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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo verificar la efectividad de la implementacion de la
técnica de Story Champs para el mejoramiento de flexibilidad cognitiva en habilidades sociales

en el caso unico de un adolescente con Trastorno del Espectro Autista.

El sujeto tiene catorce afios, nacido en la ciudad de Quito, diagnosticado con el Sindrome de
Asperger (segun DSM-5, Trastorno del espectro autista) desde los tres afios. Actualmente, asiste
a terapia dos horas a la semana en un centro neuropsicopedagdgico de la ciudad. Los objetivos
a trabajar en el centro abarcan diferentes necesidades, como aspectos emocionales, cognitivos,
sociales, y de la autonomia personal. Por ejemplo, algunos objetivos terapéuticos se relacionan
con modificar esquemas cognitivos preestablecidos, disminuir la rigidez en sus rutinas,
aumentar la tolerancia a estimulos externos auditivos y tactiles y manejar la frustracion y

agresividad.

Se creyO necesario y Util introducir en las terapias de rehabilitacion a las que asiste D., la
aplicacion de la técnica de Story Champs, con el objetivo de favorecer el desarrollo de

flexibilidad cognitiva en habilidades sociales.

La técnica Story Champs se utiliza principalmente, para el desarrollo general de habilidades
linglisticas en todo tipo de sujetos; aun asi, después de haberla traducido y analizado se creyo
apropiada como técnica interventiva para el trastorno del espectro autista; sobre todo, para el
desarrollo de la flexibilidad cognitiva en habilidades sociales. La técnica consiste en escuchar
historietas cortas, de cinco a siete partes, las cuales constan de un personaje, un problema que
se le presenta al personaje, el sentimiento que tuvo el sujeto, la accion que tomd para solucionar

el conflicto y, por Gltimo, la conclusion de la historia.

Se escogid Story Champs como una técnica a aplicar en este caso con trastornos del espectro
autista porque se considero que era innovador proponer este tipo de intervencion y de estudio,

puesto que no se ha realizado anteriormente.

Después de haber realizado el presente estudio de caso, se sugiere que la técnica si es una
herramienta adecuada de intervencion para adolescentes con trastorno del espectro autista con

un rendimiento por debajo de la media, puesto que, se pudieron ver avances en cuanto a la



flexibilidad cognitiva en habilidades sociales, que fue el area a ser desarrollada. Se evidenciaron
estos resultados en los puntajes posteriores que arrojo la prueba tomada y en la observacion

clinica realizada en terapia, demostrando asi, mejorias cuantitativas y cualitativas en el sujeto.

ABSTRACT

The objective of this work is to carry out a case study to verify the effectiveness of the execution
of the technique Story Champs for the improvement of cognitive flexibility in social skills in

the unique case of a teenager with autism spectrum disorder.

The case is about a fourteen-year-old teenager, born in the city of Quito, diagnosed with
Asperger's Syndrome (currently, Autism Spectrum Disorder) since the age of three. Currently,
he attends therapy for two hours a week in a neuropsychological center of the city. The
objectives that were proposed by the center encompass different necessities, as emotional,
cognitive, social, and personal autonomy aspects. For example, some therapeutic goals are
related to breaking pre-established schemes, reducing rigidity in their routines, increasing

tolerance to external and tactile auditory stimuli, and managing frustration and aggressiveness.

It was considered necessary and useful to introduce in the therapeutic methodologies the
application of the technique Story Champs, with the objective of developing cognitive flexibility

in social skills.

The Story Champs technique is mainly used for the general development of language skills in
all types of subjects; even so, after being translated and analyzed, it seemed as an appropriate
intervention technique for autism spectrum disorders; especially, for the development of
cognitive flexibility in social skills. The technique consists of listening to short stories, of five
to seven parts. First, the character, then a problem that is presented to him/her, the feeling the
character has, the action that she/he does to solve the conflict and, finally, the conclusion of the

story.

Story Champs was chosen as a technique to be applied in a case with autism spectrum disorders
because it was considered innovative to propose this type of intervention and study that has not
been done previously.



At the end of this study, it was possible to verify that the technique is an appropriate intervention
tool for people with autism spectrum disorder with a moderate performance, since, it has been
possible to see advances in cognitive flexibility in social skills, which were the areas to be
developed. These results were achieved, because the technique allows the external visualization
of a problem and the solution to it, and after that, inserting into the role of the character and

solving it. In this way, the patient internalizes the information in a better way.

PALABRAS CLAVE
Trastorno del espectro autista Técnica de Story Champs Estudio de caso
Flexibilidad cognitiva Habilidades sociales



INTRODUCCION

El Trastorno del Espectro Autista es un desorden del neurodesarrollo que se caracteriza por
déficits en la comunicacion y en la interaccion social y puede variar el grado de los mismos en
estos ambitos. El trastorno se caracteriza porque el sujeto no puede mantener una conversacion,
no presenta interés por intercambiar emociones o intereses, 0 un grado mas elevado en el que
no se pueda iniciar una conversacion o responder de manera adecuada a las interacciones
sociales (National Institute of Mental Health, 2011).

