplicacién Diraya).
ofras especialida- * Datos que deben aparecer en el documento de derivacién a
des. USMIJ y CAIT:

o Administrativos: nombre y apellidos, fecha nacimiento, do-
micilio, NUHSA, teléfono, datos del tutor.

o Clinicos:

- Antecedentes personales relevantes: preconcepciona-
les prenatales, perinatales, enfermedades pasadas, in-
gresos hospitalarios.

- Antecedentes familiares: en especial con enfermedades
de la esfera psiquiatrica, neurologica, sindromica.

- Exploracioén clinica: con especial énfasis en el aspecto
neuropsicomotor.

- Pruebas complementarias realizadas: en su caso M-
CHAT.

- Sospecha diagndstica.

- Expresamente en la derivacién al CAIT se incluira el
diagnostico segun la clasificacién de la Organizacion
Diagnostica de Atencion Temprana (ODAT).

» Se registrara en la Historia de Salud Digital la derivacién y to-
dos los datos clinicos referidos anteriormente.
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2. Si se sospecha alteracion de la audicion (Anexo 10), a pesar de
tener un cribado negativo®, se procedera ademas a Interconsulta
con ORL (p-111).

3. Sien la historia clinica del nifio o de la nifia y/o en la exploracion
se presentan datos sugerentes de enfermedad neurolégica, gené-
tica o sindrébmica asociada se derivara también a la Unidad de
Neuropediatria.

* Una vez detectados los signos de alerta o el desarrollo altera-
do en algunas de las areas mencionadas el pediatra debe bus-
car posibles enfermedades que puedan expresarse como TEA.

* EI TEA sindrébmico o secundario constituye para algunos in-
vestigadores entre el 10-30%. Para que un paciente sea con-
siderado como portador de un “Sindrome doble” se requiere
que el segundo sindrome sea una enfermedad que en su ori-
gen haya sido descrita en pacientes sin autismo, y que la
mayoria de los pacientes que lo padecen no tengan autismo.

* Elola pediatra de AP, debe estar familiarizado en la deteccion
de signos fisicos que sugieran enfermedades asociadas a TEA
(Anexo 11).

* Entre otros se consideran TEA sindrémicos los enumerados en
el anexo 9.

* El o la pediatra debe estar alerta y preguntar sobre sintomas
0 signos sugestivos de enfermedad metabdlica como vomitos
repetidos, epilepsia precoz, dismorfias, retraso mental, regre-
siéon del desarrollo, antecedentes familiares.... (Anexo 12)

4. Previamente a la derivacion se comunicara a la familia el diag-
nostico o la sospecha de una forma comprensible. Se creard un
ambiente lo méas empético posible.

5. Se comunicara el caso al profesional de trabajo social para el
seguimiento de las citas y, para su valoracion si existen factores
de riesgo social asociado (Anexo 13)°.

COMPONENTES
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Servicio de Atencion a la Ciudadania de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
40 1. Comprobacion de que todos los datos administrativos se han
cumplimentado en la documentacion. Cumplimentarlos, si fuese
Gestion de cita necesario, a fin de que cualquier incidencia en la gestiéon de la
para USMIJ, CAIT cita pueda ser comunicada por teléfono o carta a la familia.

y otras especiali-
dades que proce- 5

dan . Gestién del dia y hora de la cita en acto Unico.

3. El paciente tendra una copia del modelo de solicitud como res-
guardo y garantia de plazos.

4. Gestion de cita para CAIT

* Mediante los medios informéticos cuando estén disponibles
en la aplicaciéon DIRAYA. En su defecto, mediante el “Docu-
mento de Interconsulta de Centros Sanitarios a Centros de
Atencion Infantil Temprana”. Gestion de cita por teléfono me-
diante contacto directo con CAIT. Se enviara para facilitar la
priorizacién una copia del Documento de Interconsulta me-
diante Fax o correo electrénico.

* La valoracion por CAIT debe realizarse antes de 15 dias y la
intervencion se iniciara antes de 30 dias.

e En caso de existir demora se informara de ello al Referente de
Atencion Temprana.

5. Gestion de cita para USMIJ

* Mediante los medios informéticos cuando estén disponibles
en la aplicacion DIRAYA. En su defecto, mediante modelo
plll para USMIJ.

* Gestién de cita por teléfono mediante contacto directo con el
SAC de Atencion Hospitalaria (AH), cuando no exista acceso
a las agendas de USMIJ.

* La demora en la primera cita con USMIJ no superaréa los 15
dias desde la indicacion de Atencion Primaria y la interven-
cién se iniciara antes de 30 dias.

6. En la gestién de cita para otras especialidades se seguira un pro-
cedimiento igual al de la USMIJ.
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Profesionales de la Psiquiatria / Profesionales de la Psicologia Clinica

Actividades Caracteristicas de calidad
Ko 1. Consideraciones previas:
* Las nifas o los nifios derivados seran atendidos en primera
Proceso _ consulta, en el plazo méaximo de 15 dias desde la solicitud de
Diagnostico de cita por el personal médico de Atencion Primaria.
TEA

* Los profesionales deben favorecer un clima de comunicacion
con los padres o cuidadores que les permita expresar sus pre-
ocupaciones e iniciar el establecimiento de una alianza tera-
péutica.

* Toda la informacion recogida por los diferentes profesionales
que intervienen en el proceso de diagndstico, debe quedar
registrada en la historia clinica.

* El diagnostico realizado por el Psiquiatra o Psicélogo Clinico,
contara con las aportaciones del equipo multidisciplinar que
ha intervenido en la evaluacion.

2. La finalidad del proceso diagndéstico especializado es obtener la
informacion necesaria para establecer un diagndstico provisional
o de confirmacion de TEA, describiendo el comportamiento del
nino o niNa como perteneciente a una categoria diagnostica con-
creta, identificando los trastornos comorbidos y su diferencia con
otros trastornos mentales'.

3. Etapas del diagnostico

* Recogida de informacién: es el primer paso en el proceso de
diagnostico, consiste en recoger la informacion pertinente a
través de una historia clinica detallada del individuo durante
la primera entrevista clinica.

o Contenidos fundamentales que deben incluirse en la his-
toria clinica: antecedentes familiares, datos pre y neonata-
les, historia evolutiva, antecedentes en cuanto a la salud,
aspectos familiares y psicosociales, consultas y tratamien-
tos anteriores, primera entrevista clinica (Anexo 14).

o La historia clinica debe considerar exhaustivamente el de-
sarrollo de los tres ambitos de afectacion caracteristicos de
los TEA: alteraciones en la interaccion social y en la comu-
nicacion, y patrones restringidos de comportamiento, acti-
vidad e intereses.
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0 Se recomienda el uso de alguno de los instrumentos con-
trastados para recoger esta informacién proporcionada por
los familiares o educadores con un amplio conocimiento
de la persona (Anexo 15).

o Se obtendra informacioén, directa o indirecta, acerca del
comportamiento del nifio o de la nina en sus entornos natu-
rales cotidianos (hogar, centro educativo...) mediante visi-
tas, cuestionarios, conversaciones telefénicas, correo elec-
tronico...

o En las entrevistas con la familia se tratara de conocer asi-
mismo sus caracteristicas, genograma, relacion con los
hermanos y otros miembros de la familia, vivencia de los
padres ante las dificultades del nino o de la niAa, redes
sociales de apoyo, posibles disfunciones familiares previas
0 secundarias a la aparicion de las dificultades.

* Planteamiento del caso en el Equipo:

0o Como continuidad del Proceso Diagnostico, se pondra en
comun el caso con los profesionales que se consideren ne-
cesarios en este proceso (enfermera referente, Trabajador o
trabajadora social...) constituyéndose un Equipo funcional.

* Exploracion del nifo o de la nifa:

o Se realizara con el fin de detectar las alteraciones propias
de los TEA.

o La realizara el o la profesional de Psiquiatria o Psicologia
Clinica en una o varias sesiones de observacion en dife-
rentes situaciones (individual, con los padres o cuidado-
res, en grupo) asi como en entrevistas con la familia.

0 Se recomienda utilizar alguno de los instrumentos amplia-
mente aceptados por la comunidad cientifica (Anexo 16).

o0 Se valorara, el desarrollo cognitivo-intelectual mediante el
uso de una escala de desarrollo (Anexo 17).

» Diagnostico diferencial:

0 Se descartaran otros diagnosticos que pudieran explicar
las alteraciones presentes: déficit auditivo, discapacidad
intelectual, Trastorno especifico del lenguaje (TEL), Tras-
torno semantico-pragmatico, trastorno del vinculo, mutis-
mo selectivo.

0 Se explorara la presencia de cuadros psicopatologicos co-
morbidos o sintomas asociados al TEA (problemas de con-
ducta, trastornos del suefo, de la alimentacion, irritabili-
dad, ansiedad, depresion, TDAH...)
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0

Es necesario solicitar una exploracién neurobiologica (si no
se ha realizado previamente) en los siguientes supuestos:

- Retraso mental moderado-grave.
- Autismo atipico.

- Signos sugestivos de enfermedades asociadas (Anexos
9y 11).

* Reunion de los profesionales implicados (Equipo funcional):

0

Se realizara para integrar toda la informacion recogida
que permita confirmar o no el diagndéstico de TEA, iniciar
la elaboracion del Programa Individualizado de Atencion
Temprana (PIAT) y las intervenciones necesarias, inclu-
yendo posibles derivaciones a otros especialistas o dis-
positivos.

* Elaboracion del informe: el proceso diagnostico finaliza con la
emision de un informe que debera:

0

Estar escrito en un lenguaje claro, respetuoso y compren-
sible.

Referirse a:
- El proceso de evaluacion.

- Los puntos fuertes, las alteraciones y limitaciones del
nino o de la nina.

Un diagndstico claro y preciso, sin ambigliedades.

El juicio clinico debe basarse en los criterios diagnosticos a-
ceptados internacionalmente (DSM IV-TR o CIE-10 en Ane-
xos 1y 2).

Contener orientaciones faciles de comprender, operativas y
claras (derivacion al CAIT, alternativas de Escolarizacion,
asociaciones de apoyo mutuo...).

* Devolucién e informacion diagnostica:

0

La Entrevista de devolucion e informacion diagndstica con
entrega de informe clinico, se realizara en un plazo maxi-
mo de 60 dias desde la fecha de la primera consulta a la
USMIJ o CAIT, aconsejandose se realice dentro de un pla-
zo de 10 dias tras la Ultima intervencion realizada.

Esta actividad la realizara en todos los casos el o la pro-
fesional referente (Psiquiatra/Psic6logo Clinico) del o la
menor, en un ambiente / entorno / encuadre sosegado,
con tiempo suficiente para responder a las dudas de la
familia.
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o Si se considera que la evolucion una vez iniciado el trata-
miento es esencial para la confirmacién del diagnostico di-
ferencial, se les comunicara asi a los padres.

o En esta misma entrevista se informaréa de las posibilidades
de tratamiento y de los distintos recursos y opciones.

Pediatra de la Unidad de Neuropediatra/ Pediatra FEA/ ORL/ Oftalmélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
6° 1. Aunque, en la mayoria de los casos de autismo no es posible de-
tectar una etiologia especifica (casos idiopaticos), en algunas oca-
Diagnostico siones si es posible diagnosticar alguna enfermedad, constituyen-
Neurobiologico do para algunos autores hasta el 10% de los casos. Son los deno-

minados autismos sindromicos o secundarios y aparecen espe-
cialmente en los casos asociados a retraso mental grave o en los
autismos atipicos. (Anexo 9)

2. Aln no se conoce ningun marcador biolégico en el autismo, por
lo que el diagnostico sigue siendo clinico e incluso cuando un
sindrome o enfermedad se presenta asociado a autismo no signi-
fica en todos los casos que haya relacion etiologica entre ambos
problemas'!.

3. Para hacer el diagnéstico biomédico de enfermedades asociadas
es preciso solicitar examenes complementarios. Muchos de estos
estudios son de baja rentabilidad diagnéstica, por lo que los exa-
menes deben solicitarse seglin evidencia cientifica y grados de
recomendacion, evitando asi pruebas innecesarias y siempre si-
guiendo una sospecha clinica basada en la historia y en la explo-
racion médica.

4. Hay muchas propuestas y guias clinicas en otros paises en cuan-
to al protocolo médico a seguir. En Espana el grupo de estudio de
los TEA del Instituto de Salud Carlos Il (GETEA) recopila y ana-
liza estas propuestas que son consensuadas por este equipo de
trabajo y se encuentran disponibles en la web:

http://iier.isciii.es/autismo.
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5. Las recomendaciones son las siguientes (Anexo 18):
» Exploraciones rutinarias:
0 Historia personal y familiar detallada.
o Examen clinico:

- Perimetro cefélico (actual y al nacimiento y velocidad
de crecimiento) peso y talla.

- Rasgos dismorficos y manchas cutaneas.
- Exploracién neuroldgica y del desarrollo psicomotor.
0 Descartar problemas auditivos y visuales:

- Otoemisiones e impedanciometria. Si los resultados son
normales no es preciso realizar mas estudios; si es pato-
l6gico explorar oido externo y repetir en 3 meses las dos
pruebas anteriores; si vuelve a ser patologico se debe
realizar examen audiométrico con potenciales evocados
del tronco cerebral.

- Valorar refraccion con ciclopléjico; fondo de ojo, com-
probacion de medios transparentes y motilidad ocular.
Si son patolégicas estas exploraciones o genera dudas
valorar electroretinograma y potenciales evocados vi-
suales.

0 Examen rutinario de sangre.

o Estudio genético (cariotipo), en caso de retraso mental a-
sociado, fenotipo constitucional sugerente o ante sospecha
de sindrome de Rett (MECP2), X-fragil (FMR1), Sindrome
de Angelmann, Sindrome de Prader-willi, etc o en aquellos
casos con antecedentes familiares.

o Estudios metabdlicos en presencia de hallazgos fisicos o
clinicos sugestivos, historia familiar de retraso mental o
ausencia de cribado perinatal:

- Estudio sérico: Fenilalanina, TSH, T4, Aminoécidos, a-
cido lactico, acido pirtvico, gasometria venosa y Amo-
noacidos en orina, etc.

* Exploraciones recomendadas en algunos protocolos interna-
cionales no aceptadas para uso generalizado:

o Estudios de genética molecular: FISH para identificar du-
plicaciones o microdelecciones subteloméricas.

0 Medicion Plumbemia en sangre.

0 Es preciso preguntar datos relacionados o riesgo de intoxi-
cacién por metales pesados como la existencia de numero-
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sas amalgamas dentales en la madre lactante, pica o sos-
pecha de intoxicacion por metales pesados de otro origen.

» Exploraciones que requieren sospecha clinica de alteracion
especifica:

o Estudio EEG de suefio o tras privacion del mismo si se
sospecha epilepsia o actividad epileptiforme, en casos de
regresion social o comunicativa, especialmente en pacien-
tes de corta edad, o comportamientos explosivos intermi-
tentes.

0 Resonancia Magnética Nuclear en casos de dismorfias, con-
vulsiones, historia familiar de problemas neurologicos o de
desarrollo, sindromes especificos identificados (como escle-
rosis tuberosa) o anomalias en el examen neurolégico, espe-
cialmente si son focales o asimétricas.

» Exploraciones consideradas solo en investigacion o tras indi-
cacién personalizada por hallazgos o sospechas clinicas que
las justifiquen:

0 Pruebas de evaluacion neurofisiologica:
- Electroencefalograma y cartografia cerebral.
- Polisomnograma nocturno.
- Monitorizacién video-EEG.
- Potenciales evocados somestésicos (SEP).
- Potenciales evocados cognitivos.
- Registros de Magnetoencefalografia.
0 Pruebas de neuroimagen estructural y funcional.
- Resonancia Magnética con Espectroscopia.
- Resonancia Magnética Funcional.
- Tomografia por Emisién de Positrones.
- Técnica MSI (Fusién de RM estructural y MEG).

6. Se emitira un informe tras cada acto Unico en el que se recoja
la valoracion del proceso, pruebas solicitadas, resultados y en
su caso diagnostico provisional. Dicho informe se dirigira al pro-
fesional que ha remitido el caso, asegurando su recepcion a tra-
vés de la herramienta informatica DIRAYA, correo ordinario, elec-
trénico y/o FAX.
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Equipo Interdisciplinar formado por profesionales de diferentes ambitos

coordinados por un profesional de la USMIJ

Actividades Caracteristicas de calidad
7° 1. Una vez finalizado el proceso de evaluacion, se elaborara la pla-
nificacion del tratamiento que se concretara en el Plan Individua-
Elaboracion del lizado de Atencion Temprana (PIAT). Su elaboracién ha de ser in-
Plan terdisciplinar, individualizada y basada en:
Individualizado  Laedad y caracteristicas individuales del nifio o de la nifia.

de Atencion

R——— T e Su nivel de funcionamiento.

» Discapacidades asociadas.
* Situacion de la familia.
» Diferentes posibilidades de los entornos.

2. Teniendo en cuenta todos estos elementos, se consideran aspec-
tos fundamentales en la elaboracién del Plan Individualizado de
Atencion Temprana los siguientes:

* La definicion de objetivos terapéuticos globales y objetivos y
actividades especificas de cada dispositivo de atencion.

e La coordinacién y comunicacion entre los distintos profesio-
nales que se relacionan con el menor y la familia.

e La asignacion de un Facultativo responsable del proceso de
elaboracion y desarrollo del PIAT. Este facultativo sera un Psi-
cblogo clinico o Psiquiatra de la USMIJ que tendra como fun-
ciones:

o Coordinar la elaboracion del PIAT.

0 Actuar de interlocutor con los distintos servicios y/o profe-
sionales referentes (CAIT, Atencién Primaria, etc).

o Evaluar periédicamente el PIAT.

* Es necesaria la existencia de un Profesional referente en el
CAIT, Atencién Primaria, Centros Educativos, u otros dispo-
sitivos cuya intervencion se considere necesaria. Sus funcio-
nes seran:

o Serresponsable de la elaboracion y cumplimiento del PIAT
en su dispositivo.

o Coordinarse con los profesionales de referencia en los dis-
tintos &mbitos implicados en el PIAT, para su elaboracion,
seguimiento y evaluacion.
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3. El Plan Individualizado de Atencidén Temprana se concretara en un
documento en el que se especificara:

* Datos personales.
* Diagnostico (provisional/definitivo).

* Resumen de la evaluacion realizada: puntos fuertes y débiles,
necesidades detectadas, nivel cognitivo, aspectos funcionales
de la conducta, trastornos comoérbidos, datos de la situacion
familiar.

* Objetivos a conseguir por areas.

* Intervenciones previstas: tipo, profesionales implicados, lugar,
intensidad.

* Procedimiento de seguimiento y evaluacion periddica.

4. Con caracter general todo PIAT debera incluir:

* Intervenciones dirigidas al menor: terapéuticas, psicoeducati-
vas, y Plan de Cuidados.

* Intervenciones dirigidas a la familia.

* Intervenciones dirigidas al entorno: de apoyo social, apoyo en
la escolarizacion...

5. Se debera comenzar la elaboracion del PIAT y la coordinacion de
profesionales en un plazo inferior a 30 dias, y finalizarse antes de
los 60 dias, sin perjuicio de que comience la intervencion en las
areas que se considere oportuno.

6. El PIAT debe ser siempre acordado y consensuado con los padres
y/o cuidadores o responsables legales, considerandose su partici-
pacion fundamental en su desarrollo.

7. Evaluacion para la elaboracién del PIAT.

* En el momento de llegada del menor con TEA o sospecha de
padecerlo, en la USMIJ y el CAIT se inicia una evaluacion ex-
tensa, de caracter funcional y ecoldgico.

* Se formara un equipo de evaluacién* con participacion de pro-
fesionales de los distintos ambitos coordinado por el facultati-
vo responsable, haciendo coparticipe del proceso de evalua-
cion a la familia desde el primer momento.

* Equipo Interdisciplinar formado por profesionales del Trabajo Social, Enfermeria, Medicina, Psicologia, Tera-
pia Ocupacional, Maestros, Profesores de Pedagogia Terapéutica...
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* Las personas que mejor conocen al nifo o a la nina (padres
y educadores) participaran en la evaluacién, como principal
fuente de informacion sobre sus puntos fuertes y débiles.

» Se centrara en tres aspectos: el menor con TEA, su familia y
su entorno social.

* Tiene por objeto la confeccion del PIAT, previa a la interven-
cion de los diferentes profesionales del CAIT.

8. Evaluacién del nino o de la nifa se centrara en:

» El desarrollo de las areas especialmente afectadas en los TEA™

(Anexo 19):
0 Interaccién social y mentalismo: los contenidos a evaluar
incluirian:

Uso espontaneo de la mirada.
Mantenimiento espontaneo de la proximidad.
Imitacion social.

Toma de turnos.

Iniciativa social.

Expresion y comprension de emociones.
Desarrollo del yo.

Capacidad para captar, comprender e interpretar las cla-
ves socioemocionales

Capacidad para comprender el punto de vista y las in-
tenciones de los demas.

o Comunicacion y lenguaje. Se realizara a través de la ob-
servacion en situaciones naturales o estructuradas o con
instrumentos especificos (Anexo 20):

Comprension de la comunicacion sencilla. Lenguaje re-
ceptivo: comprension de los diferentes modos de comu-
nicacion, de las intenciones comunicativas, del lengua-
je no literal.

Estrategias instrumentales y reguladoras, para satisfa-
cer sus necesidades y regular la conducta de los de-
mas. Lenguaje expresivo: intencion comunicativa, fun-
cio nes comunicativas.

Estrategias de interaccion social.
Estrategias de atencion conjunta.
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- Estrategias rituales e imaginativas, destinadas a la ex-
presion de normas de conducta y a recrear la realidad.

- Lenguaje formal.
- Fonologia.

- Morfologia.

- Sintaxis.

- Semantica.

0 Juego simbdlico/ de pretension. Se valorara mediante en-
trevistas estructuradas, cuestionarios y observacion semi-
estructurada (juego libre):

- Manipulativo / Exploratorio.

- Organizativo.

- Estructurado / Constructivo.

- Juegos de Causa y Efectos / Medios-Fin.
- Juego Interactivo.

- Juego de Simulacién-Funcional.

- Juego de Simulacion-Simbdlico.

- Juego de Simulacién-Fantasia.

- Juego de Simulacion-Social.

- Juego cooperativo.

o Flexibilidad y autorregulacion. Se valorara mediante la ob-
servacion en diferentes situaciones y la entrevista a los
padres y/o cuidadores:

- Intereses funcionales y flexibles.
- Capacidad de anticipacion.
- Aceptacion de los cambios.

* Desarrollo de habilidades adaptativas adecuadas a su edad:
mediante entrevista a los padres:

o Alimentacion.

o Control de esfinteres.
o Vestido.

0 Aseo.

e Desarrollo motor, mediante la observacion, informacién de los
padres, el examen motor e instrumentos:

o Motricidad fina y gruesa.
o Tono muscular: hipotonia, espasticidad.
0 Apraxias.
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» Alteraciones conductuales y psicopatologia asociada, si las hu-
biera. Se podran evaluar mediante la observacion e informacion
de los padres y cuidadores:

Hiperactividad / déficit atencional.
Ansiedad.

Trastornos del sueno.

Fobias.

Trastornos de la alimentacion.
Conductas disruptivas o desafiantes.
Autolesiones.

O O O O O O O O

Agresividad.

» Area afectiva y socioemocional. Se valorara mediante la obser-
vacion y la entrevista a los padres o cuidadores, evaluando:

0 Aspectos emocionales en relaciéon con el vinculo afectivo
con los padres o personas de referencia.

Busqueda y disfrute del contacto fisico.
Ansiedad de separacion.

Reaccion al consuelo.

Disfrute en las actividades de juego.
[rritabilidad.

» Area cognitiva. Se utilizara una prueba adecuada a esta poblacién
que evalUe el nivel cognitivo del nino o la nina, con el fin de cono-
cer sus capacidades y limitaciones cognitivas (Anexo 17).

o O O O O

9. Evaluacion de la familia.

* Se procedera a evaluar mediante entrevista la situacion fami-
liar, el impacto del diagnostico, sus recursos para superarlo y
establecer vias adecuadas de colaboracion en el tratamiento,
la relacion del menor con los familiares, la estructura del en-
torno doméstico y funcionamiento familiar.

* Esta evaluacion se centrara sobre (Anexos 21y 22):
0 Aspectos objetivos de la familia.
0 Relaciones intrafamiliares.

0 Repercusion en la familia de la discapacidad de su hijo o
hija, necesidades de apoyo.

o Nivel de salud y competencia educativa de la familia.
0 Apoyos naturales y de servicios con que cuenta la familia.
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10. Evaluacion del entorno.

Se centrara sobre:

o Evaluacién del entorno educativo (Anexo 23)

0 Entornos diarios como la casa de abuelos... (Anexo 22)
0 Redes sociales y de recursos en el entorno proximo.
Factores de riesgo y proteccion en el entorno.

Equipo Interdisciplinar

Actividades
80

Desarrollo del
PIAT

Caracteristicas de calidad

1. Aspectos generales de la intervencion '1415:16.

La intervencién funcional sobre los déficits y las alteracio-
nes se realiza lo antes posible, sin esperar a un diagnosti-
co definitivo.

Seré intensiva. Se recomienda que entre profesionales y fami-
liares se dediquen al menos 20-25 horas semanales al plan
de tratamiento establecido.

Se realizard, preferentemente, en los entornos naturales (hogar,
escuela), utilizando rutinas cotidianas y consecuencias natu-
rales.

Estara orientada a mejorar las modalidades relacionales del
menor y permitir la adquisicion del mayor nivel de desarro-
llo posible.

Los aspectos a tratar son: la interrelacion y el vinculo afecti-
vo, la comunicacion, la simbolizacion y los habitos persona-
les y sociales.

El tratamiento es complejo y amplio, se trata de que su vida
diaria se organice con una actitud que tenga en cuenta la
comprension de sus dificultades, en sus distintos contextos de
desarrollo (la casa familiar, la escuela, dispositivos de trata-
miento, etc.).

2. El equipo de intervencion:

De caracter interdisciplinario estable, elaborara un plan de tra-
tamiento con objetivos, principios y métodos consensuados ba-
sados en la mayor evidencia disponible, coordinado por un pro-
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fesional experto en TEA y en el que participen profesionales,
familia y otros cuidadores.

* Los profesionales estaran formados en el trabajo con las fami-
lias, trabajo en equipo y desarrollo evolutivo del menor, y en
la intervencion de Trastornos del Espectro Autista.

3. La familia:

* Tiene un papel activo, y preponderante, en el tratamiento edu-
cativo de su hijo o hija, en su planificacion y su desarrollo.

* Se realizan consultas individualizadas con los padres, con el
fin de prestar el apoyo psicologico necesario.

* Se realizan sesiones de grupos de padres y de hermanos con
el fin de promover el apoyo mutuo.

* Se promueve la colaboracion y coordinacion a nivel del entor-
no cercano del menor, con los servicios sanitarios, sociales y
educativos, las asociaciones de familias...

* Se ofrece un plan de formacién para cubrir sus necesidades
formativas en TEA y sobre el programa de intervencion.

4. Enfoques y técnicas recomendadas:

* Los pilares del tratamiento son las intervenciones psicologi-
cas, educativas y de apoyo social.

» Se utilizan métodos y recursos basados en la mejor evidencia
disponible, que siguiendo la clasificacién del GETEAY, serian:

0 Evidencia de eficacia y recomendados:
- Intervenciones conductuales.
- Risperidona*.
o Evidencia débil aunque recomendados:
- Promocién de competencias sociales.
- Sistemas alternativos/aumentativos de comunicacion.
- Sistema TEACCH.
- Terapia cognitivo conductual.
- Estimulantes en TEA+TDAH.

o Evidencia débil (solo recomendado en estudios experimen-
tales debidamente controlados):

- Integracién auditiva.

* Aunque el GETEA sitla la Risperidona en este bloque, las revisiones sistematicas no permiten asegurar su
eficacia ® en los trastornos del espectro autista por la limitacion de estudios disponibles.
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Integracion sensorial.

Psicoterapias expresivas.

Vitaminas y suplementos dietéticos.
- Dietas sin gluten/caseina.

o Sin evidencia o no recomendados:

Sistema Doman Decalato.

Lentes de Irlen.

- Comunicacion facilitada.

Terapia psicodinamica.
Secretina.

Terapia antimicotica.

Tratamiento con quelantes.

Inmunoterapia.

Terapia sacrocraneal.

Terapias asistidas con animales.

* Se procura el aprendizaje significativo y motivante, teniendo
en cuenta sus intereses.

* Los entornos en que se desenvuelva el menor tendran un ele-
vado nivel de estructuracion y predictibilidad.

e Las ayudas visuales seran utilizadas con diferentes objetivos:
ordenar el mundo fisico y temporal (agendas), mejorar la com-
prension del lenguaje oral, como sistema alternativo de comu-
nicacion, para la resolucion de problemas...

* Ante la presencia de problemas de comportamiento se utiliza-
ran preferentemente principios y técnicas psicolégicas, funda-
mentalmente el Apoyo Conductual Positivo.

* Se adaptan los entornos y actividades para minimizar las reac-
ciones negativas y las distorsiones perceptivas que puedan pre-
sentar.

5. Ambitos de intervencion.
e |ntervenciones en USMIJ-HD:

0 Las USMIJ-HD estan formadas por Equipos multiprofesio-
nales compuestos de: Facultativos Especialistas en Psiquia-
tria y Psicologia Clinica, Personal de Enfermeria, Terapia Ocu-
pacional, Trabajo Social y otros.
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0 Las tareas que desempena con menores con autismo que-
dan esquematicamente recogidas en el PIAT y se trata de
un trabajo clinico que no incluye aspectos psicopedagégi-
cos propiamente dichos.

o0 Tareas a desempenar:

Comunicacion del diagndéstico, acompafamiento y apoyo
psicoldgico en el “duelo” de los padres. Estas intervencio-
nes, deben considerarse parte integrante del tratamiento
clinico por la incidencia que tienen en aspectos profun-
dos de la dinamica relacional en la familia, con resulta-
dos positivos 0 negativos en el proceso de tratamiento y
en la evolucion del paciente.

Abordaran los problemas de estos o estas menores des-
de una perspectiva clinica utilizando distintas técnicas
con la mejor evidencia disponible, incluida la farmaco-
l6gica, en el marco del PIAT consensuado con los demas
agentes, especialmente con los CAIT.

Atencién a la comorbilidad: los menores con autismo,
ademas de la sintomatologia especifica, pueden presen-
tar otros problemas asociados: dificultad para el control
de los impulsos, conductas auto o heteroagresivas...
Esta patologia es atendida en la USMIJ-HD con distin-
tas técnicas terapéuticas, incluida la farmacologica.

Seguimiento del proceso: uno de los riesgos de las pa-
tologias severas y, en particular, del autismo, es que su
atencion sea excesivamente dispersa. Esto genera su-
frimiento innecesario en los nifos o ninas y sus fami-
lias, por eso es importante, como parte indisoluble del
tratamiento, un seguimiento unificado del conjunto de
las intervenciones que tienen que ver con su Salud
Mental.

Atencion a posibles desajustes sociales y necesidades
especiales en este ambito: esta tarea se desarrollaré es-
pecialmente por los profesionales de Trabajo Social de la
Unidad, en coordinacién con los de otros niveles de
atencion.

o Organizacion de la Asistencia:

Habra un Programa especifico para la atenciéon de estos
ninos y ninas. En este programa participaran los profe-
sionales que en cada dispositivo se considere oportuno.
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- El nifno o nina tendra un referente estable durante todo
el proceso y a lo largo de toda su relacion con la USMIJ-
HD, siempre que esto sea posible. Este profesional sera
un especialista en Psiquiatria o Psicologia Clinica, pu-
diendo ademas asignarse una persona de referencia en-
tre el personal de Enfermeria o el resto de profesionales.
Esta persona se mantendra asi mismo estable durante
todo el proceso.

- Las intervenciones biomeédicas sera coordinados por pro-
fesional de psiquiatria siempre en comunicacion con el
facultativo de referencia del equipo e informando al Pe-
diatra de AP.

- Los menores recibirdn una atencién con periodicidad
semanal, con la distribucién que cada Equipo considere
oportuno, teniendo en cuenta que siempre incluira aten-
cion directa a los menores y a sus familias y coordina-
cion con otros dispositivos sanitarios y no sanitarios que
los atiendan. Esta periodicidad variara en aquellos casos
debidamente justificados en el PIAT, por razones geogra-
ficas, caracteristicas de la patologia o de la atencion.

e |ntervenciones en el CAIT:

0 Los CAIT estan formados por Equipos multiprofesionales com-
puestos de: especialistas en Psicologia, Logopedia, Educacion,
Trabajo Social y otros.

0 Las tareas que desempena con estos menores incluyen as-
pectos principalmente psicoeducativos, asi como un enfo-
que de apoyo conductual ante las diversas manifestaciones
clinicas.

o0 Tareas a desempenar:

- Comunicacion del diagnostico en los centros debidamen-
te acreditados, acompanamiento y apoyo psicoldgico en
el “duelo” de los padres.

- Estimulacion de las capacidades de interaccion social,
comunicativas, imaginativas y adaptativas: se hara me-
diante sesiones individualizadas por los profesionales (en
el propio CAIT o en sus entornos naturales) y aplicacion
de técnicas adecuadas por los otros educadores y la fami-
lia en los entornos naturales del menor.

- Atencién a la comorbilidad: en estos menores aparecen
con cierta frecuencia conductas inadaptadas relaciona-
das con su discapacidad y peculiaridades, que seran tra-
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tadas, preferentemente, mediante técnicas de Apoyo Con-
ductual Positivo.

- Seguimiento del proceso: se realizaran reuniones perio-
dicas entre los miembros del equipo (profesionales del
CAIT, familia, educadores y otros profesionales), con el
fin de asegurar la coordinacion entre ellos. También se
haran informes en diferentes momentos (inicial, trimes-
trales, anuales y final).

- Atencion a posibles desajustes sociales y necesidades
especiales en este ambito: esta tarea se desarrollara
especialmente por los profesionales de Trabajo Social
del Centro o de su entorno.

o Organizacion de la Asistencia:

- Existird un programa especifico para la atencién que sera
elaborado y desarrollado conjuntamente por un equipo
formado por los profesionales del CAIT que atiendan el
caso, sus otros educadores y su familia.

- Cada nifno o nina tendra una persona de referencia, que
se ocupara del seguimiento del caso, desde su entrada
al centro hasta su salida, la coordinacion con el resto
de profesionales (especialmente con los de la USMIJ-
HD) que intervengan en el caso, asi como con la
familia.

- Laintensidad de la intervencion semanal tendra un gra-
do que estara en funcion del nivel de las necesidades de
apoyo que el PIAT establezca para el menor, su fami-
lia y su entorno.

6. Areas de intervencion prioritarias!!41°
* Comunicacion: (Anexo 20)
0 Se trabajara en paralelo con el area de Socializacion.

0 Las actividades deben ser disenadas en base a los aspec-
tos pragmaticos que desarrollen las dimensiones sociales
como la atencion conjunta, gestos protoimperativos y pro-
todeclarativos, prosodia, toma de turnos, tener en cuenta
la informacién del interlocutor, cambio de temas, lengua-
je corporal...

o Se disefaran las actividades para conseguir los siguientes
objetivos: espontaneidad, iniciativa, motivacion y autorre-
gulacion.
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o Se utilizaran soportes visuales (gestos, dibujos, pictogramas,
fotos, objetos, TIC...), para apoyar tanto los aspectos expre-
sivos como receptivos de la comunicacion.

o Debe apoyarse en el uso de diferentes estrategias y basar-
se en los intereses del menor.

o Se disenaran actividades que tengan en cuenta las dificul-
tades de comunicacién y su relacion especificamente con
conductas desafiantes.

o Para el disefo de actividades se deberan tener muy en
cuenta las necesidades de comunicacion del entorno.

0 Se planificara la generalizacion y el uso de habilidades co-
municativas en otros entornos, con otros interlocutores, y
para otras necesidades.

* Socializacién: (Anexo 19).

o El desarrollo de esta area debe estar en todos los planes
individuales.

0 Los objetivos deben tener un marcado caréacter funcional en
el desarrollo de las habilidades sociales, teniendo en cuen-
ta aquellas que posibiliten el aprendizaje posterior de otras.

0 Se desarrollara en entornos y actividades cotidianas tanto
como sea posible aplicando estrategias especificas.

0 Los companeros, familia y hermanos deben ser cuidado-
samente entrenados y apoyados para el desarrollo de obje-
tivos concretos.

0 Se deben incluir estrategias de mantenimiento y generali-
zacion de las habilidades adquiridas.

0 Objetivos de desarrollo temprano para interactuar con adul-
tos y companeros de la misma edad.

* Simbolizacién:
0 Se disenan actividades para favorecer:
- El uso adecuado de juguetes funcionales.

- El uso de juguetes simbdlicos sencillos (miniaturas, mu-
Aecos...).

- El uso simulado de objetos y juguetes.
- La representacion de papeles.
* Flexibilidad:
0 Se estructuran fisica y temporalmente los entornos naturales.
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o Se fomenta el reconocimiento y seguimiento de rutinas dia-
rias en los entornos naturales.

o Se disenan actividades para el uso de las agendas visua-
les en la vida diaria, incluyendo cambios previsibles en la
organizacion de espacio y tiempo.