También se presenta un deterioro en la comunicacion no verbal utilizada para la interaccion
social, que puede variar desde una interaccion pobre entre la comunicacion verbal y la no verbal,
anormalidades en el contacto visual y lenguaje corporal, o déficits en interpretar y usar gestos,
a una falta total de expresiones faciales y comunicacion no verbal (U.S. Department of Health

and Human Services, 2015)

Los déficits en desarrollar, mantener y entender relaciones también se presentan comdnmente,
como dificultades en ajustar el comportamiento para adaptarse a distintos contextos sociales,
dificultades en compartir juego imaginativo o hacer amigos y puede llegar a una completa

ausencia de interés en los pares (American Psychology Association, 2013).

Otras caracteristicas muy importantes por los que se diagnostica a las personas que tienen este
trastorno, son los patrones de actividades, intereses y comportamientos restrictivos y repetitivos,
también presentan movimientos y habla estereotipados. Hay insistencia o inflexibilidad de
acogerse a las rutinas o rituales (American Psychology Association, 2013).

Hace cuatro afios, el Sindrome de Asperger se encontraba dentro de los Trastornos del espectro
autista segun el DSM-4 (American Psychiatric Association, 2000); aun asi, en el nuevo Manual
de Desordenes Mentales, DSM-5, todos los trastornos dentro del grupo de Trastornos del
Espectro Autista pasan a llamarse de la misma manera (American Psychology Association,
2013). Por este motivo, si bien se le diagnosticd con Sindrome de Asperger al sujeto de quien
se trata este estudio de caso, se reemplazara el término con el determinado por el término

utilizado segun la descripcidn nosogréafica-descriptiva del DSM-5.



Desde hace varios afios, D. asiste al centro de rehabilitacion neuropsicopedagdgica, teniendo
como objetivos generales: trabajar en aspectos emocionales, cognitivos, sociales, y de la

autonomia personal.

Con la introduccion de la técnica de Story Champs se busca mejorar la flexibilidad cognitiva en
habilidades sociales, dentro de éstas, desarrollar la comunicacion verbal y no verbal, el
reconocimiento y expresion de emociones y, el refuerzo de las funciones ejecutivas como

atencion, concentracion, planificacion, toma de decisiones y resolucion de problemas.

En el presente trabajo se describira la intervencion propuesta con la técnica de Story Champs,

su metodologia, resultados y las perspectivas futuras para la utilizacién de la misma.



DESCRIPCION DEL CASO

A partir de la observacion conductual del adolescente, una serie de coloquios con la madre de
D. y la revision de pruebas aplicadas al paciente, se pudo recolectar una serie de informacién
clinica sobre la historia vital. D. es un adolescente de 15 afios con diagnostico de Trastorno del
Especto del Autismo con un nivel cognitivo medio. Se le diagnostico Sindrome de Asperger
(actualmente Trastorno del Espectro Autista) a los tres afios de edad. ElI embarazo fue normal,
la madre asistia a controles regularmente y no hubo ningun suceso fuera de lo normal. Toda esta
etapa la vivid en compafiia de su esposo. El nacimiento fue a término, por cesarea; sin embargo,
los médicos dijeron que el nifio sufrid hipoxia al momento de nacer, pero la madre sefiala que
no cree que esto haya sucedido, ya que, habria un retraso mas notorio en su hijo. La etapa
posparto fue normal, incluida la parte emocional de la madre, la cual afirma no haber sufrido

depresion posparto.

El desarrollo psicomotor del nifio se produjo de manera tardia, fue alimentado por férmula,
puesto que, dejo el seno en el sexto mes. El proceso de sedestacion se dio en el séptimo mes.
Comenzo a balbucear al cuarto mes, sus primeras palabras fueron al afio dos meses y frases a
los dos afios y medio. Gateo a los ocho meses y la madre sefiala que le encantaba hacerlo y, que,
por esta razon, no camino a la edad adecuada. La etapa de bipedestacién se dio al afio siete
meses. El control de esfinteres se dio a los tres afios. Permanecio con la madre hasta el afio seis
meses y seguido de esto entrd a la guarderia; sin embargo, en esa etapa comenzaron a sospechar
que podia haber algin problema en su desarrollo por el retraso psicomotriz que presentaba el
nifilo. En cuanto a sus funciones perceptivas, sus sentidos no presentaban signo alguno de

deficiencia.

A los tres afios recibe una hipotesis diagnostica de Sindrome de Asperger y por eso, comenzé a
ir a terapia a un centro psicoldgico, en cuanto a los sintomas que presentaba a esa edad era que
preferia jugar solo, no realizaba contacto visual con sus padres ni con otras personas, le

molestaba los ruidos fuertes como el de la licuadora y no resistia chorros de agua, entre otros.

Sus primeros afos transcurrieron de manera diferente al resto de nifios; no se relacionaba de
manera adecuada con ellos y solo le gustaba jugar con objetos coleccionables o solo ver un tipo

de comics o series. Normalmente, no le gustaba establecer ninguna relacion con sus pares,



mientras que otras veces era carifioso demostrandolo con besos y abrazos. Su escolaridad no fue
normal; no lo aceptaron en una escuela regular y tuvo que asistir a una escuela especial de la
ciudad. Durante su pubertad siguio asistiendo a dicha escuela, viéndose ciertos progresos en
cuanto a sus habilidades sociales y reconocimiento de emociones. En la actualidad, asiste todas
las mafianas a la misma escuela y dos veces a la semana en las tardes a terapia

neuropsicopedagogica.

Los antecedentes patoldgicos del nifio son la hipoxia que pudo haber sufrido en la etapa
perinatal, segin doctores; también, la historia clinica cita que hubo una influenza que sufrié a
los dias de nacido, como se indicO anteriormente. Posterior a esto, no presentd ninguna otra

enfermedad relevante al caso.

En cuanto a la situacion familiar, sus padres estan divorciados y viven separados seis afios. El
padre tiene una profesion en la que viaja constantemente, por lo que no ve muy seguido a su
hijo. La madre trabaja en la ciudad y ella es la responsable de D. junto con el abuelo paterno.
Tiene una relacion adecuada con su hijo, puesto que, realizan varias actividades juntos,
comparten mucho tiempo y acepta las diferencias que tiene su hijo. El abuelo paterno es un
familiar importante en la vida de D., puesto que es él la figura paterna, él es el encargado de
llevarle y recogerle de las terapias y comparte tiempo con él durante la tarde.

La relacion con su padre es un poco distante, lo ve de vez en cuando, pero cuando lo hace, se
preocupa Y le gusta saber de él y de su trabajo. La madre afirma que afios atras el padre era muy
grosero y no tenia paciencia con D. Actualmente, tienen una mejor relacion, ya que, no se ven
regularmente y las veces que se ven, el padre ha mostrado mayor aceptacion a las dificultades

de su hijo. Tiene una hermana menor de 10 afios con la que lleva una buena relacion.

Los habitos alimenticios de D. son regulares, desayuna temprano, almuerza la dosis adecuada y
de noche también cena algo en casa. Los horarios de suefio son normales, se acuesta temprano

y duerme aproximadamente ocho horas al dia. No toma medicamentos de ningun tipo.

Los sintomas comportamentales que presenta D. son conductas y movimientos estereotipados e
intereses restringidos, claramente observables en su atencion a las series de anime y en enrollar

papeles. Su lenguaje no es muy formal, pero se centra en sus temas de interés, no logra entender



el lenguaje abstracto y metaférico. No mantiene contacto visual durante las conversaciones, se

frustra rapidamente cuando no se cumple con los horarios pre-establecidos.

Tiene dificultad en expresar emociones, si esta feliz, no lo hace notar o de igual manera si esta
triste; sin embargo, si estd enojado lo expresa claramente con su gestos y movimientos diciendo
las razones del porqué esta asi, pero no sabe como titular esa emocion o sentimiento. Algunas
veces, puede ser muy carifioso con alguien que acaba de conocer o, ignorar por completo a

alguien conocido que se esta dirigiendo a él.

En cuanto al desarrollo cognitivo estd por debajo de la media, sus conocimientos de contenidos

académicos, corresponden a un nivel de cuarto afio de educacion general basica.

Desde que ha asistido a terapia cognitiva-conductual se ha visto grandes avances en cuanto a su
tolerancia al ruido y al agua, también, en relacion a las habilidades sociales. D. reconoce
parcialmente emociones en tarjetas de caricaturas dibujadas, iméagenes de rostros y personas
frente a frente. Algunas veces, no mide los limites en cuanto a la expresion de la afectividad, ya
que puede ignorar la presencia de otra persona, mientras que otras veces, puede demostrar afecto

de manera desmedida a alguien desconocido.

El desarrollo de funciones ejecutivas de D. es bajo, debido a su trastorno. El paciente no puede
auto controlarse, prestar atencién si no es un tema de su interés, planificar una actividad, tener
flexibilidad para poder adaptarse a los cambios o inhibir estimulos que no deben ser tomados en

cuenta.

En relacion a sus habilidades sociales se puede afirmar que tampoco es una destreza avanzada,
puesto que su trastorno se caracteriza por un déficit en las mismas. Le interesa establecer
contacto con otros nifios de diferentes edades, pero muchas veces no sabe cdmo aproximarse a
ellos, iniciar o mantener una conversacion o realizar contacto fisico. Prefiere ver series y comics
de personajes de anime acompafiado de otras personas, siempre y cuando €l sea el que escoja la
serie y comente sobre ella. Se ha podido presenciar que le importa conocer sobre los otros nifios
que asisten al centro, les pregunta su nombre y su edad y la mayoria de veces les dice halagos,

lo cual provoca que los otros nifios se sientan incomodos.
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MARCO REFERENCIAL

1. Autismo: historia, criterios diagnésticos y causas

Hace cuatros afos el trastorno del espectro autista se dividia en cinco subgrupos, que eran: el
trastorno autista, el sindrome de Asperger, el trastorno desintegrativo infantil, el trastorno
generalizado del desarrollo no especificado y el sindrome de Rett (American Psychiatric
Association, 2000). En 2013, la quinta edicién del Manual diagnéstico y estadistico de los
desdrdenes mentales present6 ciertos cambios en relacion a su ultima edicién y entre esos los
trastornos del espectro autista. Los cinco subgrupos se eliminaron y dieron lugar al macro grupo,
que abarcaba a todos, como el Unico. Por lo tanto, el trastorno de Asperger, se convirtio, de
manera mas general, en el trastorno del espectro autista (American Psychology Association,
2013). Por esto, se citara de esta manera, asi el diagnostico del paciente haya sido el de sindrome

de Asperger.