0 Se entrena la aceptacion de pequenos cambios imprevis-
tos dentro de la estructura establecida.

7. Tipos de intervencion:
* Intervenciones generales:

0 Seguimiento: entrevistas en las que se hace seguimiento
clinico-evolutivo y se recogen inquietudes de la familia, se
sigue el cumplimiento de las intervenciones del PIAT y se
hace el control del tratamiento farmacolégico si lo tuviera.

o Atencién urgente: en situaciones de crisis aguda con con-
trol, seguimiento y programacion de la hospitalizacién com-
pleta o parcial:

- Hospitalizacion completa: la necesidad de hospitalizar
a menores de seis anos con TEA, por razones de esta
patologia, es practicamente inexistente. Por tanto no es
procedente hacer ninglin protocolo al respecto. Sélo se-
Aalar que, de darse alguna circunstancia que exigiera la
hospitalizacién completa de un menor con TEA, ésta de-
berfa hacerse en Pediatria y siguiendo las recomendacio-
nes generales, insistiendo especialmente en la necesi-
dad de que los menores hospitalizados dispongan per-
manentemente de una persona de su entorno, particu-
larmente la madre o el padre.

- Hospital de dia: En algunos lugares se ha adoptado
esta formula de atencién a menores de seis anos con
TEA, estableciendo, en algunos casos, acuerdos inter-
sectoriales con Educacion. Los menores reciben una
atencion individualizada, aungue con momentos tam-
bién de vivencias grupales, pero siempre manteniendo
una persona de referencia estable. Si bien esta formu-
la de atencion tan intensiva no es siempre extrapola-
ble, las experiencias conocidas son en general muy po-
sitivas.
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0 Atencion a otros problemas de salud: ante la sospecha de
otros problemas de salud, se pondra en conocimiento de su
Pediatra de AP para realizar su valoracion y seguimiento.

o En circunstancias en las que por proximidad u otras causas
se haga directamente derivacion por parte de la USMIJ a
otra especialidad hospitalaria se informara siempre a su Pe-
diatra de Atencion Primaria.

* Intervenciones centradas en el menor:
o Intervenciones psicoldgicas y psicoeducativas':

- Se programaran intervenciones psicologicas individuales
y/o grupales de forma individualizada, en funcién de las
necesidades y nivel de su desarrollo y teniendo en cuen-
ta las intervenciones en los distintos dispositivos.

- Las intervenciones psicolégicas individuales y/o grupa-
les se desarrollaran, preferentemente, en los entornos
naturales del menor, aunque también se podran des-
arrollar en la USMIJ o en las instalaciones del CAIT.

- Las intervenciones se ajustaran a las premisas genera-
les de calidad y se basaran en las recomendaciones
sobre ambitos y areas de intervencion, recogidas en los
apartados anteriores de esta actividad.

0 Intervenciones farmacologicas: (adaptado de la Guia de bue-
na practica para el tratamiento de los TEA del GETEA").

- Enla actualidad no existe ningin tratamiento biomédi-
co especifico para los sintomas nucleares de los TEA.

- Los tratamientos farmacolégicos se utilizan para sinto-
mas concretos y/o trastornos comorbidos, que ademas
de provocarles malestar, interfieran negativamente en su
adaptacion y en el posible beneficio que puedan obtener
de las intervenciones psicolégicas y/o educativas.

- A'la hora de valorar la instauracién de un tratamiento
farmacolégico, se tendran en cuenta las necesidades
observadas en los diferentes contextos (familiar, tera-
péutico, educativo), la posible aparicion de efectos ad-
versos, la interaccion con otros medicamentos y los efec-
tos a largo plazo.

- El tratamiento farmacologico debe utilizarse siempre
formando parte de una estrategia global de tratamien-
to, junto con las intervenciones psicolégicas, educati-
vas, familiares y de apoyo social.
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Se recomienda su uso cauteloso, tanto en su instaura-
cibn como en su retirada, asi como una reevaluacion
periddica de los posibles efectos beneficiosos y/o ad-
versos, y de la indicacién o no de su continuidad.

En el momento de redaccion de este subproceso Uni-
camente se considera recomendable con nivel de evi-
dencia A para este grupo poblacional, la risperidona y
eventualmente los antiepilépticos.

o Plan de cuidados de enfermeria. (Anexo 24)

Se trata de un Plan de Cuidados estandarizado que se
debe adaptar a cada paciente ajustandose a los objeti-
vos recogidos en el PIAT, evitando la reiteracion de las
actividades tanto evaluativas como de tratamiento.

Es muy importante trabajar conjuntamente con las per-
sonas cuidadoras, mediante la identificacién precoz de
sus necesidades y la prestacién de ayuda en el desem-
pefo de su papel. Esto ha llevado a la elaboracion de
otro Plan de Cuidados dirigido también a la persona
cuidadora y su familia.

Ante esta situacion desde la fragilidad hacia la depen-
dencia, es importante el abordaje multidisciplinar e inte-
gral, asi como asegurar la continuidad y coherencia de
los cuidados proporcionados en los distintos ambitos.

Este plan incluye:

* Valoracidon minima especifica segiin el modelo de
necesidades de Virginia Henderson.

*  Exposicion de los principales problemas que deben
abordarse, recogidos en etiquetas diagndsticas se-
gun la taxonomia de la NANDA, seleccion de los re-
sultados esperados segun la taxonomia NOC y de las
intervenciones enfermeras necesarias para dar solu-
cion a estos problemas utilizando la clasificacion
NIC.

*  Desarrollo de los resultados en indicadores y de las
intervenciones en actividades.

Es importante la valoracion continua del paciente, ase-
gurando la continuidad y coherencia de los cuidados
proporcionados en los distintos niveles asistenciales y
en las distintas areas del mismo nivel. El registro que
toma vital importancia en este aspecto es el informe de
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continuidad de cuidados, en el que quedaran reflejadas
su evolucion y su evaluacion. Este debera quedar per-
fectamente plasmado en los formatos de registros enfer-
meros que cada institucion sanitaria posea.

* |ntervenciones centradas en la familia:
0 Intervencion psicoldgica:

- El trabajo con la familia comienza en las primeras en-
trevistas diagndsticas, en las que es necesario tener una
actitud terapéutica que les permita expresar sus preocu-
paciones, al mismo tiempo que puedan comenzar a com-
prender las dificultades de su hijo o hija empezando a
orientarles en cémo relacionarse con él.

- En entrevistas terapéuticas posteriores con la familia el
objetivo sera trabajar el duelo, es decir la pérdida de
las expectativas de tener un hijo o hija sin problemas.
Este aspecto se considera fundamental en las posibili-
dades de su evolucion.

- Otro elemento terapéutico importante en el trabajo con
la familia, es que los profesionales les ayuden a man-
tener la esperanza, apoyandose en que es posible lle-
var a cabo un tratamiento que permita que el nino o la
nina mejore su funcionamiento individual y su nivel de
adaptacién sociofamiliar.

- Durante todo el tiempo de tratamiento, se realizara el
apoyo psicoemocional a padres, hermanos y otros fa-
miliares implicados en los cuidados.

- Se potenciaran los factores de proteccién y resiliencia
de que disponga la familia.

o Intervencion formativa y de apoyo:

- La participacion de la familia se considera fundamen-
tal en el tratamiento, por lo que los profesionales de-
ben acordar con ella los objetivos terapéuticos, acom-
pahando y orientando a los padres en las inquietudes
que les despierta su hijo o hija.

- La familia, en la medida de sus posibilidades, adquie-
re los conocimientos y destrezas necesarios para ser
eficaces educadores, relacionados con:

*  Estrategias favorecedoras de la comunicacion, la in-
teraccion social y el juego simbdlico.
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*  Estructuracién del entorno familiar.
*  Diseno y uso de las claves visuales.

* Uso de las estrategias del Apoyo Conductual Posi-
tivo ante las alteraciones conductuales que se pue-
dan presentar.

- El desarrollo de estas actividades por parte de la fami-
lia es dirigido y orientado por los profesionales que in-
tervienen en el PIAT.

- Se desarrollaran reuniones de Apoyo Mutuo.

- Se iniciaré terapia familiar cuando se considere indica-
da, al haberse detectado posible disfuncion familiar.

o Intervencion social: En el marco del Plan de Atencion So-
cial se abordara (Anexo 25):

- Prevencion e intervencién en situaciones de riesgo psi-
cosocial en el menor y su familia.

- Informacion sobre prestaciones y recursos publicos, pri-
vados y de iniciativa social.

- Asesoramiento y ayuda para la gestién del Reconoci-
miento de la Minusvalia y prestaciones o servicios deri-
vados de ella.

- Orientacion y derivacion para la valoracion del nivel y
grado de dependencia y asesorar al PIA (Plan Indivi-
dualizado de Tratamiento) derivado de la aplicacion de
la Ley de Atencidén a situaciones de Dependencia y Pro-
mocion de la Autonomia Personal.

e |ntervenciones sobre el entorno:

o En el ambito educativo las intervenciones seguiran los mis-
mos criterios generales establecidos en la presente actividad
para otros entornos (CAIT y USMIJ).

o Cuando sea preciso, se colaborara con los profesionales del
centro educativo, aportando informacion para:

- Mejorar su competencia educativa con alumnos con
TEA.

- Facilitarle el acceso a conocimientos y material especi-
ficos.

- Resolucion de conductas alteradas.
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0 lgualmente se haréa con las personas responsables de otros
contextos a los que el menor esté acudiendo, con los mis-
mos objetivos que en el caso anterior.

o En el marco del Plan de Atencion Social se abordara:

- Promover, informar y conectar con Grupos de Ayuda Mu-
tua, Grupos de Padres, Asociaciones de Afectados, etc.

- Movilizar y promover actitudes y recursos en la comu-
nidad favorecedores de la inclusion y el desarrollo de
estos ninos en el entorno.

e |ntensidad del tratamiento.
o Mddulos de intervencion.

- La medicién de la duracion de las sesiones se hara utili-
zando la Unidad de Medida de Atencion Temprana (1
UMAT = 45 minutos/mes), tanto en actividad directa
(menor) como indirecta (familia y entorno), cuyo nime-
ro se adaptara a cada caso.”

- EI PIAT establecera el nimero de UMAT segun el caso,
que sera supervisado por la Consultoria Provincial.

- La pertinencia del nimero de UMAT se realizara desde
cada Delegacion Provincial de Salud, a través de la fi-
gura de la Consultoria Provincial.

- En funcién del nimero de sesiones se estableceran los
siguiente modulos:

* Nifio 0 nifa:
= Tipo A, menos de 2 UMAT.
= Tipo B, entre 2 y 4 UMAT.
= Tipo C, entre 4 y 6 UMAT.
= Tipo D, entre 6 y 8 UMAT.
= Tipo E, mas de 8 UMAT.

*  Familia-Entorno:
= Tipo A, menos de 1 UMAT.
* Tipo B, 1 UMAT.
= Tipo C, 2 UMAT.
= Tipo D, méas de 2 UMAT.

- Todos los resultados obtenidos de la entrevista, obser-
vaciones y las valoraciones efectuadas se recogeran y
se afadiran a la historia.

TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA



8. Coordinacion.
» Con otros servicios o dispositivos™:

o Es una actividad que llevan a cabo todos los profesionales
y a lo largo de todo el proceso de tratamiento para mejo-
rar su efectividad y asegurar su continuidad evitando rup-
turas en la atencion.

o Esta coordinacion en funcion del PIAT de cada nifio o nifa
abarcara a profesionales de Atencion Primaria (Pediatra/
Médico de Familia, Enfermeria Gestora de Casos, Trabajo
Social), CAIT, USMIJ, Consultoria Provincial, Pediatra de
la Unidad de Neuropediatria y otras especialidades que
intervengan con el nino.

0 Habra una reunion como minimo durante el proceso de
elaboracion del PIAT, a la que asistiran al menos los pro-
fesionales referentes de CAIT y USMIJ.

o Se realizaran reuniones de coordinacién periédicas para
seguimiento y evaluacién de las intervenciones del PIAT,
contactos telefénicos y mediante otras tecnologias de la
informacion y comunicacion (TIC), asi como para informar
de posibles cambios y/o necesidades detectadas y siempre
que el menor vaya a ser dado de alta de cualquier dispo-
sitivo.

0 Se establecera un calendario de reuniones con una perio-
dicidad minima bimensual en las que se analizaran los ca-
sos en comun.

e Con el ambito educativo:

o Es necesaria para una adecuada integracion entre los pro-
gramas educativos y el PIAT.

o Intervendran, segln las necesidades y momentos, profesio-
nales de la USMIJ, CAIT y de atencién primaria, profesiona-
les del Equipo de Orientacion Educativa (EOE), profesorado
tutor y de Pedagogia Terapéutica y Audicion y Lenguaje del
Centro Educativo, y el Equipo Provincial de Atencion Tem-
prana (EPAT).

o Debe producirse a lo largo de todo el proceso de escolari-
zacion, compartiendo la informacion del PIAT con los pro-
fesionales del ambito educativo, siendo especialmente im-
portantes los siguientes momentos:

- Evaluacién psicopedagogica.
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- Elaboracion del Dictamen de Escolarizacion: modalidad
de escolarizacion y recursos necesarios.

- Asignacién de Centro.

- Diseno y desarrollo de los programas educativos al ini-
cio del curso escolar.

- Seguimiento trimestral y al final del curso.

0 Seréa necesario el consentimiento informado de la familia
para el intercambio de informacién del PIAT entre los dife-
rentes profesionales.

o Tendrd como objetivo una funcién de apoyo a los profesio-
nales del Centro Educativo, especialmente en los momen-
tos de crisis del menor.

o Podré aportar a los profesionales sanitarios informacion re-
levante para su intervencion.

o Estas actividades se llevaran a cabo a través de contactos
telefonicos, TIC, reuniones de coordinacion y visitas al cen-
tro escolar si se considera necesario.
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INDICADORES

Denominacién La valoracion por CAIT debe realizarse antes de 15 dias y la interven-

cion se iniciara antes de treinta dias

Formula Menores valorados y con intervencién en plazo *100 / Menores derivados
a CAIT
Criterio Permite detectar la existencia de lista de espera

Permite conocer si los mecanismos de derivacion, recepcion e interven-
cion son correctos

Estandar 30 %

Tipo de indicador Proceso

Periodicidad Anual
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Denominacion En el documento de Interconsulta de Centros Sanitarios a Centros de Aten-

cion Infantil Temprana” constara el diagnéstico fundamental segtin la cla-
sificacion de la Organizacion Diagndstica de Atencion Temprana (ODAT)

Férmula Menores derivados con diagndstico ODAT * 100 / Menores derivados
Criterio Valora la utilizaciéon del mismo lenguaje entre diferentes niveles y sectores
Estandar 70%

Tipo de indicador | Proceso

Periodicidad Anual

Denominacion Menores derivados por sospecha de TEA con informe de resultado de
M-CHAT

Formula Menores derivados por sospecha de TEAcon edad = a 18 meses, con
informe de resultado de M-CHAT * 100 / Menores derivados por sospecha
de TEA

Criterio Permite evaluar el cumplimiento de la utilizaciéon de un test especifico pa-

ra la deteccion del trastornos

Estandar 80 %

Tipo de indicador | Proceso

Periodicidad Anual

Formula (Menores en seguimiento, por Pediatra de AP * 0.6) / 100

Criterio Permite, en base a la prevalencia esperada, valorar la capacidad diagndés-
tica de TEA

Estandar 70%

Tipo de indicador | Proceso

Periodicidad Anual
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Denominacion La valoracion del desarrollo psicomotor en Atencion Primaria se realiza

a través de Escala de HAIZEA-LLEVANT

Formula Menores controlados en AP con valoracion del desarrollo a través de es-
cala Haizea — Llevant * 100 / menores controlados en AP*

Criterio Unificar criterios sobres senales de alerta del desarrollo en nuestro entorno

Estandar 60%

Tipo de indicador | Proceso

Periodicidad Anual

*: Solo valido si la escala Haizea-Llevant se incluye en la Historia de Salud Digital.

Existencia de Historia de Atencion Temprana en el CAIT

Formula Menores con Historia de AT en CAIT * 100 / Nimero total de menores en
CAIT

Criterio Permite valorar seguimiento de la intervencién en los CAIT

Estandar 90 %

Tipo de indicador | Proceso

Periodicidad Anual

Nota: Todos los indicadores se desglosaran por sexo.
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CLASIFICACION DE ENFERMEDADES MENTALES DE LA AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION: DSM IV-TR

Criterios para el diagnéstico del F84.0 Trastorno autista (299.00)

A. Existe un total de 6 (0 mas) items de 1, 2 y 3, con por lo menos dos de 1, y uno de 2 y de 3:
1. alteracién cualitativa de la interaccién social, manifestada al menos por dos de las siguien-
tes caracteristicas:

(a) importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verbales, como son con-
tacto ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interaccion
social.

(b) incapacidad para desarrollar relaciones con companeros adecuadas al nivel de desarrollo.

(c) ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas disfrutes, inte-
reses y objetivos (p. ej., no mostrar, traer o sefalar 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 acompafado de intentos para
compensarlo mediante modos alternativos de comunicacion, tales como gestos o mimi-
ca).

(b) en sujetos con un habla adecuada, alteracién importante de la capacidad para iniciar o
mantener una conversacion con otros.

(c) utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincréasico.

(d) ausencia de juego realista espontaneo, variado, o de juego imitativo social propio del
nivel de desarrollo.

3. patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipa-
dos, manifestados por lo menos mediante una de las siguientes caracteristicas:

(a) preocupacién absorbente por uno o mas patrones estereotipados y restrictivos de interés
que resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su objetivo.

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

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

(d) preocupacion persistente por partes de objetos.

B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes areas, que aparece
antes de los 3 afos de edad: 1 interaccion social, 2 lenguaje utilizado en la comunicacién social
0 3 juego simbdlico o imaginativo.

C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un trastorno des-
integrativo infantil.
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Criterios para el diagnéstico del F84.2 Trastorno de Rett (299.80)

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

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

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

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

3. pérdida de implicacion social en el inicio del trastorno (aungue con frecuencia la interaccién
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.

Criterios para el diagnéstico del F84.3 Trastorno desintegrativo infantil (299-10)

A. Desarrollo aparentemente normal durante por lo menos los primeros 2 anos posteriores al naci-
miento, manifestado 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 afos
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. juego.
5. habilidades motoras.

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

1. alteracién cualitativa de la interaccion social (p. €j., alteracion de comportamientos no ver-
bales, incapacidad para desarrollar relaciones con companeros, ausencia de reciprocidad
social o emocional).

2. alteraciones cualitativas de la comunicacion (p. €j., retraso o ausencia de lenguaje hablado,
incapacidad para iniciar o sostener una conversacion, utilizacién 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.