La palabra autismo, etimoldgicamente, proviene del griego avtog auto, que significa “por si
mismo” o “sobre si mismo” (Garrabé, 2012). Por otro lado, el sufijo ismo, tiene varias
connotaciones como doctrina, actitud, conducta, condicion, actividad o aficion (The Free
Dictionary by Farlex, s.f.). En cuanto a la historia del autismo, Eugene Bleuler fue el primero
en citar esa palabra en uno de sus libros. Sus estudios se centraron en la esquizofrenia; aun asi,
nombra por primera vez el término autismo en su libro “Dementia praecox oder gruppe der
schizophrenien” o “La Demencia precoz. El grupo de las esquizofrenias” (Bleuler, 1911).
Segun Roxana Vogler, profesora de la catedra de psicopatologia en la Universidad de Buenos
Aires, Bleuler se refiere al autismo como “desapego de la realidad, junto con la predominancia,
relativa y absoluta de la vida interior”. El autismo entonces, seria un sintoma fundamental de la
esquizofrenia, en el cual habia una inclinacion por la fantasia, oponiéndose a vivir en la realidad.
La autora también menciona el concepto de “autismo exterior”, en el que los pacientes, aparte
de presentar el aislamiento hacia el mundo exterior, desvian su cuerpo con el proposito de recibir
menos informacién sensorial. Antiguamente, a estos pacientes se les dejaba abandonados y

comunmente se les encontraba agachados o en una posicion encorvada (Vogler, 2014).

Grunya Sukhareva fue una psiquiatra infantil rusa que publicé una descripcion detallada de los
rasgos autistas de seis nifios en 1925 en una revista cientifica de psiquiatria y neurologia
alemana. Inicialmente, Sukhareva utilizo el término “psicopatia esquizoide”, el cual mas tarde
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reemplazo por “psicopatia autista” para referirse al cuadro del autismo. La autora describi a
dicho sindrome por la presencia de conductas socialmente inapropiadas, hasta la falta de
interaccion social, falta de expresividad facial, tendencias hacia el automatismo,
comportamientos estereotipados, disgusto al cambiar actividades diarias, inteligencia normal o

superior, sensibilidad al ruido (Manouilenko & Bejerot, 2015).

Después de la Segunda Guerra Mundial, la Organizacion Mundial de la Salud creo la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE), en la cual hubo un capitulo destinado a

las enfermedades mentales (Garrabé, 2012).

En esta misma época surgieron dos autores que contribuyeron en el campo de la psicopatologia
infantil, uno de ellos fue Leo Kanner, médico ucraniano, que cursé sus estudios de medicina en
Berlin y se especializd en psiquiatria en Estados Unidos (Kruger, 2006). Kanner publicé un
articulo en 1943 llamado “Autistic disturbances of affective contact” el cual trataba sobre el
estudio de once casos de nifios que presentaban ciertos rasgos que distaban de la norma. El autor
recopilé informacion de estos nifios, mediante sus padres y encontrdé como caracteristica comun,
el temprano aparecimiento de los sintomas, manifestdndose desde el primer afio de vida.
También, pudo notar cierta inmovilidad del comportamiento o adiccion a la rutina, tendian a
preferir la soledad y por lo general, se presentaba un retraso o hasta ausencia de la adquisicion
del lenguaje. El autor lleg6 a la conclusion de que esos nifios nacieron con dichas caracteristicas
de manera innata, con una inhabilidad para realizar lo usual, sin poder proveer de contacto
afectivo a otras personas; de la misma manera que otros nifios nacen con diferentes tipos de
discapacidades, como fisicas o intelectuales. El autor, también sefialé que, las nociones sobre
los componentes bioldgicos de la reaccién emocional estaban difusas hasta dicho estudio
(Kanner, 1943).

La segunda contribucion de la época estuvo de la mano de Hans Asperger, médico austriaco que
publico un articulo un afio después de Kanner (1944). “Die “Autistische psychopathen im
Kindesalter”, traducido como “Psicopatia autistica en la nifiez”’; no fue conocido sino hasta 1981
gracias a Lorna Wing, que popularizo el trabajo realizado por Asperger y acufié el término
“Sindrome de Asperger”. En este articulo, el autor describia los resultados de un estudio integral
de cuatro nifios que presentaban alteradas sus funciones expresivas y comportamentales,

causantes de dificultades en la integracion social, en algunos casos, los sintomas son mas
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severos, mientras que, en otros, se pueden compensar por un alto nivel de pensamiento y

experiencia personal (Asperger, 1944).

Segun Steve Silberman, psicologo y escritor estadounidense, Kanner sabia de las
investigaciones de Asperger y aun asi afirmo no tener conocimiento de éstas (Silberman, 2015).
Silberman investigod sobre los dos autores y descubrié que Asperger era un hombre modesto que
estaba més adelantado a su época, pues queria construir una escuela para los nifios que tenian
distintos estilos cognitivos, potenciandolos en sus habilidades y no enfocandose en sus
dificultades. El autor encontré que el grupo de nifios con los que trabajaba Asperger tenian
caracteristicas diversas, podian ir desde nifios que presentaban mutismo a los que hablaban
incesantemente, nifios que agitaban las manos repetidamente o que tenian intereses sumamente

restringidos (Baron-Cohen, 2015).