Criterios para el diagnéstico del F84.5 Trastorno de Asperger (299.80)

A. Alteracién cualitativa de la interacciéon social, manifestada al menos por dos de las siguientes
caracteristicas:
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4.

importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verbales como contacto ocu-
lar, expresion facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interaccion social.
incapacidad para desarrollar relaciones con comparieros apropiadas al nivel de desarrollo del
sujeto.

ausencia de la tendencia espontanea a compartir disfrutes, intereses y objetivos con otras per-
sonas (p. €j., no mostrar, traer 0 ensefar a otras personas objetos de interés).

ausencia de reciprocidad social o emocional.

B. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos y estereotipados, mani-
festados al menos por una de las siguientes caracteristicas:

1.

2.
3.

4.

preocupacion absorbente por uno 0 mas patrones de interés estereotipados y restrictivos que
son anormales, sea por su intensidad, sea por su objetivo.

adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales.
manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. gj., sacudir o girar manos o dedos, 0
movimientos complejos de todo el cuerpo).

preocupacion persistente por partes de objetos.

C. El trastorno causa un deterioro clinicamente significativo de la actividad social, laboral y otras
areas importantes de la actividad del individuo.

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

E. No hay retraso clinicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni del desarrollo de habili-
dades 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.
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ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. CLASIFICACION INTERNACIO-
NAL DE ENFERMEDADES (CIE-10)

F84 Trastornos generalizados del desarrollo

Grupo de trastornos caracterizados por alteraciones cualitativas caracteristicas de la interaccion social,
de las formas de comunicacion y por un repertorio repetitivo, estereotipado y restrictivo de intereses y
actividades. Estas anomalias cualitativas son una caracteristica generalizada del comportamiento del
individuo en todas las situaciones, aunque su grado puede variar. En la mayoria de los casos el des-
arrollo es anormal desde la primera infancia y sélo en contadas excepciones, las anomalias se mani-
fiestan por primera vez después de los cinco afos de edad. Es habitual, aunque no constante, que
haya algiin grado de alteracion cognoscitiva general, aunque estos trastornos estan definidos por la
desviacién del comportamiento en relacion a la edad mental del nifo (retrasado o no).

F84.0 Autismo infantil

Trastorno generalizado del desarrollo definido por la presencia de un desarrollo alterado o anormal,
que se manifiesta antes de los tres anos y por un tipo caracteristico de comportamiento anormal
que afecta a la interaccion social, a la comunicacion y a la presencia de actividades repetitivas y
restrictivas. El trastorno predomina en los chicos con una frecuencia tres a cuatro veces superior a
la que se presenta en las chicas.

Pautas para el diagnostico

Por lo general no hay un periodo previo de desarrollo inequivocamente normal pero, si es asi, el pe-
riodo de normalidad no se prolonga mas alla de los tres afos. Hay siempre alteraciones cualitati-
vas de la interaccion social que toman la forma de una valoracion inadecuada de los signos socioe-
mocionales, puesta de manifiesto por una falta de respuesta a las emociones de los deméas o por
un comportamiento que no se amolda al contexto social, por un uso escaso de los signos sociales
convencionales y por una integracion escasa del comportamiento social, emocional y de la comu-
nicacion, de un modo especial por una falta de reciprocidad socio-emocional. Asimismo, son cons-
tantes las alteraciones cualitativas de la comunicacion. Consisten en no utilizar el lenguaje para una
funcion social, debidos a una alteracion de la actividad IUdica basada en el juego social imitativo y
simulado, a una pobre sincronizacién en la expresion del lenguaje, a una relativa falta de creativi-
dad y de fantasia de los procesos del pensamiento, a una falta de respuesta emocional a los esti-
mulos verbales y no verbales de los demas, a defectos de la cadencia o entonacién necesarias para
lograr una modulacién de la comunicacién y, como es de esperar, a la ausencia de gestos acompa-
Rantes para subrayar o precisar la comunicacién verbal.

El comportamiento en este trastorno se caracteriza también por la presencia de formas de acti-
vidad restrictivas, repetitivas y estereotipadas, de restriccion de los intereses y de la actividad en
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general, en los que destaca la rigidez y rutina para un amplio espectro de formas de comportamien-
to. Por lo general, estas caracteristicas afectan tanto a las actividades nuevas, como a los habitos
familiares y a las formas de juego. Puede presentarse, sobre todo en la primera infancia, un apego
muy concreto a objetos extrafnos, de un modo caracteristico a los "no suaves". Los nifos persisten
en llevar a cabo actividades rutinarias especificas consistentes en rituales sin un sentido funcional,
tal y como preocupaciones estereotipadas con fechas, trayectos u horarios, movimientos estereoti-
pados o un interés en los elementos ajenos a las funciones propias de los objetos (tales como su
olor o textura) y suelen presentar una gran resistencia a los cambios de la rutina cotidiana o de los
detalles del entorno personal (tales como la decoracion o los muebles del domicilio familiar).

También es frecuente que en los niflos con autismo aparezcan otros trastornos sin especificar, tales
como temores, fobias, trastornos del suefo y de la conducta alimentaria, rabietas y manifestacio-
nes agresivas. Son bastante frecuentes las autoagresiones (por ejemplo, morderse las mufecas),
sobre todo cuando el autismo se acompana de un retraso mental grave. La mayoria de los nifos
autistas carecen de espontaneidad, iniciativa y creatividad para organizar su tiempo libre y tienen
dificultad para aplicar conceptos abstractos a la ejecucién de sus trabajos (aun cuando las tareas
se encuentran al alcance de su capacidad real). Las manifestaciones especificas de los déficits
caracteristicos del autismo cambian al hacerse mayores los nifios, pero los déficits persisten en la
edad adulta con una forma muy similar en lo que se refiere a los problemas de socializacion, comu-
nicacion e inquietudes. Para hacer el diagnostico, las anomalias del desarrollo deben haber estado
presentes en los tres primeros anos, aunque el sindrome puede ser diagnosticado a cualquier edad.
En el autismo pueden darse todos los niveles de Cl, pero hay un retraso mental significativo en,
aproximadamente, el 75 % de los casos.

Incluye:
Autismo infantil.
Sindrome de Kanner.
Psicosis infantil.
Trastorno autistico.
Excluye: Psicopatia autistica (F84.5).

F84.1 Autismo atipico

Trastorno generalizado del desarrollo que difiere del autismo en que el desarrollo anormal o altera-
do se presenta Unicamente después de los tres afnos de edad o en que faltan anomalias suficiente-
mente demostradas en una o dos de las tres areas de psicopatologia requeridas para el diagnosti-
co de autismo (la interaccion social, el trastorno de la comunicacion y el comportamiento restricti-
vo, estereotipado y repetitivo), a pesar de la presencia de caracteristicas de una o dos de las otras
areas. El autismo atipico suele presentarse en individuos con retraso profundo cuyo bajo nivel de
rendimiento favorece la manifestacién del comportamiento desviado especifico requeridos para el
diagndstico de autismo. También sucede esto en individuos con graves trastornos especificos del
desarrollo de la comprension del lenguaje.

Incluye:
Retraso mental con rasgos autisticos.
Psicosis infantil atipica.
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F84.2 Sindrome de Rett

Trastorno descrito hasta ahora sélo en nifias, cuya causa es desconocida pero que se ha diferencia-
do por sus caracteristicas de comienzo, curso y sintomatologia. El desarrollo temprano es aparen-
temente normal o casi normal pero se sigue de una pérdida parcial o completa de capacidades
manuales adquiridas y del habla, junto con retraso en el crecimiento de la cabeza y que aparece
generalmente entre los siete meses y los dos afos de edad. Las caracteristicas principales son: pér-
dida de los movimientos intencionales de las manos, estereotipias consistentes en retorcerse las
manos e hiperventilacion. El desarrollo social y Iudico se detiene en el segundo o tercer afio, pero
el interés social suele mantenerse. Durante la infancia suele desarrollarse ataxia y apraxia de tron-
co, que se acompanan de escoliosis o cifoescoliosis y algunas veces de movimiento coreoatetési-
cos. La consecuencia invariable es la de una grave invalidez mental. Es frecuente que durante la
infancia aparezcan crisis epilépticas.

Pautas para el diagnéstico

En la mayoria de los casos el comienzo tiene lugar entre el séptimo mes y los dos afios de edad.
El rasgo mas caracteristico es una pérdida de los movimientos intencionales de las manos y de la
capacidad manual fina de tipo motor. Se acompana de pérdida parcial o ausencia de desarrollo del
lenguaje, movimientos estereotipados muy caracteristicos de retorcer o "lavarse las manos", con los
brazos flexionados frente de la barbilla o el pecho, movimientos estereotipados de humedecerse las
manos con saliva, falta de masticacién adecuada de los alimentos, episodios de hiperventilacion fre-
cuentes, mal control de los esfinteres, a menudo presentan babeo y protrusion de la lengua y pér-
dida de contacto social. Es muy caracteristico que estas nifas mantengan una especie de "sonrisa
social" mirando "a través" de las personas, pero sin establecer un contacto social. Esto tiene lugar
en el estadio precoz de la infancia (aunque a menudo desarrollan més tarde la capacidad de inter-
accion social). La postura y la marcha tienden a ser con aumento de la base de sustentacion, hay
hipotonia muscular, los movimientos del tronco suelen ser escasamente coordinados y acaban por
presentar escoliosis y cifoescoliosis. Las atrofias espinales con alteraciones motrices graves se de-
sarrollan en la adolescencia o en la edad adulta en aproximadamente la mitad de los casos. Méas
tarde puede presentarse espasticidad rigida que suele ser mas marcada en los miembros inferiores
que en los superiores. En la mayoria de los casos aparecen ataques epilépticos, generalmente algin
tipo de ataque menor y con comienzo anterior a los ocho afios. En contraste con el autismo, son
raras las preocupaciones o rutinas estereotipadas complejas o las automutilaciones voluntarias.

F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia

Trastorno profundo del desarrollo (distinto del sindrome de Rett) definido por la presencia de una
etapa previa de desarrollo normal antes del comienzo del trastorno, por una fase bien definida de
pérdida de capacidades previamente adquiridas, que tiene lugar en el curso de pocos meses y que
afecta como minimo a varias areas del desarrollo, junto con la aparicién de anomalias tipicas del
comportamiento social y de la comunicaciéon. Con frecuencia hay un periodo prodrémico de la
enfermedad poco definido, durante el cual el nifno se vuelve inquieto, irritable, ansioso e hiperacti-
vo, a lo que sigue un empobrecimiento y una pérdida del lenguaje y el habla, acompafado por una
desintegracion del comportamiento. En algunos casos la pérdida de capacidad tiene una progresion
continua (en general, cuando el trastorno se acompafa de una alteracion neurolégica progresiva diag-
nosticable), pero con mayor frecuencia el deterioro progresa sélo durante unos meses, se estabiliza y
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mas tarde tiene lugar una mejoria limitada. El pronostico es malo en general y la mayoria de los
individuos quedan afectados de retraso mental grave. No hay certeza de hasta qué punto esta alte-
racion es diferente del autismo. En algunos casos, el trastorno puede ser secundario a una encefa-
lopatia, pero el diagnostico debe hacerse a partir de las caracteristicas comportamentales.

Pautas para el diagnéstico

Presencia de un desarrollo aparentemente normal hasta al menos los dos afos, seguido por una
clara pérdida de capacidades previamente adquiridas, la cual se acompafa de un comportamien-
to social cualitativamente anormal. Es frecuente que en estos casos tenga lugar una regresion pro-
funda o una pérdida completa del lenguaje, una regresion en las actividades ludicas, de la capaci-
dad social y del comportamiento adaptativo. Con frecuencia se presenta ademas una pérdida del
control de esfinteres y a veces con un mal control de los movimientos. Es tipico que estos rasgos
se acompanfen de una pérdida de interés por el entorno, por manierismos motores repetitivos y este-
reotipados y por un deterioro pseudo-autistico de la comunicacion e interaccion sociales. En algu-
nos aspectos el sindrome se parece a las demencias de la vida adulta, pero se diferencia por tres
aspectos claves: hay por lo general una falta de cualquier enfermedad o dafno cerebral identificable
(aunque puede presumirse algun tipo de disfuncién cerebral), la pérdida de capacidades puede
seguirse de cierto grado de recuperacion, el deterioro de la socializacion y de la comunicacion tiene
rasgos caracteristicos, mas tipicos del autismo que del deterioro intelectual.

Incluye:
Psicosis desintegrativa.
Sindrome de Heller.
Dementia infantilis.
Psicosis simbidtica.
Excluye:
Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau-Kleffner, F80.3).
Mutismo selectivo (F94.0).
Esquizofrenia (F20.-)
Sindrome de Rett (F84.2).

F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos estereotipados

Se incluye aqui sin embargo porque los nifios con retraso mental (Cl inferior a 50), con problemas
importantes de hiperactividad y déficit de atencién tienen con frecuencia un comportamiento este-
reotipado. Ademas, estos nifos no suelen beneficiarse de un tratamiento con farmacos estimulan-
tes (al contrario de aquellos de Cl en el rango normal) al que pueden responder con reacciones dis-
foricas intensas (a veces con inhibicién psicomotriz) y en la adolescencia la hiperactividad tiende a
ser reemplazada por una hipoactividad (una forma que no es frecuente en los nifios hipercinéticos
con inteligencia normal). Este sindrome suele acompanarse de tipos variados de retrasos del des-
arrollo, ya sean especificos o generalizados.

Pautas para el diagnéstico
El diagnostico se basa en la combinacion de hiperactividad grave, desproporcionada para el nivel

de maduracién, de estereotipias motrices y de retraso mental grave. Para un diagnéstico correcto
deben estar presentes los tres aspectos.
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F84.5 Sindrome de Asperger

Trastorno de validez nosoldgica dudosa, caracterizado por el mismo tipo de déficit cualitativo de la
interaccion social propio del autismo, ademas de por la presencia de un repertorio restringido, este-
reotipado y repetitivo de actividades e intereses. Difiere sin embargo del autismo en que no hay défi-
cits o retrasos del lenguaje o del desarrollo cognoscitivo. La mayoria de los afectados son de inteli-
gencia normal, pero suelen ser marcadamente torpes desde el punto de vista motor. El trastorno se
presenta con preferencia en varones (en proporcion aproximada de 8 a 1). Parece muy probable
que al menos algunos casos sean formas leves de autismo, pero no hay certeza de que esto sea asi
en todos los casos. La tendencia es que las anomalias persistan en la adolescencia y en la vida a-
dulta, de tal manera que parecen rasgos individuales que no son modificados por influencias am-
bientales. Ocasionalmente aparecen episodios psicoticos en el inicio de la vida adulta.

Pautas para el diagnéstico

Combinacion de ausencia de cualquier retraso de lenguaje, o cognoscitivo clinicamente significati-
vo y la presencia de déficits cualitativos en la interaccion social (como en el autismo) y manifesta-
ciones repetitivas y estereotipadas, de intereses y de la actividad en general (como en el autismo).
Puede haber o no problemas de comunicacion similares a los del autismo, pero un retraso signifi-
cativo del lenguaje descarta el diagnostico.

Incluye:
Psicopatia autistica.
Trastorno esquizoide de la infancia.
Excluye:
Trastorno esquizotipico (F21).
Esquizofrenia simple (F20.6).
Trastorno de vinculacién de la infancia (F94.1 y F94.2).
Trastorno anancastico de la personalidad (F60.5).
Trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).

F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo
F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificacion
Trastornos con las caracteristicas de la descripcion general de los trastornos generalizados del des-

arrollo, pero que por falta de informacién adecuada o por hallazgos contradictorios, no se satisfa-
cen las pautas de cualquiera de los otros codigos del apartado F84.
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VIGILANCIA DEL DESARROLLO: ALGORITMO DIAGNOSTICO

GUIA DE BUENA PRACTICA PARA LA DETECCION TEMPRANA DE LOS TRASTORNOS DEL ES-
PECTRO AUTISTA. Grupo GETEA.

Vigilancia del desarrollo
1. Factores de riesgo pre y perinatal
2. Preocupacion de los padres
3. Escalas de desarrollo
4. Desarrollo social
5. Signos de alarma
Riesgo: Instrumentos de cribado No riesgo: Seguir controlando
hasta los 6 afos
ALTERADO NORMAL
ﬂ NORMAL
CENTRO DE REFERENCIA ALTERADO
DE TEA ¢Tiene sintomas de
autismo segun
DSM - IV?
v v
Sl NO NO AUTISMO

Considerar la necesidad de enviar a otro
centro de Apoyo
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HITOS NORMALES DEL DESARROLLO SOCIO-COMUNICATIVO

Meses - Habilidades

9 meses

1"

- Sigue con la mirada cuando el cuidador le senala y nombra un objeto familiar: “imira el...!” (un

objeto familiar).
12 meses

- Intenta obtener un objeto fuera del alcance, para lo que llama la atencién del cuidador sefialando,
verbalizando y estableciendo contacto visual.

- Balbuceo.

- Gesticulaciones (senalar, decir adiés con la mano).

15 meses

- Establece contacto visual cuando habla con alguien.

- Extiende los brazos anticipadamente cuando van a tomarlo en brazos.
- Muestra atencién compartida.

- Responde de forma consistente a su nombre.

- Responde a érdenes sencilla.

- Dice “papd” y “mama” con sentido.

- Dice otras palabras simples (16- 17 meses)

18 meses

- Senala partes de su cuerpo.

- Dice algunas palabras con significado. Hace juego simbdlico (mufiecos, teléfono).

- Responde cuando el examinador sefiala un objeto.

- Senala un objeto, verbaliza y establece contacto visual alternativamente entre el objeto
y el cuidador con la Unica intencion de dirigir la atencién del adulto hacia el objeto.

- Trae objetos a los adultos simplemente para mostrarselos.

24 meses
- Utiliza frases de dos palabras.
- Imita tareas domésticas.

- Muestra interés por otros nifos.
- Frases espontaneas de dos palabras a los 24 meses.
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SIGNOS DE ALERTA DE TEA SEGUN EDAD

A cualquier edad:

- Mayor interés por los objetos que por las personas.
- Si mira a la cara lo hace por poco tiempo y con mas atencién a la boca que a los ojos.

De 0-3 afos:

En cualquier caso, se debe valorar como senales de alerta para los TEA, con indicacion abso-
luta de proceder a una evaluacion diagnostica mas detallada y amplia, si:

- No balbucea ni sefnala ni hace gestos a los 12 meses.

- No dice palabras sencillas a los 18 meses.

- No dice frases espontaneas de dos palabras (no ecolélicas) a los 24 meses.
- Cualquier pérdida de lenguaje o habilidad social.

Signos de alerta a los 12 meses:

- Menor contacto ocular.

- No reconoce su nombre.
- No senala para pedir.

- No muestra objetos.