En 1960, Israel Kolvin realiz6 un estudio en el que demostrd que el autismo infantil y la
esquizofrenia eran entidades diferentes y ayud6 a aclarar que el autismo era un trastorno del
desarrollo. Kolvin demostrd que, si bien este tipo de pacientes presentaba dificultades en el
desarrollo neuroldgico, no siempre se convertia en esquizofrenia. También presento las bases
para considerar que el autismo clésico de Kanner era un trastorno bioldgico, rompiendo el mito

de que era una psicosis infantil sin origen orgénico (Royal College of Psychiatrists, 2002).

El Sindrome de Asperger se conocié mas ampliamente y con un diagndstico mas preciso en
1992, afio en el que fue incluido en la décima edicion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades y dos afios después comenzo a formar parte del Manual Diagnostico y Estadistico

de Trastornos Mentales (U.S. department of health and human services, 2012).

En la cuarta edicion del Manual de Criterios Diagndsticos, se presentaba el apartado de
Trastornos generalizados del desarrollo en el cual se incluian los siguientes trastornos: Trastorno
autista, Trastorno de Rett, Trastorno desintegrativo infantil, Trastorno de Asperger y Trastorno

generalizado del desarrollo no especificado (American Psychiatric Association, 2000).

Actualmente, en el DSM-5 se realizaron cambios relacionados con estos trastornos y se
reemplazé el grupo general, ahora llamado "Trastornos del espectro autista" y se eliminaron las
sub-divisiones. A su vez, este grupo general, forma parte de una division mayor, dentro de los

Trastornos del neurodesarrollo (American Psychology Association, 2013). Los cambios que se
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han dado de la cuarta a la quinta edicién estan relacionados a los sintomas clinicos, la edad de

aparicion y diagnosticos diferenciales (Mufioz & Velayos, s.f.).

El trastorno del espectro del autismo, es un trastorno cronico del desarrollo neuroldgico con
base genética, sus sintomas se presentan desde los primeros afios de vida y se caracterizan por
déficits en la comunicacion, interaccion social y flexibilidad cognitiva y de conductas
(MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL, 2009). Segun la clasificacion
nosogréfica-descriptiva del DSM-5, hay cinco criterios diagndsticos, que se explicaran a

continuacion.

El primer criterio, dificultades en la comunicacién social y en la interaccion social. Se puede
manifestar en el déficit de la comunicacion tanto verbal, como no verbal, dificultad para iniciar
y mantener relaciones sociales con pares, acordes a su edad y ausencia total de reciprocidad

social.

El segundo criterio, actividades, intereses y patrones restrictivos y repetitivos de
comportamiento, los cuales se pueden evidenciar en movimientos o habla estereotipados o0
repetitivos, inflexibilidad al cambio, a rutinas preestablecidas y a patrones ritualizados verbales
0 no verbales, monotonia, intereses restringidos. También puede haber presencia de hiper o

hiporeactividad a estimulos sensoriales tanto tactiles, como olfativos, visuales y auditivos.

El tercer criterio esta relacionado a la edad de aparicion del trastorno, que fue uno de los cambios
en la Gltima edicion del manual. Los sintomas deben presentarse en la infancia o a mas tardar
en la nifiez; aunque, pueden no presentarse hasta que las demandas del medio superen las

capacidades del sujeto o pueden estar enmascaradas por estrategias aprendidas por el mismo.

El cuarto criterio es que los sintomas anteriormente nombrados, causen un deterioro
clinicamente significativo en los ambitos mas importantes de la vida de una persona. Por

ejemplo, el area social, familiar o laboral.

El ultimo criterio es que “estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual
o por el retraso global del desarrollo ... la comunicacion social ha de estar por debajo de lo
previsto para el nivel general de desarrollo.” (American Psychology Association, 2013).
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En cuanto a la etiologia del trastorno, en la actualidad no se conoce una causa exacta que ayude
a determinar el origen del mismo; sin embargo, hay varias causas que interactian y que pudieran
desencadenar el cuadro de este trastorno. En la mayoria de casos puede haber causas genéticas
de riesgo que interactien con causas ambientales de riesgo. Existen algunos genes que se han
identificado como los que pueden aumentar el riesgo de padecer este trastorno. Estos genes,
combinados con causas ambientales, como agentes infecciosos o quimicos durante el embarazo
pueden causar trastornos del espectro autista. En, aproximadamente, el 10 al 15% de los casos
de autismo esta identificada la causa genética especifica junto con otros desérdenes congenitos
como el Sindrome de Angelman, Sindrome del X Frégil y la Esclerosis Tuberosa (Mandal,
2012).

Investigaciones han sugerido que factores ambientales virales como encefalitis, infecciones
intrauterinas por rubeola, virus de la herpes simple, paperas, varicela y citomegalovirus pueden
afectar al desarrollo del nifio en el Utero de la madre y causar autismo (Mandal, 2012). También,
problemas intestinales malabsortivos, carencias vitaminicas, malnutricion, intolerancia al

gluten, problemas inmunitarios e intoxicacion por plomo o mercurio (Pino & Romero, 2013).