Deteccibn especifica a los 18 meses:

- No senala para pedir ni para mantener atencion compartida (ausencia de protoimperativos
y protodeclarativos). Detectable con test de M-CHAT.
- No dice palabras sencillas.

Signos de alerta a partir de los 2 afios:

- No dice frases espontaneas de dos palabras (no ecoléalicas).
- No presencia de juegos de ficcion.

Deteccion especifica a partir de los 36 meses:

- Déficit en el desarrollo del lenguaje, especialmente de comprension, deficiente comunica-
cion no verbal y fracaso en la sonrisa social para expresar placer y responder a la sonrisa
de otros.

- Alteraciones sociales: Imitacion limitada o ausente de acciones (gj. aplaudir) con juguetes
u otros objetos, no muestra objetos a los demas, falta de interés o acercamiento a extrafnos
0 ninos de su edad. Escasa respuesta a emociones: felicidad o tristeza, no realiza juegos
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de ficcién), preferencia por actividades solitarias o relaciones extrafnas con adultos (excesi-
va intensidad o indiferencia).

- Alteracion de intereses, actividades y conductas: Hipersensibilidad a sonidos o tacto, inu-
sual respuesta sensorial, manierismos motores, resistencia a los cambios en situaciones po-
co estructuradas, juegos repetitivos con juguetes u objetos.

Deteccibn especifica a partir de los 5-6 afios:

- No responde a su nombre.

- No establece un contacto visual adecuado.

- Excesivo interés en alinear los juguetes u otros objetos.
- No juega con un juguete de forma apropiada.

- Se obsesiona con un objeto o juguete concreto.

- No sonrie de forma reciproca.

- A veces parece sordo.

Bibliografia especifica Anexo 6:

Filipek PA, Accardo P, Baranek GT, Cook EH Jr, Dawson G, Gordon B, et al. The screening and
diagnosis of autistic spectrum disorders. J Autism Dev Disord 1999; 29: 439-84.

Posada de la Paz, M; Ferrari Arroyo MJ; Tourifio E; Boada L. “Investigacion epidemiologica en
el autismo: una vision integradora”. Rev Neurol 2005; 40 (Supl 1): S191-S198.

Grupo de estudio de los Trastornos de los Trastornos del Espectro Autista del Instituto de Salud
Carlos Ill. Ministerio de Sanidad y consumo, Espana. “Guia de buena practica para la detec-
cion temprana de los trastornos del espectro autista”. Rev Neurol 2005; 41 (4): 237-245.
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SENALES DE ALERTA EXPRESADAS POR LA FAMILIA

La Guia de Deteccion Precoz de los TEA de la Consejeria de salud (2005) senala las si-
guientes preocupaciones expresadas por la familia a los pediatras, sobre sus hijos o hijas
menores de 2 afios, han de ser consideradas como SENALES DE ALERTA de la posible pre-
sencia de un TEA:

AREAS DE COMUNICACION Y SOCIALIZACION

- Casi nunca atiende cuando se le llama. A veces parece sordo.

- No sefnala para mostrar o compartir su interés.

- No ha desarrollado el lenguaje oral o lo ha perdido.

- Si tiene lenguaje, pero lo usa de manera peculiar, 0 es muy repetitivo.
- Se rie o llora sin motivo aparente.

- No reacciona casi nunca ante lo que ocurre a su alrededor.

- Parece no interesarse por los demas.

- Apenas mira a la cara sonriendo a la vez.

- Generalmente no se relaciona con los otros ninos, no les imita.

- No suele mirar hacia donde se le sefnala.

AREAS DE JUEGO Y EXPLORACION DEL ENTORNO

- Es muy sensible a ciertas texturas, sonidos, olores o sabores.

- Tiene movimientos extranos, repetitivos.

- Presenta rabietas o resistencia ante cambios ambientales.

- Tiene apego inusual a algunos objetos o0 a estimulos concretos.

- Usa los juguetes de manera peculiar (girarlos, tirarlos, alinearlos...).

- Apenas realiza juego social, simbdlico o imaginativo («<hacer como si...»).
- Sus juegos suelen ser repetitivos.

Por su parte, la autoridad sanitaria canadiense de British Columbia (2003) proporciona el
siguiente listado de signos de alarma:

- Retraso o ausencia del habla.

- No presta atencion a las otras personas.

- No responde a las expresiones faciales o sentimientos de los demas.
- Falta de juego simbdlico, ausencia de imaginacion.

- No muestra interés por los nifios de su edad.

- No respeta la reciprocidad en las actividades de “toma y daca”.
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- Incapaz de compartir placer.

- Alteracién cualitativa en la comunicacién no verbal.

- No senala objetos para dirigir la atencion de otra persona.

- Falta de utilizacién social de la mirada.

- Falta de iniciativa en actividades o juego social.

- Estereotipias o manierismos de manos y dedos.

- Reacciones inusuales o falta de reaccién a estimulos sonoros.

TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA



ANEXO 8

CUESTIONARIO M-CHAT

INTERPRETACION

El M- Chat es un cuestionario de 23 preguntas que rellenan los padres del nifio. Para que
un M-Chat resulte “positivo” (para que se sospeche la existencia de una alteracién del de-
sarrollo del nifo o de la nina) el cuestionario debe mostrar:

1. Tres o mas items cualesquiera fallados o
2. Dos 0 mas items critico fallados (Los items criticos son: 2, 7, 9, 13, 14y 15)

INSTRUCCIONES

Seleccione, rodeando con un circulo, la respuesta que le parece que refleja mejor como su
hijo o hija actta NORMALMENTE. Si el comportamiento no es el habitual (por ejemplo,
usted solamente se lo ha visto hacer una o dos veces) conteste que el nifio o nifia NO lo
hace. Por favor, conteste a todas las preguntas.

1. ile gusta que le balanceen, o que el adulto le haga el “caballito” sentandole en sus | g NO
rodillas, etc.?

2. ¢Muestra interés por otros nifios o nifas? Sl NO

3. ¢Le gusta subirse a sitios como, por ejemplo, sillones, escalones, juegos del parque, si NO
etc.?

4. ¢Lle gusta que el adulto juegue con él o ella al “cucl-tras”? (taparse los ojos y luego

si | NO
descubrirlos; jugar a esconderse y aparecer de repente)

5. ¢Alguna vez hace juegos imaginativos, por ejemplo haciendo como si hablara por te- )
Iéfono, como si estuviera dando de comer a una mufeca, como si estuviera condu- Sl NO
ciendo un coche o cosas asi?

6. | iSuele sefalar con el dedo para pedir algo? SI | NO

7. ¢Suele senalar con el dedo para indicar que algo le llama la atencién? Si NO

8. ¢Puede jugar adecuadamente con piezas o juguetes pequefos (por ejemplo coche-
citos, mufiequitos o bloques de construccion) sin tnicamente chuparlos, agitarlos o | Si NO
tirarlos?

9. ¢Suele traerle objetos para ensenarselos? Si NO
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10. | éSuele mirarle a los ojos durante unos segundos? Si NO
11 ¢Le parece demasiado sensible a ruidos poco intensos? (por ejemplo, reacciona ta- S NO
" | pandose los oidos, etc.)
12. | éSonrie al verle a usted o cuando usted le sonrie? Si NO
¢Puede imitar o repetir gestos o acciones que usted hace? (por ejemplo, si usted ,
13. . L Sl NO
hace una mueca él o ella también la hace)
14. | iResponde cuando se le llama por su nombre? si | NO
15 Si usted senala con el dedo un juguete al otro lado de la habitacién... ¢Dirige su sf NO
" | hijo o hija la mirada hacia ese juguete?
16. | ¢Ha aprendido ya a andar? Si NO
17. | Si usted estd mirando algo atentamente, ésu hijo o hija se pone también a mirarlo? Si NO
18 ¢Hace su hijo o hija movimientos raros con los dedos, por ejemplo, acercandoselos si NO
a los ojos?
19. | ilntenta que usted preste atencion a las actividades que él o ella esta haciendo? si NO
20. | ¢Alguna vez ha pensado que su hijo o hija podria tener sordera? Si NO
21. | éEntiende su hijo o hija lo que la gente dice? si NO
22. | éSe queda a veces mirando al vacio o va de un lado al otro sin propésito? Si | NO
23 Si su hijo o hija tiene que enfrentarse a una situacion desconocida, ¢le mira pri- i NO
" | mero a usted a la cara para saber cémo reaccionar?
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ENFERMEDADES RELACIONADAS CON TEA SINDROMICOS

DIFERENCIAS ENTRE AUTISMO IDIOPATICO Y AUTISMO SINDROMICO:

IDIOPATICO SINDROMICO

Causa desconocida Causa conocida

Trastorno puro Asociado a otras manifestaciones

Base genética poco esclarecida Base genética conocida en muchos casos
Prondstico inicial incierto Pronéstico seglin enfermedad de base
Ausencia de marcador biologico Puede haber marcador bioldgico
Predominio sexo masculino Predominio seguln trastorno primario
Retraso mental 70% Retraso mental constante

Amplio espectro de gravedad Predominan casos graves

Entre otras enfermedades pueden asociarse a TEA:
ENFERMEDADES GENETICAS

1. Sindrome de Rett
2. Sindrome X-fragil
3. Sindrome Smith-Lemli-Opitz

ENFERMEDADES NEUROCUTANEAS

1. Esclerosis tuberosa
2. Neurofibromatosis tipo |
3. Hipomelanosis tipo Ito

ENFERMEDADES METABOLICAS
(Causa rara de TEA. Basar los estudios en sintomas clave o clinica sugestiva)

Fenilcetonuria.

Déficit de adenilosuccinasa.

Hiperactividad del citosol 5 nucleotidasa.
Leucodistrofia metacromatica.
Mucopolisacaridosis (MPS): San Filipo y Hurler.
Enfermedades peroxisomales.

Sindrome de piridoxin dependencia.

Déficit de succinico semialdehido dehidrogenasa.
Déficit de Biotinidasa.

Acidemia isovalerica.

Histidinemia.
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12. Déficit de dihidropirimidina deshidrogenasa.

13. Déficit de fosforribosilpirofosfato sintetasa.

14. Xantinuria hereditaria tipo Il.

15. Déficit de acil-CoA deshidrogenasa de cadena larga.

FACTORES TOXICOS PRENATALES

1. Exposicién a drogas:
a) Exposicién fetal a cocaina.
b) Exposicion fetal a Valproico.
c) Embriopatia talidomidica.
2. Exposicion a téxicos:
a) Sindrome alcohdlico fetal.
b) Intoxicacion por plomo.

EPILEPSIA

1. Sindrome de West.
2. Sindrome de Landau-Kleffner.

INFECCIONES CONGENITAS O ADQUIRIDAS

1. Rubéola congénita.

2. Encefalitis herpetica.

3. Infeccion congénita por CMV.
4. Haemophillus Influenzae.

OTROS

Encefalopatia hipdxico-isquémica.
Sindrome de Joubert.

Sindrome de William.

Sindrome de Down.

Sindrome de Turner.

Sindrome de Sotos.

Parélisis cerebral infantil.

Nooswhe=
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SIGNOS DE ALERTA DE HIPOACUSIA

Se sabe que el ser humano oye a partir del quinto mes de gestacién, por lo cual ya a partir de las

48 hs. de haber nacido puede evaluarse la audicion del lactante. En el 90% de los casos, los pa-

cientes hipoacusicos no tienen antecedentes familiares de problemas auditivos, por lo cual se debe-

ria prestar atencion a ciertos signos indicadores de probable déficit auditivo.

Los pacientes hipoacusicos manifiestan ciertas caracteristicas segln la edad:

* Un lactante de hasta 6 meses de edad no se altera con nada, no se sorprende ni pestafea an-
te ruidos prolongados o inesperados, no sonrie cuando escucha voces familiares y no emite
sonidos.

* Entre los 6 y los 12 meses, el bebé no se orienta hacia los sonidos cotidianos, no comprende
el "'no” ni el "adiés” a menos que se usen gestos.

* Yaentrelos 12 y los 18 meses, no dice "papa” ni "mama”
conocidas ni nombra objetos que le son familiares.

* Entre 18 y 24 meses, no presta atencién a los cuentos; no comprende 6rdenes sencillas si no
estan acompanadas de gestos, y no articula frases de dos palabras.

* Alos 3 anos, no se le entiende lo que dice, no repite frases y no contesta preguntas sencillas,
en tanto que a los 4 afnos no puede contar lo que le pasa, no mantiene una conversacion sim-
ple, es distraido y se retrasa en la escuela.

, No sefala a los objetos o personas

CRIBADO DE HIPOACUSIA:

Remitir para realizacion de prueba objetiva de sordera neurosensorial o de conduccién en caso de
sospecha de hipoacusia.

Preguntar a los padres sobre la reaccién al sonido/lenguaje:

e (Le despiertan los ruidos como golpes fuertes, timbres o sirenas?

» (Siente el lactante aproximarse a personas que no ve o reacciona al oir hablar a
* personas conocidas sin verlas?

» (Intenta localizar ruidos que le llamen la atencién?

* ¢(Balbucea?

Realizar comprobacién de audicién en el control del nifo:

* Debe asustarse con los ruidos, tranquilizarse con la voz de la madre; cesa momentaneamente
en su actividad cuando oye un ruido como una conversacion.

* Debe localizar bien los ruidos en el plano horizontal y empezar a imitar ruidos a su manera o
al menos vocalizar imitando a un adulto.

Comprobar si tiene algln factor de riesgo de sordera neurosensorial:

* Preocupacion de los padres o cuidadores sobre el habla, audicién, lenguaje o desarrollo.
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* Meningitis bacteriana y otras asociadas a disminucién de la audicién.

* Traumatismo craneoencefalico con pérdida de conocimiento o fractura.

* Estigmas u otros signos asociados a sindromes relacionados con sordera.
» Utilizacion de farmacos ototéxicos.

» Otitis media recidivante o persistente con derrame al menos 3 meses.

Para recordar los factores de riesgo de hipoacusia, es Util usar un acréonimo. Para la sordera se pue-
de usar la palabra hearing (audicion en inglés).

* H de Herencia: ¢Existe algiin sordo en la familia?

» E de Ear: {Tiene el bebé alguna anomalia visible en las orejas? éSus orejas son de aspecto nor-
mal?

* A de Apgar: {Tuvo el bebé alglin problema en el nacimiento? (Test de Apgar bajo o preciso rea-
nimacion).

* R de Recetar: ¢Ha tomado algln farmaco lesivo para el oido? (Como algunos antibiéticos: gen-
tamicina, kanamicina, estreptomicina, tobramicina o algunos diuréticos).

* | de Infeccién: {Ha tenido alguna infeccién congénita, tales como: Toxoplasma, Rubéola, Cito-
megalovirus, Herpes o Sifilis?

* N de Neonatal: {Tuvo que ser ingresado por alglin motivo serio en los primeros dias: sepsis,
meningitis neonatal, hemorragia cerebral, respiracion asistida ...?

* G de Growth: ¢Ha nacido con poco peso?

Grados de hipoacusia:

e Minima: de 10 a 20 dB

e Leve: de 20 a 40 dB.

e Moderada: de 40 a 60 dB.

e Severa: de 60 a 80 dB

e Profunda: de 80 dB en adelante.
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SIGNOS FiSICOS A CONSIDERAR EN TEA SINDROMICO O SECUNDARIO

Es necesario que el pediatra dedique especial atencién a signos fisicos que pueden indicar enfer-
medad asociada:

1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)
9)

Manchas dérmicas (acrémicas lanceoladas o jaspeadas que siguen o no lineas de Blashko, o
café con leche).

Rasgos dismoérficos (filtrum largo, labios finos, pliegue palmar Unico, etc).

Rasgos toscos (MPS o mucolipidosis).

Hiperelasticidad (X fragil).

Estereotipias de linea media (lavado de manos y mano-boca, especialmente en nifias —Rett).
Sonrisa excesiva no social asociada a retraso del desarrollo psicomotor (Angelmann).
Sintomas o signos sugestivos de enfermedad metabdlica (Anexo 12): vomitos repetidos, epi-
lepsia precoz, dismorfias, retraso mental, regresion del desarrollo, antecedentes familiares.
Pica (considerar intoxicacion por metales pesados).

Descartar privacion afectiva de tipo ambiental.
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SIGNOS SUGESTIVOS DE ENFERMEDAD METABOLICA

1. Letargia.
2. Vomitos ciclicos.
3. Episodios de hiperventilacion.
4. Mioclonias.
5. Afectacion multisistémica.
6. Malnutricién no explicada.
7. Hipotonia grave.
8. Antecedente familiar de trastorno similar, no explicado.
9. Rasgos dismorficos o facies tosca.
10. Retraso mental.
11. Perdida de habilidades motoras (Regresién de todas las areas de desarrollo y no solo de
comunicacién y personal social).
12. Hepatoesplenomegalia.
13. Acidosis metabdlica, hiperlactacidemia y/o hiperamoniemia.
14. Hiperuricemia.
15. Hipocolesterolemia.
16. Distonia.
17. Espasticidad.
18. Ataxia.
19. Afectacion periférica.
20. Megacefalia progresiva.
21. Alteraciones oculares (catarata, oftalmoplejia, retinianas).
22. Alteraciones esqueléticas.
23. Consanguinidad de los padres.
24. Retraso de crecimiento.
25. Alteraciones Equilibrio Acido-base.
26. Alopecia.
27. Alteraciones cutédneas no explicables.
28. Sintomas recurrentes.

ANEXO 12






—_—

INDICADORES DE RIESGO SOCIAL/MENORES FRAGILES Y CRITERIOS GE-
NERALES DE RIESGO SOCIAL (CGRS)

Definicién de Menor Fragil: Nifios o nifias y adolescentes hasta 18 afos con problemas socio sa-
nitarios que afectan a su desarrollo normalizado e integracién social.

1) Menor que presenta abandono/maltrato infantil (fisico, psiquico y/o abuso sexual) intra o ex-
tra familiar (violencia escolar).

2) Menor cuyos padres presenten enfermedades que conlleven la desatencion: dependencias,
enfermedades crénicas invalidantes, enfermos terminales, enfermos mentales etc.

3) Menor en hogar con fallecimiento o abandono de progenitores sin adultos que asuman dicha
responsabilidad.

4) Menor con padres en prision y con sospecha de desatencién.

5) Menor con padres en separacion conflictiva y con alto riesgo de utilizacion de los hijos en el
proceso de separacién y en la conflictiva conyugal.

6) Menor perteneciente a familia con alta movilidad: con cambios frecuentes de domicilio que
comprometen de forma importante el seguimiento de actividades escolares regladas y de los
programas de salud.

7) Menor hijo de adolescente, que muestre dificultades en el manejo responsable de las nece-
sidades de aquel: desatencion.

8) Menor perteneciente a familia monoparental sin apoyo social y con indicios de desatencién.

9) Menores en familias reconstituidas: de segundas parejas, en acogimiento familiar, adoptivos
y que presentan dificultades de atencién de las necesidades sociosanitarias, educativas, etc.

10) Menor con padres en negacion /no aceptacion de la discapacidad, o bien no tienen la capa-
cidad necesaria o desconocen los recursos necesarios existentes para atender sus necesidades.

11) Menores con problemas escolares: no escolarizado, absentismo, inadaptacion escolar que les
alejen de forma frecuente del programa escolar reglado.

12) Menor con necesidades educativas especiales no evaluado por Equipo de Orientacién Edu-
cativa o evaluado pero no atendido en funciéon de éstas.
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13) Menores cuyos tutores / responsables mantienen situacion de conflicto con el Centro Escolar y
otros centros que lo atienden, que dificulta seriamente la vinculacién adecuada al programa.

14) Menor que requiere la intervencién de multiples instituciones y profesionales en situaciones
de descoordinacion.

15) Menores en familias con importantes problemas de desorganizacién y conflictiva relacional
generadora de situaciones de privacion para un desarrollo psicosocial normalizado.

16) Menores cuya familia maneja creencias de rechazo a medidas de prevencion y atencién a
problemas de salud: medicacién, pruebas diagnésticas, vacunas...

17) Menor cuyos padres mantienen conductas o pautas inadecuadas de crianza, sobreproteccion,
permisividad o dejacién en aspectos nutricionales, ritmos alimentarios, suefo, higiene, cui-
dado y autonomia) que altere o retrase el desarrollo evolutivo adecuado del nifio o la nifa.

18) Menores tutelados por la Administracién Publica.

19) Menores cuyas familias presentan demandas de atencion frecuentes por motivos no justi-
ficados (“hiperfrecuentadores”).

Criterios Generales de Riesgo social

1. Bajo nivel de instruccién. Persona con un nivel de instruccién que influye en su capacidad o
habilidad para afrontar problemas.

2. Bajo nivel econémico. Familia que dispone de unos ingresos inferiores al 75% de SMI de RP.
O bien superado este nivel de ingresos, manifiesta una mala organizacién: desproporcion in-
gresos y gastos.

3. Familia que presenta probleméatica social asociada a la existencia de al menos un miembro
con minusvalia fisica, psiquica o sensorial grave.

4. Familia que presenta problematica social asociada a la existencia de al menos un miembro
con enfermedad fisica o infecto-contagiosa grave, crénica y/o terminal

5. Persona que presenta una incapacidad o falta de habilidad para afrontar determinadas si-
tuaciones: enfermedades, situaciones conflictivas, etc.

6. Familia que presenta al menos un miembro con habitos adictivos.

7. Familia con relaciones familiares conflictivas: malos tratos, carencias afectivas o falta de apo-
yo, problemas de adaptacién, desestructuracion familiar, sobrecarga, abandono, etc.

8. Familia que presenta problema de aislamiento social.

9. Problemas de vivienda: hacinamiento, insalubridad, falta de equipamientos basicos, barreras
arquitecténicas, riesgos de accidentes, ausencia, desahucio.
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10.

11.

12.

13.

14.

Situacién de marginacién social: mendicidad, delincuencia, prostitucion, desintegracion so-
cial.

Problemas de accesibilidad a los servicios.
Persona perteneciente a minorias étnicas con problemas de integracion.
Otros: cualquier situacion en la que el problema de salud origine un problema social grave.

Familias con miembros en situaciéon de paro prolongado, inestabilidad laboral, demandantes de
empleo, sin cualificacion profesional, que compromete el soporte econémico familiar.

Especial atencion merecen personas procedentes de Zonas catalogadas de Riesgo Social, a ma-
yor concurrencia de estos factores, mayor riesgo.
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CONTENIDOS FUNDAMENTALES QUE DEBEN INCLUIRSE EN UNA
HISTORIA CLINICA. GRUPO GETEA

Antecedentes Se recoge informacion relativa a miembros de la familia nuclear y ex-
familiares tensa que han podido tener problemas similares o relacionados con los
trastornos del desarrollo (retraso mental, problemas de la socializa-
cion o de la comunicacion, trastornos mentales, afectaciones senso-
riales tempranas, etc.)

Datos pre y Consiste en una revision de las condiciones y circunstancias que tuvieron
neonatales lugar durante el embarazo, el parto y los primeros momentos del desa-
rrollo de la persona. Se recogen datos como meses de gestacion, enfer-
medades o problemas que tuvo la madre durante la gestacién, posible
medicacién y/o consumo de tdxicos durante el embarazo, circunstancias
del parto, peso al nacer, prueba de Apgar, resultados de pruebas de cri-
bado aplicadas (fenilcetonuria e hipotiroidismo), dificultades en los pri-
meros momentos de vida, etc.

Historia evolutiva Se revisan los hitos mas importantes del desarrollo motor, comunicati-
vo y social de la persona, y se incluye informacién relativa a habitos
de suefo, habitos alimenticios, cuando y cémo se logré el control de
esfinteres, etc. Se recoge también el momento en que aparecieron los
primeros sintomas o preocupaciones de los padres, en qué consistian,
asi como cualquier otro aspecto del desarrollo que a los padres les
hubiera parecido extrafio o inusual (movimientos insélitos, tendencia a
las rutinas, conductas problematicas,etc.). Debe solicitarse informa-
cion clave sobre las caracteristicas observadas en la mayoria de los ni-
fios con autismo en esos primeros anos de la vida, en cuanto al desa-
rrollo de la comunicaciéon verbal y no verbal, la imitacién, el juego, la
reciprocidad social, etc.

Antecedentes en Constituyen la historia médica de la persona, por lo que se recoge in-
cuanto a la salud formacion sobre enfermedades padecidas, con especial énfasis en a-fe-
cciones neurolégicas, deficiencias sensoriales (auditivas y visuales) y
cualquier otra condicién, como signos de sindromes especificos. Igual-
mente se deben recoger los tratamientos psicofarmacolégicos y las hos-
pitalizaciones que hayan tenido lugar, asi como una revision por siste-
mas, identificacién de alergias o de problemas inmunoldgicos y de reac-
ciones peculiares a las vacunaciones.

Aspectos familiares y | En este ambito se recoge informacion relativa al funcionamiento de la
psicosociales persona en el medio familiar, la situacion de la familia, los apoyos de
que dispone y las situaciones de estrés que afronta desde que aparecio6

ANEXO 14



el problema. Es importante registrar el comportamiento familiar del su-
jeto, las dificultades que tiene la familia para educar al nifio y/o para
lograr que se adapte a las actividades cotidianas, las relaciones con los
hermanos y otros miembros de la familia, etc. El comportamiento so-
cial (con quién se relaciona, como y el tipo de relaciones o juegos mas
habituales), asi como la historia y el comportamiento escolar, incluida
la informacién proporcionada por los profesores, son aspectos muy re-

levantes.
Consultas y Incluye la revision de las consultas realizadas hasta el momento rela-
tratamientos tivas al problema de la persona, asi como los tratamientos o progra-
anteriores mas llevados a cabo, los servicios en los que se la ha atendido y el pro-

grama educativo que se ha seguido con la persona hasta la actualidad.
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PRUEBAS PARA EVALUAR LA HISTORIA PERSONAL/EVOLUTIVA

Nombre/referencias Descripcion

ADI-R (Autism Diagnostic Interview- | Un modelo de entrevista a padres, considerado como

Revised) Lord et al (1994). muy preciso.
Los ninos han de tener un nivel de edad mental supe-

rior a los 18 meses.
Requiere formacién especializada.

DISCO (Diagnostic Interview for | Entrevista semiestructurada que permite recoger infor-
Social and Communication Disorder) | macion evolutiva de diferentes fuentes para realizar un
Wing et al (2002). diagnéstico segin DSM-IV y CIE-10.
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PRUEBAS PARA CODIFICAR EL COMPORTAMIENTO PRESENTE EN EL
AUTISMO. GRUPO GETEA.

Nombre/referencias Descripcion

ADOS-G (Autism Diagnostic Instrumento estandarizado de observacién semiestruc-
Observation Schedule-Generic) Lord | turada con situaciones sociales de juego o dialogo. Se
et al (2000) aplica a nifios mayores de 36 meses de edad mental.

CARS (Childhood Autism Rating Después de observar a la persona, el profesional pun-
Scale) Dilalla y Rogers (1994) tla cada elemento en una escala de 7 puntos el grado

en que su conducta se desvia del comportamiento de
personas de la misma edad mental.

GARS (Gilliam Autism Rating Scale) | Se aplica desde los 3 a los 22 afnos para estimar la gra-
Gilliam y Janes (1995) vedad de los sintomas de autismo. Esta basada en el
DSM-IV y los items se agrupan en cuatro categorias (es-
tereotipias, comunicacién, interaccion social y alteracio-
nes evolutivas).
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PRUEBAS PARA LA EVALUACION COGNITIVA GRUPO GETEA

Nombre/Referencias

Descripcion

Uzgiris/Hunt's Scales of Infant
Development Dunts (1980)

Evalla el desarrollo cognitivo de nifios menores de 24 me-
ses y proporciona informacién sobre habilidades cognitivas
tempranas relacionadas con el desarrollo de la comunicacion

Merril-Palmer Scale of Mental
Tests Stutsman (1931)

Se aplica a nifios de 18 a 78 meses. Tiene la ventaja de
que se superpone a las pruebas cuyo techo y cuyo suelo es-
tan en los 24 meses. Los datos normativos mas recientes
datan de 1978. Utiliza unos materiales muy atractivos pa-
ra las personas con TEA, y logra asi evaluar el nivel cogni-
tivo cuando otros instrumentos no lo consiguen

Leiter International.
Performance Scale
Leiter (1948)

Muy util cuando la persona no tiene habla Se aplica de los
2 alos 18 anos y a veces a las personas con autismo les
cuesta entender el tipo de tareas propuestas

Escalas de inteligencia
Wechsler (WPPSI-R, 1989;
WISC-III, 1991; WAIS-III,
1997) [14-16]

Proporcionan datos de inteligencia en términos psicométricos
(coeficiente inte lectual). Son muy utilizadas, especialmente a
partir de los 5 afos y cuando la persona tiene lenguaje
(necesario no solo para la ejecucién de muchas subpruebas,
sino también para comprender las tareas)

Test de matrices progresivas de
Raven color Raven (1938)

Es (til para conocer el nivel intelectual, especialmente en
los individuos de bajo nivel de funcionamiento cognitivo

Escalas Bayley de desarrollo
infantil Bayley (1993)

Se suelen utilizar para individuos muy afectados o para ni-
fos con edad mental inferior a los 3, b afnos. Proporcionan
informacién relevante para conocer el nivelde desarrollo y
para elaborar programas de apoyo, pero tienen escaso valor
predictivo

PEP-R (Perfil psico- educacional
Revisado) Schopler et al (1990)

Es un instrumento de observacion semiestructurado que se u-
sa principalmente para nifios no verbales con una edad mental
entre 2 y 5 afnos. Estd poco estandarizado. Cuenta con una
version para adolescentes (APEP)

Escalas McCarthy de aptitudes
y psicomotricidad McCarthy
(1972)

Bateria de tareasatractivas organizadas en seis escalas pa-
ra nifos de 2,5 a 8 anos. Con datos normativos espanoles.
Muy utilizada en el campo educativo

K-ABC
Kaufman y Kaufman.
(1983) [21]

Bateria para el diagnéstico de la inteligencia en un rango
de edad entre 2,5y 12,5 anos. Aporta resultados con tras-
cendencia educativa, y es facil de aplicar

Autism in the Early Years: A Practical Guide (David Fulton, 2000).
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DIAGNOSTICO NEUROBIOLOGICO

Exploracion Bio-Médica en el Diagndstico de Trastornos del Espectro Autista
Grupo de Estudio de TEA. Instituto de Salud Carlos IlI

Historia personal y familiar detallada

Examen clinico (incluyendo la deteccién de posibles manchas cutaneas)

Descartar problemas auditivos y visuales (considerar indicacién de potenciales evocados)
Estudio genético (cariotipo y genética molecular para X fragil)

PO

Descartar a través de genética

Historia familiar o caracteristicas molecular Sindromes de Rett,
.. i > T
fenotipicas especificas Angelman, Williams, Prader-
Willi...

Estudio sérico (fenilalanina, TSH,
Historia familiar, retraso mental T4, aminodacidos, acido. lactico,
0 ausencia de cribado perinatal acido pirtivico, gasometria venosa)
y urinario (aminoéacidos)

Sospecha de convulsiones o de
actividad epiléptica y en aquellos
casos de regresion social o comu- >
nicativa (especialmente en pacie-
tes de corta edad)

Estudio electroencefalografico. Po-
lisomnograma nocturno ante cua-
dros de comportamiento explosi-
vo intermitente.

Resonancia Magnética, TAC cra-

Exploraciones no rutinarias, a in- neal.
dicar segun hallazgos previos Cartografia cerebral.
Magnetoencefalograma.

Exploraciones enzimaticas, biop-
sias musculares, estudio de ca-
dena respiratoria mitocondrial.
Otras pruebas especificas.
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EVALUACION DE LA COMUNICACION/SOCIALIZACION PARA LA
ELABORACION DEL PIAT

Objetivos

* Atencién conjunta.

e Toma de turnos.

* Imitacion.

* Respuesta a la mirada.

* Iniciativa a las interacciones sociales.

* Interés por los juguetes.

e Juego con y/o cerca con actividades similares o compartiendo materiales.

* Mirada e imitacion de accion de los otros nifos.

* Juego con companeros y/o adultos.

* Participacién en rutinas de clase.

* Respuesta a directrices de los adultos.

* Expresion de necesidades.

» Comprension social de las rutinas (no solo la ejecucién de las mismas).

* |ncremento de la independencia de las acciones sociales que aumentan la calidad de vida
del nifo o la nifia con TEA.

* Ensefanza y apoyo para el aprendizaje de reglas no escritas de habilidades sociales: el sig-
nificado de las expresiones faciales, las reglas sobre el espacio personal y el tocar a las per-
sonas, el significado de los gestos y posturas, los significados y uso del lenguaje metaférico,
el significado y uso de refranes y dichos populares, el ritmo y momentos de conductas de
relacién, la higiene personal, las diferentes formas de dirigirse a las personas.

* El usoy aprendizaje del lenguaje formal e informal.

Estrategias:

* Entrenamiento directo al nifio 0 a la nifa con entrenamiento especifico.

* Entrenamiento a los companferos para que respondan adecuadamente, como “organiza-
dores del juego” que sugiere acciones, sefialan emociones y apoyan al resto del alumnado
para responder a las iniciativas del nifio o la nifia con TEA.

* Entornos estructurados y seguros con juguetes que sean tentadores y teniendo en cuento
los gustos de los nifios o las nifas.

* El entrenamiento puede hacerse con:

- Claves visuales (fotos, dibujos...), que estimulan la interacciéon y recuerdan la con-
ducta.

- Juego estructurado.

- Conversaciones estructuradas.

- Historias Sociales.

- Role-playing; para simulacién y para aprendizaje de habilidades sociales.
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- Video especificos para modelaje.

- Conversaciones con adultos que interpretan situaciones sociales.
- Grabaciones y visionado para modelaje.

- Historietas.

- Programas especificos para el aprendizaje de emociones.

TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA
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COMUNICACION

Pruebas para la evaluacion comunicativa, adaptativa y simbélica Grupo GETEA

Nombre/referencias Descripcion

CSBS (Communication and Symbolic | Proporciona un perfil estandarizado de puntos fuertes y
Behaviour Scales) Wetherby y débiles en habilidades comunicativas distribuido en seis
Prizant(1993) areas agrupadas en funciones, medios comunicativos,
sensibilidad socioemocional y desarrollo simbdlico. Dis-
pone de estudios de fiabilidad y validez y se aplica a per-
sonas no verbales.

ACACIA Tamarit (1994) Valora la competencia comunicativa del nifio con bajo ni-
vel de funcionamiento y no verbal a través de un guion
estructurado de interaccién. Ofrece datos para la diferen-
ciacién diagnostica entre autismo con discapacidad inte-
lectual y discapacidad intelectual sin autismo.

Reynell Developmental Language Proporcionan informacion tanto cuantitativa como cua-
Scales (3 ed.) Edwards et al (1997) | litativa del lenguaje comprensivo y el expresivo. Se apli-
can a menores de 1 a 7 anos y disponen de datos for-

mativos.
VINELAND (Vineland Adaptive Se aplican desde el nacimiento hasta los 18 anos, y pro-
Behavior Scales) Sparrow et al porcionan puntuaciones de edad de desarrollo en areas
(1984) de la vida diaria, la socializacion, la comunicacion, etc.
Costello Symbolic Play Test Test de juego, que establece el nivel funcional de juego
Lowe y Costello (1988) del nifo, y lo sitla entre 12 y 36 meses de edad. Es de

facil administracion, y orienta sobre las pruebas de in-
teligencia que la persona va a ser capaz de realizar.
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VALORACION SOCIAL A CONSIDERAR PARA LA EVALUACION DEL PIAT

El o la profesional de trabajo social, debera investigar y conocer las siguientes circunstancias o
areas personales, familiares y ambientales, paralelamente al diagnéstico clinico.

1. Situacion familiar:

®Pao oo

—h

Procedencia.

Tipo de familia, composicion.

Ciclo vital.

Relaciones intra y extra-familiares.

Identificacién del cuidador o cuidadora principal y sobrecarga a la que se ve sometido o
sometida.

Dimensién de la red social. (Ecomapa)

Apoyo social (real y percibido).

Otras.

2. Situacion sociolaboral:

®o0 oo

Nivel formativo.

Profesién-ocupacion de los adultos responsables del menor.
Estabilidad laboral.

Satisfaccion-dificultades en el entorno laboral.

Otras.

3. Situacion socioecondmica:

a.
b.
C.
d.

Recursos econdmicos regulares y extraordinarios.
Proporcién ingresos-gastos.

Administracién adecuada del presupuesto familiar.
Otras.

4. Situacion socio sanitaria:

a.
b.
C.
d.
e

Problemas de salud.

Actitud ante la enfermedad.

Repercusiones familiares y en la comunidad.

Capacidad adaptacién a los cambios, para movilizar recursos etc.
Otras.

5. Situacion de la vivienda:

oo oo

Régimen de tenencia y uso.

Distribucion del espacio doméstico.

Adecuacion del entorno (limpieza, organizacion, enseres y mobiliario).

Circunstancias relacionadas con traslados de domicilio o localidad de residencia.

Analisis de las caracteristicas del entorno mas préximo en cuanto a:

i. Accesibilidad a los servicios y recursos sanitarios, sociales, educativos (C. de Salud.
USMIJ, Atencién Temprana, Hospitales, Centros de Ocio, Ludotecas etc).
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ii. Red de transportes publicos.
iil. Movimientos asociativos y de Ayuda Mutua, etc.