Algunos genes pueden aumentar la susceptibilidad de la persona a contraer este trastorno, otros
pueden causar sintomas especificos o determinar la severidad de los mismos. Esta teoria de que
los cambios o mutaciones en los genes pueden ser la causa del autismo esta ganando apoyo
gracias a los estudios de hermanos gemelos, en los que tienen una alta probabilidad de tener
TEA (entre el 36-95% de las veces) si uno de los hermanos tiene. En hermanos mellizos los
porcentajes se reducen de 0 al 31% de las veces; mientras que padres que tengan un hijo con
este trastorno, tienen la posibilidad de tener a un segundo hijo que también esté afectado
(Mandal, 2012).

Evidencia actual basada en estudios de genética sefiala que mas de mil genes de diferentes
cromosomas estan involucrados en el autismo. Segun Zylka, los investigadores de la
Universidad de Carolina del Norte son los primeros en demostrar como estas mutaciones que se
presentan en los genes inhabilitan un interruptor molecular en uno de estos genes y causan
autismo. El estudio realizado sefiala que una enzima llamada UBE3A puede ser apagada cuando
una molécula de fosfato se pega sobre dicha enzima. En las neuronas y en el desarrollo cerebral

normal, este interruptor puede ser apagado y prendido, ayudando a la regulacion de la enzima
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UBE3A. Zylka y su grupo de trabajo encontraron que una mutacion relacionada al autismo
destruye el interruptor regulador. La destruccién de dicho interruptor crea una enzima que no
puede ser apagada y por consiguiente UBE3A se convierte en una enzima hiperactiva
impulsando un desarrollo anormal del cerebro y autismo. Como parte de esta investigacion, se
encontrd que la proteina PKA es la enzima que adhiere el grupo de fosfato a UBE3A. Este
hallazgo es de gran ayuda a los fines terapéuticos, puesto que, existen farmacos para controlar
PKA. De hecho, se probaron compuestos conocidos y se demostré que dos de ellos redujeron
claramente la actividad de UBE3A en las neuronas (Derewicz, UNC Health Care and UNC
School of Medicine, 2015).

La reactividad aberrante a los estimulos sensoriales, incluyendo los téctiles, esta frecuentemente
observada en individuos con este trastorno. En 2016, Ginty y sus colegas han demostrado que
los problemas del procesamiento sensorial periférico contribuyen a comportamientos autistas
en ratones. Después de varias investigaciones, se encontré que los ratones que albergan
mutaciones en los genes de riesgo relacionados a los TEA, han alterado la discriminacion tactil
y la hipersensibilidad al tacto suave. Los ratones que no tienen estos genes en las neuronas
sensoriales periféricas también muestran aberrante sensibilidad tactil. Curiosamente, los ratones
a los que se les elimino estos genes durante el desarrollo, pero no en la adultez, mostraron
déficits comportamentales asociados a los TEA, incluyendo comportamiento ansioso y
disminucion de las interacciones sociales. Estos nuevos hallazgos indican que los déficits en los
sistemas sensoriales periféricos durante etapas criticas en el desarrollo pueden contribuir a los

problemas de comportamiento en los TEA (Orefice, y otros, 2016).

En un estudio publicado en 2015, otra posible causa para que se desarrolle este trastorno es la
edad de los padres. Esta investigacion que tardo alrededor de diez afios, sefiala que si la edad de
los padres es superior a los 30 afios hay mas riesgo de que el nifio padezca TEA, al igual que si
la madre es muy joven (Sandin, y otros, 2015).

Segun Zylka en un estudio realizado en 2016 por la Universidad de Carolina del Norte, un nuevo
fungicida puede tener participacion en el autismo. EI mismo produce cambios en las expresiones
genéticas similares a los de las personas con este trastorno. El estudio también arrojé que
sustancias quimicas propias de dicho fungicida estimulan la produccion de radicales libres, los

cuales pueden dafiar a las celulas y a una parte de las neuronas. El dafio en los microtubulos de
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las neuronas afecta la funcion en las sinapsis de las mismas y puede afectar la migracion de las
células mientras el cerebro se desarrolla y estos déficits migratorios pueden causar anomalias
neuroldgicas (Derewicz, UNC Health Care and UNC School of Medicine, 2016).

Existen otras hipotesis explicativas desde diversos ambitos. Desde el ambito cognitivo esta la
Teoria de la Mente, la cual se refiere a una habilidad cognitiva compleja que consiste en asignar
estados mentales, como pensamientos, deseos, creencias y sentimientos, a si mismo y a otros y
asi, interpretar y comprender los comportamientos propios y de los demés (Jodra, 2014). Esta
destreza ayuda a comprender el engafio y predecir este tipo de conductas (Uribe, Gomez, &
Arango, 2010).

Por otro lado, la Teoria neuropsicologica es la de las Funciones Ejecutivas, la cual sefiala que
en los sujetos con Trastorno del Espectro Autista se evidencia la existencia de amplios déficits

en estas capacidades (Cruxart, 2000). En el siguiente apartado se especificara mas sobre el tema.