6. Situacion educativa del nucleo familiar y del menor:

a. Comprobar si se ha realizado la evaluacién psicopedagodgica y/o dictamen de las necesi-
dades educativas especiales.

Nivel de cobertura de las necesidades educativas especiales.

Proximidad al centro escolar.

Relaciones de la familia con el centro educativo.

Grado de integracion en el aula.

Actividad que realiza en el recreo.

Conflicto entre iguales.

Recursos disponibles.

Disfunciones en el sistema educativo.

Grado de conocimiento de las necesidades y dificultades del o de la menor, etc.

TS Tt OO0 o

7. Area ocupacional de ocio y tiempo libre.

Conocer si realizan actividades que faciliten las relaciones interpersonales, y ayuden a ampliar
la Red Social, fomenten la creatividad, autoestima, autonomia, etc.

El anélisis y sistematizacién de estas variables:

* Ayudaran a detectar problemas y necesidades no cubiertas asi como los recursos perso-
nales, familiares, comunitarios, institucionales para afrontar dichas dificultades.

* Permitiran conocer aquellos factores sociales que dificulten el proceso de evaluacién, diag-
nostico y tratamiento de los nifios y ninas con TEA.

* Modularan y/o intensificaran las intervenciones sociales que se disenen en el Plan. Ver
Anexo Criterios de Riesgo social en menor Fragil y Criterios Generales de Riesgo Social.

La valoracion social se podra realizar desde los siguientes contextos: en consulta, en el colegio
o en el domicilio. Si es necesario se realizara en diferentes sesiones o entrevistas, siempre cre-
ando un ambiente acogedor, de escucha y empatia, estando alerta a las emociones y sen-
timientos de los padres y familiares de acuerdo al momento que estén viviendo en cuanto al
proceso diagnostico, duelo, etc.

Sera importante coordinar esta actividad con el Equipo Terapéutico, evitando el solapamiento en
las intervenciones y/o saturacion a la familia y siempre bajo criterios de respeto, discrecionalidad
e individualizacion.

Concluiremos con la elaboracion de un informe que recogera aquellos aspectos que seran im-
prescindibles para la elaboracion del Plan de Atencion Social (PAS) que se integrara en el Plan
Individualizado de Tratamiento (PIAT) elaborado a partir de los diagndsticos psicolégico/ mé-
dico-psiquiatrico de enfermeria y de terapia ocupacional.

TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA



T ———

AREAS DE LA FAMILIA Y DEL ENTORNO SOCIO AMBIENTAL A CONSIDE-
RAR PARA LA EVALUACION DEL PIAT

Areas de la Familia

Tipologia: nuclear, extensa, monoparental, de acogida adoptiva, reconstituida, etc.
Estructura (subsistemas conyugal, parental vy filial)

Funcionalidad

Autonomia/dependencia de los miembros del sistema familiar

Relaciones (intra familiares y con la familia extensa)

Relaciones con la comunidad (apoyos sociales y densidad de red social de los diferentes
miembros del sistema familiar)

Psicopatologias

Sociopatias

Otras patologias organicas

Discapacidad

Historia migratoria y origen

Duelo migratorio

Situacién documental

Religién

Conocimiento del idioma local

Economia

Empleo

Educacion/cualificacion profesional

Areas del Entorno Socio-ambiental.

Identificacién de los elementos que repercutirian positivamente en la dinamica sociofamiliar y del
paciente en cuanto a:

La vivienda: la intervencion podra ir dirigida al tipo de vivienda, régimen de tenencia, sa-
lubridad, superficie, adaptacion a las necesidades especificas de cada uno de los miembros
del ndcleo familiar (espacio, distribucién, accesibilidad, barreras arquitectdnicas, etc.), pro-
ximidad al conjunto de servicios municipales y comunitarios generales y especializados.

El barrio: la intervencion podra ir dirigida hacia las potencialidades del barrio (espacio de
proximidad y cotidianeidad) respecto a sus caracteristicas como recurso:

- Tipo de barrio: historia, dimension, morfologia y estructura (si las viviendas son de pro-

teccion oficial, renta libre, sociales, viviendas en régimen de alquiler), nivel social, exis-
tencia de segregacion espacial, integrado/marginal, centro/periférico.
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Equipamientos e infraestructura social: guarderias publicas/privadas, colegios, formacién,
centros de salud, instalaciones deportivas, bibliotecas, centros de ocio, plazas, paseos,
parques infantiles espacios o locales comunitarios para la iniciativa social.

Calidad ambiental: estado y mantenimiento de las vias publicas, contaminacion (acus-
tica, aérea, solidos y otras), estética y aspecto del barrio.

Comunicacién: transporte y accesibilidad.
Participacién social: movimientos asociativos existentes y grado de participacién en la

toma de decisiones, en la resolucion de sus problemas de salud, educativos, laborales
comunitarios a través de las diferentes formas de organizacién social.

* Laciudad (pedania, pueblo, municipio, comarca): Al igual que en la dimensién barrio la inter-
vencion puede estar circunscrita a espacios urbanos mas extensos en los que se consideraran
también las potencialidades segln:

Tipologia (zona urbana, rural, metropolitana, dispersa)
Equipamientos e infraestructura social

Calidad ambiental

Comunicacién

Participacién social

* Se incorporaran otras potencialidades como:

Oportunidades y dinamismo econémico
Permeabilidad social
Diversificacién de recursos

Dimensiones Culturales: en este apartado se propondran aquellas actuaciones que estén relacio-
nadas con aspectos individuales, familiares y ambientales relacionados con la cultura de origen
y autéctona, en relacién a:

e Diversidad cultural (multiculturalidad)

Normas de comportamiento
Ideas

Creencias

Costumbres

Riqueza cultural

* Pluralidad y convivencia

Sentimientos de pertenencias y vinculacién con su medio o habitat

Desarraigo

Rechazo o exclusién social

Movimientos migratorios y poblacién inmigrante actual, de otros paises u otras regio-
nes, (convivencia versus conflictividad)

TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA
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EVALUACION DEL ENTORNO EDUCATIVO

* Evaluacion por el E.O.E.
* Modalidad de escolarizacion:
En los centros ordinarios:
A. En un grupo ordinario a tiempo completo.
B. En un grupo ordinario con apoyos en periodos variables.
C. En un aula de educacion especial.
La escolarizacion del alumnado con discapacidad sélo se realizara en centros especificos de
educacioén especial cuando, por sus especiales caracteristicas o grado de discapacidad, sus ne-
cesidades educativas no puedan ser satisfechas en régimen de integracion.
* Plan de objetivos mas importantes seglin areas.
* Plan de apoyos especializados, profesionales, horarios y objetivos.
* Plan de seguimiento.
* Becas/ayudas.
e Otros apoyos externos especializados.

* Respecto al centro:

- Capacidad de adaptacién a las necesidades del alumno.

Respecto al alumnado:

- Momentos, objetivos y actividades para la integracion en el grupo ordinario.

- Forma de integracion social: tipo de juegos, amigos, recreo, compartir materiales, difi-
cultades especificas y dificultades de conducta (estereotipias, rituales, discusiones, ra-
bietas, lloros, peleas...). COmo pensamos experimentan y/o expresan las dificultades de
integracion-relacion.

- Maltrato entre iguales.

- Forma de participacion en las actividades escolares comunes. Asambleas, cuentos, ex-
plicaciones, traslados en grupo, actividades escolares en grupo e individuales (educa-
cién fisica, tareas de lapiz y papel, copiado de tareas, pizarra,...).

- Capacidad de autocuidado en el centro escolar; material escolar, ropa, traslados, esfin-
teres, limpieza...
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* Respecto a los padres se podria obtener informacion cémo:

- Grado de acuerdo de los padres respecto al colegio donde se le ha proporcionado plaza,
sobre la modalidad de escolaridad, tipo de apoyos, programa.

- Aspectos observados desde el centro en cuanto a cuidado del alumnado (aseo, alimen-
tacion, ropa, puntualidad, absentismo, materiales solicitados...).

- Dificultades econémicas observadas desde el centro.

- Tipo de relacion: colaborativa sobre qué aspectos (ropa, horarios, comidas, objetivos
educativos mas especificos, material), exigente, informativa, pasiva, no existente, inci-
dentes significativos, ...

- Expectativas respecto al centro (este tipo de expectativa debe/puede ir cambiando con
el tiempo).
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Plan de cuidados estandarizado dirigido a ninos y nifas de O a 6 anos, con trastornos del desa-
rrollo TEA. En general estos nifios presentan un retraso y una desviacion de los patrones normales
del desarrollo. Esto ocurre en tres areas del comportamiento:

1- Alteracién del desarrollo de la interaccion social reciproca.
Dificultades.

a) Empatia.
b) Relaciones con iguales.
c) Escaso interés por las personas.

Esta alteracion se manifiesta con diferentes presentaciones conductuales encontrandonos patrones
que van desde:

a) Aislamiento social significativo.
b) Interaccion social con escaso interés hacia los demas.
c) Interaccion social muy activa que fracasan.

2- Alteracién de la comunicacién verbal y no verbal.

- Alteracién de la mirada.

- Retraso en el desarrollo de conductas gestuales (senalar).
- Retraso en el lenguaje oral.

- Falta de respuesta a la voz humana.

3- Desarrollo de un repertorio restringido de intereses y comportamientos.

- Interés desmedido por determinadas conductas repetitivas con su propio cuerpo (aleteo de
manos, balanceos, carreras sin objetivos...).

- Interés por ciertos objetos.

- Incapaz de desarrollar juego funcional y/o simbdlico.

Es muy importante trabajar conjuntamente con las personas cuidadoras, mediante la identificacion
precoz de sus necesidades y la prestacién de ayuda en el desempefo de su papel. Esto ha llevado
a la elaboracion de otro Plan de Cuidados dirigido también a la persona cuidadora y su familia.
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Ante esta situacion desde la fragilidad hacia la dependencia, es importante el abordaje multidis-
ciplinar e integral asi como asegurar la continuidad y coherencia de los cuidados proporcionados
en los distintos niveles asistenciales.

Se trata de un plan de cuidados estandarizados por lo que habra que personalizarlo a cada pacien-
te y a su persona cuidadora para su correcta aplicacién.

Es una herramienta que intenta disminuir la variabilidad de las actuaciones de los y las profesionales
para lograr un grado de homogeneidad razonable, mejorar la practica asistencial y su calidad.

Este plan incluye:

- Valoracion minima especifica seglin el modelo de necesidades de Virginia Henderson. Valoracion
sistematica e integral, orientada recoger la informacion mas relevante para poder formular unos
problemas reales y/o potenciales y garantizar unos cuidados personalizados y empaticos.

- Exposicién de los principales problemas de enfermeria que suelen aparecer, recogidos en eti-
quetas diagnosticas seglin la taxonomia de la NANDA, seleccion de los resultados esperados
seglin la taxonomia NOC y de las intervenciones enfermeras necesarias para dar solucion a
estos problemas utilizando la clasificacion NIC.

- Desarrollo de los resultados en indicadores y de las intervenciones en actividades.

Es importante la valoracion continua del paciente, asegurando la continuidad y coherencia de los
cuidados proporcionados en los distintos niveles asistenciales y en las distintas areas del mismo
nivel. El registro que toma vital importancia en este aspecto es el informe de continuidad de cui-
dados, en el que quedaran reflejadas la evolucion y evaluacion del plan de cuidados. El plan de
cuidados deberad quedar perfectamente plasmado en los formatos de registros enfermeros que ca-
da institucion sanitaria posea.
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DESARROLLO (En menores con Trastornos del Espectro Autista)
00053.- AISLAMIENTO SOCIAL.
r/c:

- Alteracién del estado mental.
- Incapacidad para establecer relaciones personales satisfactorias.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
1503.- Implicacion social.

03. Interaccion con miembros de la familia.
04. Interaccion con miembros de grupo de trabajo.

1504.- Soporte social.

04. Informacién proporcionada por otras personas.

02. Dedicacion de tiempo de otras personas.

O1. Ayuda econémica de otras personas.

NIC (Intervenciones de enfermeria):

5440.- Aumentar los sistemas de apoyo

e Determinar el grado de apoyo familiar.

* Determinar el grado de apoyo econémico de la familia.

e Determinar los sistemas de apoyo actualmente en uso.

e Determinar las barreras al uso de los sistemas de apoyo.
* Implicar a la familia / seres queridos en los cuidados y la planificacién.
0038.- RIESGO DE TRAUMATISMO.

r/c:

- Dificultades emocionales o cognitivas.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1902.- Control del riesgo.

01. Reconoce factores de riesgo.

02. Supervisa los factores de riesgo medioambientales.

03. Supervisa los factores de riesgo de la conducta personal.

04. Desarrolla estrategias de control del riesgo efectivas.
05. Adapta las estrategias de control del riesgo seglin es necesario.
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NIC (Intervenciones de enfermeria):

6480.- Manejo ambiental.

* Crear un ambiente seguro para el paciente.

» |dentificar las necesidades de seguridad del paciente, seglin funcién cognoscitiva.

* Retirar del ambiente los objetos que sean peligrosos.

6490.- Prevencion de caidas.

» |dentificar déficit cognoscitivo o fisicos del paciente que puedan aumentar la posibilidad de
caidas en un ambiente dado.

* |dentificar conductas y factores que afecten al riesgo de caidas.

00051.- DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL.

r/c:

- Alteracién de las percepciones.
- Condiciones emocionales.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
0902.- Capacidad de comunicacion.

02. Utiliza el lenguaje hablado.
06. Reconoce los mensajes recibidos.

0903.- Comunicacion: capacidad expresiva.

02. Utiliza el lenguaje hablado: vocal.
08. Dirige los mensajes de forma apropiada.

0904.- Comunicacion: capacidad receptiva.

02. Interpretacion del lenguaje hablado.
06. Reconocimiento de mensajes recibidos.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
5520.- Facilitar el aprendizaje.

» Establecer metas realistas, objetivas con el paciente.

» |dentificar claramente los objetivos de la ensefanza y en términos mensurables/observables.

e Ajustar la instruccion al nivel de conocimientos y comprension del paciente.

e Ajustar el contenido de acuerdo con las capacidades y discapacidades cognoscitivas y psico-
motoras.

* Proporcionar informacion adecuada al nivel de desarrollo.

* Disponer un ambiente que induzca el aprendizaje.-Establecer la informacion en una secuencia
logica.
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* Disponer la informacién de simple a compleja, conocida a desconocida o concreta a abstracta.

* Fomentar la participacion activa del paciente.

» Evitar establecer limites de tiempo.

e Dar el tiempo adecuado para dominar el contenido, si procede.

* Asegurar que la informacién proporcionada por los diversos miembros de cuidados sea cons-
ciente.

00130.- TRASTORNOS DE LOS PROCESOS DEL PENSAMIENTO.
r/c:

- Pensamiento inadecuado no basado en la realidad.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

0900.- Capacidad cognitiva.

01. Se comunica de forma clara y adecuada para su edad y capacidad.
02. Manifiesta control sobre determinadas situaciones y acontecimientos.
03. Atiende.

09. Procesa la informacién.

0901.- Orientacion cognitiva.

01. Se auto identifica.
02. Identifica a los seres queridos.
04. Identifica el lugar donde esta.

0907.- Elaboraciéon de la informacion.

01. Identifica correctamente objetos comunes.

03. Verbaliza un mensaje coherente.

04. Muestra procesos del pensamiento organizados.
05. muestra procesos del pensamiento légico.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
4720.- Estimulacion cognoscitiva.

* Disponer una estimulacion sensorial planificada.

* Disponer periodos de descanso.

e Utilizar fotografias.

* Variar los métodos de presentacién de materiales.

* Reforzar o repetir la informacién.

* Presentar la informacion en dosis pequefas, concretas.
o Utilizar el contacto de forma terapéutica.
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00112.- RIESGO DE RETRASO EN EL DESARROLLO.
r/c:

- Trastornos genéticos o congénitos.
- Trastornos de la conducta.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
0107.- Desarrollo infantil: preescolar.

01. Camina, corre, sube escaleras.

02. Es capaz de saltar.

03. Se viste solo.

04. Dibuja una persona con cabeza, cuerpo, manos y piernas.
05. Copia un triangulo o un cuadrado.

06. Cuenta con los dedos.

07. Reconoce algunas letras del abecedario.

08. Escribe algunas letras.

09. Utiliza frases completas de cinco palabras.

10. Su vocabulario incluye el tiempo futuro.

11. Habla con parrafos cortos.

14. Sigue las normas de los juegos interactivos con sus companeros.
16. Participa en juegos creativos.

NIC (Intervenciones de enfermeria):

8274.- Fomentar el desarrollo:

e |dentificar las necesidades especiales del menor y las adaptaciones necesarias, cuando pro-
. (Ifier}l(iae;ﬁar a los cuidadores los hitos normales del desarrollo y las conductas relacionadas con
. ﬁggﬁ.itar la integracion del menor.

» Disponer actividades que fomenten la integracién entre los menores.

e Remitir a los cuidadores a grupos de apoyo si procede.

00110.- DEFICIT DE AUTO CUIDADOS: USO DEL WC.

r/c:

- Deterioro perceptual o cognitivo.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

0310.- Autocuidados: uso del inodoro.

01. Reconoce y responde a la replecion vesical.

02. Reconoce y responde a la urgencia para defecar.
03. Entra y sale del cuarto de bafo.
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04. Se quita la ropa.

05. Se coloca en el inodoro o en el orinal.

06. Vacia la vejiga o el intestino.

07. Se limpia después de orinar o defecar.

09. Se ajusta la ropa después de usar el inodoro.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
5606.- Ensefianza: individual.

» Valorar el nivel intelectual y de conocimientos y comprensién de contenidos, del paciente.

* Valorar las capacidades / incapacidades cognoscitivas.

» Determinar la capacidad del paciente para asimilar informacién especifica (nivel de desarrollo).
* Determinar la secuencia de presentacién de la informacion.

* Seleccionar los métodos / estrategias de ensefanza del paciente.

e Ajustar el contenido de acuerdo con las capacidades / incapacidades cognoscitivas.

* Ajustar la instruccion para facilitar el aprendizaje.

* Proporcionar un ambiente que conduzca al aprendizaje.

* Reforzar la conducta, si se considera oportuno.

00102.- DEFICIT DE AUTO CUIDADOS: ALIMENTACION.
r/c:

- Deterioro perceptual o cognitivo.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

0300.- Cuidados personales: actividades de la vida diaria.
01. Come.

0303.- Cuidados personales comer:

02. Abre envases.

03. Maneja utensilios.

04. Coge comida con los utensilios.

05. Coge tazas o vasos.

08. Se lleva comida a la boca con utensilios.

09. Bebe de una taza o un vaso.

NIC (Intervenciones de enfermeria):

5606.- Ensenanza: individual.