2. Funciones ejecutivas: definicion y su déficit en el trastorno del espectro
autista

En cuanto a las funciones ejecutivas, en 1980, Alexandr Luria, neurélogo soviético, fue el
primero en conceptualizarlas, sin utilizar el nombre, después de tratar a pacientes con dafio en
el I6bulo frontal (Tirapu, 2005). Defini6 el déficit de las mismas, como una “serie de trastornos
en lainiciativa, la motivacidn, la formulacion de metas y planes de accion y el autocontrol de la
conducta, asociados a lesiones frontales.” (Tirapu, Mufioz, & Pelegrin, 2002). En 1982, Muriel
Lezak, neuropsicologo estadounidense fue el primero en acufiar el término y definirlas como las
“capacidades mentales esenciales para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y aceptada
socialmente.” (Tirapu, Mufioz, & Pelegrin, 2002). Por su parte, Sohlberg y Mateer siguieron
realizando investigaciones sobre este tema y las definieron como “procesos cognitivos de
anticipacion, eleccion de objetivos, planificacion, seleccion de la conducta, autorregulacion,
autocontrol y retroalimentacion.” (Martinez, Aguilar, Martinez, & Marifio, 2014). Segun Seijas,
existen definiciones mas recientes de este constructo, en las cuales se incluyen la memoria de
trabajo, flexibilidad cognitiva, inhibicion y toma de decisiones. (Seijas, 2015). Asimismo, ha
sido definida como un proceso en el cual intervienen varios sub-procesos, como la planeacion,
autorregulacion, resistencia a la interferencia y organizacion del pensamiento (Talero,

Echeverria, Sdnchez, Genoveva, & Vélez, 2015).
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Las funciones ejecutivas se encuentran en el 16bulo frontal y més especificamente en el cortex
pre-frontal (Tirapu, Mufioz, & Pelegrin, 2002), siendo éste el sustrato neuroanatbmico mas
complejo desde el punto de vista ontogenético y filogenético (Verdejo & Bechara, 2010). A su
vez, estas zonas tienen una amplia interconexion de redes con el resto de las zonas cerebrales.
La adquisicion de estos procesos se inicia en una etapa temprana del desarrollo, alrededor del
afio de vida y se siguen desarrollando a lo largo de la misma (Pérez & Pérez, 2011).

La teoria disejecutiva consiste en agrupar datos neurobioldgicos, cognitivos y conductuales con
el fin de comprender ciertos sintomas presentes en este tipo de pacientes. Las funciones
ejecutivas pueden verse alteradas en pacientes con dafio frontal adquirido o congénito, como en
trastornos del desarrollo, incluidos los Trastornos del espectro autista (Pérez & Peérez, 2011).
Los estudios de neuroimagen que se han realizado en estos pacientes, demuestran que hay “un
desarrollo anormal de estructuras del I6bulo frontal, menor densidad de materia gris y
anormalidades en el funcionamiento en regiones frontoestriatales” (Pérez & Pérez, 2011).
También se han realizado investigaciones con test neuropsicoldgicos para evaluar las funciones
ejecutivas y los estudios arrojaron que las personas con trastornos del espectro autista tienen un
bajo desempefio en este tipo de tareas. La llamada metafora frontal, es el estudio de las
similitudes que tienen las personas con TEA y las personas que han sufrido dafio en las areas
frontales del cerebro. Esto se comenzo a hacer, debido a la teoria de la disfuncion ejecutiva,
segun la cual, las personas con este tipo de trastornos tienen disfunciones en estas areas

cerebrales (Etchepareborda, 2005).

La flexibilidad cognitiva forma parte de las funciones ejecutivas nucleares junto con la
inhibicidn. Es la habilidad encargada de considerar mas de un aspecto a la vez sobre méas de un
estimulo, de manera simultanea, segin Cartwright, citado por Garcia, et al. Al hacer uso de este
recurso, el foco atencional debe desplazarse de una clase de estimulo a otra y “el sistema de
control debe permitir alternar entre dos sets cognitivos diferentes.” Segun Stuss et al, citado por
Garcia, et al (Garcia, Canet, & Andrés, 2010). La flexibilidad cognitiva es la habilidad para
adaptar las estrategias de procesamiento cognitivo para enfrentar condiciones del ambiente
nuevas e inesperadas (Cafias, Fajardo, & Salmerdn, s.f.). De acuerdo a Ramirez, es la “capacidad
para realizar cambios ante diferentes desplegados de respuestas, ya sea de pensamientos o de

acciones, en dependencia de las demandas de la situacion.” (Ramirez, 2014).
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La memoria de trabajo es un tipo de memoria cuyo objetivo es mantener y manipular la
informacion de manera temporal para cumplir con una actividad. Est4 implicada en tareas
cognitivas complejas como el lenguaje y el pensamiento (Tirapu, Mufioz, & Pelegrin, 2002).
Este sistema forma parte del constructo “funciones ejecutivas”, junto con otros mas, que se

detallaran a continuacion.

Segun Diamond, la inhibicion es la encargada de aminorar la interferencia que puede originarse
tanto en el pensamiento, en la conducta o en el ambiente (Introzzi, Canet, Montes, Lopez, &
Mascarello, 2015). También se la define como la capacidad de no responder inmediata y
voluntariamente de manera motriz y emocional ante un estimulo, posponiendo la satisfaccion
inmediata para lograr metas a largo plazo. También, involucra la resistencia a la distraccion,

evitando estimulos que puedan interferir en un proceso (Projecte Autisme la Garriga 2016, s.f.).