» Valorar el nivel intelectual y de conocimientos y comprensién de contenidos, del paciente.
* Valorar las capacidades / incapacidades cognoscitivas.

* Determinar la capacidad del paciente para asimilar informacion especifica (nivel de desarrollo).
* Determinar la secuencia de presentacién de la informacion.
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* Seleccionar los métodos / estrategias de ensefanza del paciente.

e Ajustar el contenido de acuerdo con las capacidades / incapacidades cognoscitivas.
* Ajustar la instruccion para facilitar el aprendizaje.

e Proporcionar un ambiente que conduzca al aprendizaje.

* Reforzar la conducta, si se considera oportuno.

DESARROLLO (En persona cuidadora y familia del nifio o la nifia con Trastorno del Espectro Au-
tista)

00074.- AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO.
r/c:

- La persona responsable del cuidado estda temporalmente preocupado por conflictos emocio-
nales y es incapaz de percibir o actuar de forma efectiva respecto a las necesidades de la
persona.

- El paciente brinda poco soporte a la persona de referencia.

- La persona responsable del cuidado tiene comprensiéon o informacién inadecuada.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
2600.- Afrontamiento de los problemas de la familia.

03. Afronta los problemas.

05. Controla los problemas.

06. Implica a los miembros de la familia e la toma de decisiones.
19. Comparte responsabilidad en las tareas familiares.

2604.- Normalizacion de la familia.

01.Reconocimiento de la existencia de alteraciones y sus posibilidades de alterar las rutinas de la
familia.
02.Reconocimiento de la vida de la familia como esencialmente normal.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
7140.- Apoyo a la familia.

e Asegurar a la familia que al paciente se le brindan los mejores cuidados posibles.
* Valorar la reaccién emocional de la familia frente a la incapacidad.

* Favorecer una relacién de confianza.

* Aceptar los valores familiares sin emitir juicios.

e Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.

* Reforzar a la familia respecto a sus estrategias para enfrentarse a los problemas.

7110.- Fomentar la implicacion familiar.
* |dentificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse en el cuidado del pa-

ciente.
* Determinar los recursos fisicos, emocionales y educativos del cuidador principal.
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* Identificar la disposicién de los miembros de la familia para implicarse con el paciente.
* Observar la implicacion de los miembros de la familia en el cuidado del paciente.

00060.- INTERRUPCION DE LOS PROCESOS FAMILIARES (SITUACIONES DE TRANSICION
Y CRISIS).

r/c:

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la familia.
- Situaciones de transicién o crisis.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

2601.- Clima social de la familia.

14. Comparte sentimientos y problemas con los miembros de la familia.
03. Trabajan conjuntamente para satisfacer los objetivos.

20. Comparte problemas con otros.

2602.- Funcionamiento de la familia.

11. Crea un entorno donde los miembros puedan expresar libremente sus sentimientos.
13. Implica a los miembros en la resolucién de problemas.

2604.- Normalizacion de la familia.

01. Reconocimiento de la existencia de alteraciones y sus posibilidades de alterar las rutinas dela
familia.

2608.- Resistencia familiar.

06. Expresa confianza en la superacion de las adversidades.
13. Comunicacion clara entre los miembros.

1503.- Implicacion social.

03. Interaccion con miembros de la familia.
O1. Interaccion con amigos intimos.

1504.- Soporte social.

04. Informacién proporcionada por otras personas.
05. Ayuda emocional proporcionada por otras personas.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
7100.- Estimulacion de la integridad familiar.

e Escuchar a los miembros de la familia.
e Establecer una relacion de confianza con los miembros de la familia.
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* Determinar la comprensién familiar sobre las causas de la incapacidad.
e Averiguar el grado de culpa que pueda sentir la familia.

7200.- Fomentar la normalizacion familiar.

e Ayudar a la familia a resolver los sentimientos de culpa.

* Ayudar a la familia en la resolucién de conflictos.

* Fomentar el desarrollo de la integracion del nifo en el sistema familiar sin que el nifio se con-
vierta en el centro de la familia.

* Fomentar la interaccion con otros nifos.

e Ayudar a la familia a solicitar un sistema escolar que asegure el acceso a programas educa-
tivos adecuados.

* Implicar a los hermanos en los cuidados y actividades del menor, si es posible.

* Animar a la familia a mantener los habitos, rituales y rutinas normales.

71300.- Mantenimiento en los procesos familiares.

* Determinar los procesos familiares tipicos.

* Determinar los procesos de ruptura familiares tipicos.

* Ayudar a los miembros de la familia a poner en practica estrategias de normalizacion de su
situacion.

e Minimizar la ruptura de la rutina familiar facilitando rutina y rituales familiares.

00146.- ANSIEDAD.

r/c:

- Amenaza de cambio en el rol.

- Conflictos inconscientes sobre valores y objetivos prioritarios en la vida.

- Atraviesa una crisis personal o situacional.

- Sufre un alto grado de estrés.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1302.- Superacion de problemas (afrontamiento).

O1.ldentifica patrones de superacion eficaces.

04. Refiere disminucion del estrés.

09. Utiliza el apoyo social disponible.

1402.- Control de la ansiedad.

03. Disminuye los estimulos ambientales.

04. Busca informacién para reducir la ansiedad.

06. Utiliza estrategias de superacion efectivas.

17. Controla la respuesta de ansiedad.

NIC (Intervenciones de enfermeria):

5820.- Disminucion de la ansiedad

e Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
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* Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnostico, tratamiento y pronostico.
* Escuchar con atencion.

* Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

5340.- Presencia.

* Mostrar una actitud de aceptacion.

e Escuchar.

» Estar fisicamente disponible como elemento de ayuda.

00062.- RIESGO DE CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DE CUIDADOR.
r/c:

Por parte del cuidador:

- Falta de experiencia en brindar cuidados.

- Cuidados numerosos y complejos.

- Falta de descanso y distraccion.

Por parte del receptor de cuidados:

- Problemas psicolégicos o cognitivos.
- Retraso mental.

Por parte del entorno:

- Prolongacion de cuidados.
- Situacion marginal o disfuncion familiar previa.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
2203.- Alteracion del estilo de vida del cuidador familiar.

O1.Insatisfaccion con las circunstancias de la vida.
02.Realizacion del rol alterada.

04.0Oportunidades para la intimidad comprometidas.
08.Actividades de ocio comprometidas.
09.Productividad laboral comprometida.

2508.- Bienestar del cuidador familiar.
01. Satisfaccién con la salud fisica.

02. Satisfaccion con la salud emocional.
06. Satisfaccion con el apoyo instrumental.
07. Satisfaccion con el apoyo profesional.

2506.- Salud emocional del cuidador familiar.

01. Satisfaccién con la vida.
02. Sensacion de control.
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06. Ausencia de culpa.
NIC (Intervenciones de enfermeria):
7040.- Apoyo al cuidador principal.

* Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

* Determinar la aceptacion de su papel.

* Implicar varios miembros de la familia en los cuidados.

e Observar si hay indicios de estrés.

* Ensefar al cuidador técnicas de manejo del estrés.

* Reconocer la dependencia que tiene el paciente del cuidador, si procede.

7200.- Fomento de la normalizacién familiar.

* Fomentar el desarrollo de la integracion del nifio en el sistema familiar sin que se convierta en
el centro de la familia.

* Que la familia vea al nifno, como nifo méas que como discapacitado.

e Determinar la necesidad de cuidados intermitentes para padre y cuidadores.
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PLAN DE ATENCION SOCIAL

OBJETIVOS GENERALES

1. Favorecer que los ninos o las nifas con TEA alcancen las mejores condiciones de normaliza-
cién, integracién y calidad de vida, etc.

2. Velar para que se garanticen los derechos y la proteccion de los menores (igualdad, proteccion,
identidad, integracién, amor, educacién y juego, auxilio, contra el abuso y explotacion, solida-
ridad...).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Intervenir en aquellas necesidades no cubiertas y en las problematicas psicosociales emer-
gentes, teniendo en cuenta las demandas de las familias y del equipo terapéutico.

2. Abordar las problematicas sociales en funcién de las Areas afectadas, potenciando los recursos
personales, familiares y comunitarios. Las Areas objeto de intervencion son (Personal, Familiar,
Educativa, Ocupacional-Laboral, Econémica, Ocio, Comunitaria, y Juridica).

3. Se formularan objetivos y actividades en funcién de las areas afectadas y caracteristicas de
cada situacién bajo la metodologia del Trabajo Social de Casos.

ACTIVIDADES

Prevenir e intervenir en situaciones de riesgo psicosocial en el nifio o la nifa y en la familia.
Apoyar, contener, comprender y acompanar, a la familia en todo el proceso de tratamiento.
Asesoramiento y ayuda para la gestion del Reconocimiento de la Minusvalia y prestaciones o
servicios derivados de ella.

4. Orientacion y derivacion para la valoracién del nivel y grado de dependencia y asesorar al PIA
(Plan Individualizado de Tratamiento) derivado de la aplicacién de la Ley de Atencién a situa-
ciones de Dependencia y Promocién de la Autonomia Personal.

5. Promover, informar y conectar con Grupos de Ayuda Mutua, Grupos de Padres, Asociaciones
de Afectados etc.

6. Seguimiento de los hermanos del paciente con TEA.

wn =

TEMPORALIZACION

Se establecera una canlendarizacién de actividades, donde se indique el tiempo de realizacién de
cada actividad/tarea. Que permita una evaluacion de la consecucién de los objetivos propuestos.
Se recomienda la utilizacién de Cronogramas por ej. El Diagrama de Gant.
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COORDINACION

a) Internivel con Atencién Primaria de Salud (EBAP), Atencion Especializada Hospitalaria, Aten-
cién Temprana, ESMC (Equipo de Salud Mental Comunitario), Unidad de Atencién al Emi-
grante. etc

b) Interna o intranivel con el propio Equipo de USMIJ-HD (Terapeuta Ocupacional, Profesor o
profesora de Pedagogia Terapéutica, Enfermera, Psicélogo o psicéloga, Auxiliar Administrativo,
Aux. de En-fermeria, Psiquiatra, etc.

c) Intersectorial con:

c.1. Con el Equipo Interdisciplinar del PIAT.

Es fundamental y recomendable especificar, definir espacios fisicos donde se pueda desa-
rrollar dichas reuniones, también especificar el n° de encuentros o reuniones que seria
conveniente realizar.

c.2 Servicios Sociales Comunitarios y Especializados: (Equipos de Familia e Infancia, Ase-
sorias Laborales, Asesorias Juridicas. Mediacion Familiar. Punto de Encuentro. EVO.

c.3 Servicios de Proteccién de Menores (Unidades Tutelares de Menores, Servicios de Aco-
gimiento Familiar y Adopcion).

c.3 Servicios Educativos: Guarderias, Colegios, EOE, Inspeccion Educativa, Responsable Pro-
vincial en TEA, Coordinador/a Provincial de NEE, Gabinete de Paz, Negociado de Becas
etc.

c.4 Tejido asociativo y comunitario: Asociaciones de Ayuda Mutua, AAVV, AMPA, ONG.

c.4 Servicios judiciales: SAVA, Equipos Técnicos de los Juzgados.

NIVELES DE INTERVENCION

a) Personal
b) Grupal
c) Familiar
d) Comunitario

RECURSOS:
1.- Clasificacion

a) En funcion a su contenido: Servicios y Prestaciones
b) En funcién a su naturaleza: Materiales, Técnicos y Humanos
c) En Funcién a su caracter: Publicos, Privados y de Iniciativa social

2.- Programas y Servicios de los Sistemas de Proteccion Social

a) Salud,
b) Educacion
c) Vivienda
d) Empleo
e) Seguridad Social
f) Servicios Sociales
e S.S. Comunitarios
* S.S. Especializados (Infancia, Personas con Minusvalia, Mujer, Proteccién a la Depen-
dencia etc).

TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA



g) Administracion de Justicia
h) Las Asociaciones de Afectados y Familiares

SEGUIMIENTO:

a) Directo a través de la familia (en consulta o en domicilio)
b) A través del Equipo (interconsultas)
c) Con otros elementos de la Red Socio-Sanitaria

EVALUACION

Esta fase del PAS en si esta relacionada con los principios o caracteristicas de calidad, ya que ha
de determinar en que medida se estan alcanzando los objetivos y metas propuestos dentro del
Plan.

La evaluacién podra ser:

a) Global. De todo el proceso (Estudio-Diagndéstico-Programacion-Ejecucién/Intervencion-Eva-
luacién).
b) Parcial. De alguna de las fases (Programacién, Obijetivos...).

Caracteristicas de calidad

1. Sera requisito basico, para la realizacion del PAS, como minimo una entrevista socio familiar,
una visita domiciliaria y visita al centro educativo por el o la trabajadora social de USMIJ, que
preferentemente se realizaran conjuntamente con el o la trabajadora social del centro de salud
de referencia.

Las entrevistas y visitas deberan programarse previamente, de la forma mas estructurada po-
sible y empleando las técnicas de entrevista adecuadas al contexto.
En las visitas al centro escolar, seria necesario, a ser posible hacer coincidir al equipo docente.

2. Sera fundamental el empleo de una metodologia de Intervencién en RED.

3. Para que las reuniones de coordinacién en Trabajo Social sean eficaces y operativas ha de uti-
lizarse una metodologia adecuada a este instrumento o técnica de trabajo: convocatorias, es-
tablecimiento de objetivos a tratar, acuerdos, plazos, utilizacién de actas de forma regular etc.
que permita evaluar la evolucién del tratamiento e intervencion social.
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GLOSARIO

AE: Atencién Especializada.

AP: Atencion Primaria.

CAIT: Centro de Atencion Infantil Temprana.

CEIP: Centro de Educacion Infantil y Primaria.

GETEA: Grupo de Estudio de los Trastornos del Espectro Autista.
NEAE: Necesidades Especificas de Apoyo Educativo.

SAC: Servicio de Atencion a la Ciudadania.

TIC: Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion.

USMIJ: Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil.

Anticipacion: funcién ejecutiva que sirve mantener un adecuado conjunto de resoluciones a un
problema, de cara a conseguir una meta futura; incluye conductas tales como planificacién, con-
trol del impulso, inhibiciéon de respuestas prepotentes pero irrelevantes, mantenimiento del con-
junto, busqueda organizada y flexibilidad de pensamiento y accion.

Apoyo Conductual Positivo: intervencion sobre las alteraciones de la conducta, que se inicia me-
diante la identificacién de la funcién que esas conductas tienen para el sujeto que las produce,
posteriormente propone intervenciones preventivas sobre el entorno, o intervenciones educativas
sobre el sujeto. Ensefiando y promoviendo las conductas deseadas y valorandolas aumentamos de
este modo su frecuencia.

Atencion Conjunta: es la capacidad y/o conjunto de conductas dirigidas a regular y compartir la
atencion sobre algo con otras personas; incluye el mirar adonde mira o sefala otra persona, sena-
lar o mostrar.

Funciones comunicativas: propositos generales cuando se comunica un mensaje (peticiones,
rechazo, obtencién informacién, compartir.

Habilidades socio-comunicativas: conjunto de habilidades utilizadas por el nifio para relacionarse
y comunicarse con las demas personas. Se aprenden y reproducen en contexto interpersonal que
sirven para expresar necesidades, ideas, sentimientos, motivaciones....

Intencion comunicativa: es el propésito, la meta o finalidad que quiere conseguir, por medio de
su discurso, el participante de un acto comunicativo. La intencién modela el discurso del emisor,
puesto que sus actos lingliisticos iran encaminados a lograr el proposito que persigue (aunque sea
de forma inconsciente), a la vez que también influye en la interpretacion del receptor.

GLOSARIO
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Intervencion en Red: una estructura articulada de recursos (instituciones, organismos, servicios
publicos y privados) que interactuan organizadamente para la puesta en marcha, desarrollo, segui-
miento y evaluacion del proyecto y/o tareas afines que garantizan la eficacia del trabajo en funcion
de los resultados obtenidos.

Juego cooperativo: acciones pautadas para realizar algo conjuntamente como hacer una cons-
truccion, subir a un lugar....

Juego de Simulacion-Funcional: acciones lidicas mediante las cuales el nifio o la nifia utiliza
objetos, o sus miniaturas, como si realmente estuviera realizando la funcion para la que sirven.
(p.e.: juego de hacer comidita).

Juego de Simulacién-Social: Acciones ludicas en las cuales el nifio o la nifia actia como si fuera
otra persona.

Juego Interactivo: acciones con canciones entre un adulto y un nifio o nifia con cadencias y
paradas con ritmo que esperan acciones anticipatorias y de completacion por parte del menor.

Juego simbolico/de pretension: acciones con objetos que no tienen la funcién para la que se uti-
lizan. Se realiza sobre representaciones y no sobre cosas reales. Esta presente cuando un nifio o nina
toma una piedra y juega con ella como si fuese un carro. La accion se puede indicar y no realizar.

Literalidad: tendencia a interpretar lo comunicado por el otro basdndose sélo en el significado lite-
ral de las palabras, sin tener en cuenta el lenguaje no verbal, la entonacion, la prosodia, que apor-
tan datos importantes sobre el verdadero significado de lo emitido. No comprensién de dobles sig-
nificados y su aplicacion.

Prosodia: Elementos de la expresion oral, tales como el acento, las pausas, el énfasis, los tonos
y la entonacion.

Protodeclarativos: conductas comunicativas previas a la aparicién del lenguaje oral, mediante las
cuales el nifo o nifna comparte con el otro su interés respecto a algo (Ej: senalar con el dedo hacia
el avién que va por el cielo).

Protoimperativos: conductas comunicativas previas a la aparicion del lenguaje oral, mediante las
cuales el nifo o nifa realiza una peticion al otro (p.e.: sefalar con el dedo el juguete deseado).

Signos de alerta: alteraciones de la conducta esperadas y no esperadas para la edad del nino o
nina, observables por los padres y otros cuidadores, que podrian ser indicadoras de un posible
trastorno del desarrollo.

Trastornos del Espectro Autista (TEA): alteraciones cualitativas en la interaccion social, la comu-
nicaciéon y los intereses, que configuran este trastorno como una discapacidad diferente y con
entidad propia que genera unas necesidades de tratamiento especifico y especializado (Autismo
Europa). Es, por tanto, un continuo que abarca desde las personas mas profundamente retrasa-
das, tanto fisica como mentalmente... hasta las personas mas capaces, realmente inteligentes pe-
ro con grandes dificultades sociales como su Unica y sutil discapacidad. Se superpone con las
dificultades de aprendizaje y se difumina en la excéntrica normalidad.

Teoria de la mente: capacidad de atribuir estados mentales a uno mismo y a los demés. Aparece,
en el desarrollo normal del nifo o nifa, y como evolucién de la psicologia intuitiva, alrededor de
los 4 afos de edad.
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