La autorregulacion es la capacidad de autocontrol desde el &mbito emocional y conductual. Hay
algunos factores que influyen en la autorregulacion como la edad de desarrollo de la persona; el
temperamento, que es el componente biologico que predispone a manifestar una emocion o una
conducta; el funcionamiento de los procesos ejecutivos, como la atencidn, inhibicidn, etc.
(Whitebread & Basilio, 2012) Segun otro autor es la capacidad que tienen las personas para
cambiar su comportamiento segun el contexto. ‘“Para poder autorregular estos aspectos es
necesario modular las respuestas a las situaciones, contener y comprender reacciones
emocionales, alterar las reacciones emocionales si nos distraen del objetivo final y generar

emociones o motivaciones nuevas” (Projecte Autisme la Garriga 2016, s.f.).

3. Habilidades sociales: definicion y su déficit en el trastorno del espectro
autista

En cuanto a las habilidades sociales, se definen como el proceso mediante el cual las personas
interacttan con otras y, de esto, surge su manera de pensar, sentir y actuar (Suria, 2011), se
adquieren creencias, roles, 0 expectativas de la cultura o grupo al que se pertenece; de esta
manera, se aprenden nuevas formas de hacerlo y también nuevos patrones sociales que las

ayuden a participar eficazmente en la sociedad (Yubero, 2004).

Las relaciones sociales de los infantes en los 12 primeros meses de vida se basan en los cuidados

que brindan la madre o el padre. Las figuras de apego establecen contacto fisico y social al

19



momento de hablar con él, darle de comer, cambiarlo, etc. (Armus, Duhalde, Oliver, &
Woscoboinik, 2012).

El nifio muestra conocimiento de la gente, siguiéndola con la mirada, aumentando la actividad
corporal o girando la cabeza en respuesta a un movimiento cercano. Si un adulto Ilama su
atencion, le mira directamente a la cara, sonrie y vocaliza y explora sus facciones. Muestra
deseos de ser cogido en brazos por una persona conocida, participa en juegos del escondite,
tapandose la cara o destapando la cara del otro, distingue las personas conocidas de las no
conocidas, reacciona con anticipacion incrementando la actividad corporal cuando se le acerca
una persona conocida, muestra placer en juegos que implican movimientos bruscos y expresa

emociones en sus interacciones (Newborg, Stock, & Wnek, Area personal/social, 2001).

A partir de los 12 meses, el nifio vocaliza sonidos imitados, reacciona cuando se nombra a un
familiar, responde a las alabanzas, recompensas o promesas de recompensa del adulto, ayuda
en tareas domésticas sencillas, muestra afecto por las personas, animales u objetos personales,
le gusta jugar con otros nifios, le gusta que le lean cuentos, expresa propiedad o posesion, se
reconoce en el espejo, inicia contacto social con compafieros, imita a otros nifios y juega solo

junto a otros comparieros (Newborg, Stock, & Wnek, Area personal/social, 2001).

El nifio desde los 2 afios hasta los 4 comienza a relacionarse mas con sus pares, aunque sigue
dependiendo de sus padres. A los 3 afios, comienza a participar en juegos organizados por
adultos y a ser mas sociable. Se reinen en grupos de mas participantes en el que se da un juego
asociativo, en el cual se comienzan a tomar en cuenta los intereses de los pares. Cada uno

desempefia un papel en la actividad; aun asi, no se siguen normas grupales.

Se da el juego paralelo, en el que los nifios se redinen en grupos de dos o tres, actuando juntos
pero cada uno al lado del otro. En este nivel no hay una distribucién de roles o una organizacién
en cuanto a las relaciones sociales. Los nifios se preocupan por sus propios intereses, mas que

por los del grupo (Rodriguez, s.f.).

El nifio saluda espontaneamente a adultos conocidos y responde al contacto social, se separa
facilmente de sus padres, expresa carifio 0 simpatia hacia un compafiero, muestra entusiasmo en
las tareas o juegos, se enorgullece de sus éxitos, conoce su nombre y apellido y lo utiliza para

referirse a si mismo, habla positivamente de si mismo, sabe cuéntos afos tiene, participa en
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juegos de grupo, comparte sus juguetes, se relaciona con sus comparieros, sigue las reglas dadas
por un adulto, juega representando papeles de adulto, sabe si es nifio 0 nifia y reconoce las

diferencias entre hombre y mujer (Newborg, Stock, & Wnek, Area personal/social, 2001).

De los 4 a los 6 afios el nifio utiliza a los adultos para obtener algo, asegurar una ayuda o
conseguir estabilidad emocional; inicia contactos con adultos conocidos, ya sea obteniendo su
atencion tirando de él o llaméndole por su nombre; consuela a un compafiero; describe sus
sentimientos; muestra una actitud positiva hacia la escuela; muestra su opinion, resistiéndose a
ordenes y peticiones de un compafiero muy dominante, protegiendo sus pertenencias y
posesiones, competir para obtener la atencion del profesor, competir por un juguete que le ha
quitado el compafiero o expresando verbalmente lo que le desagrada; actGa para los demas,
como cantar, bailar o recitar algin poema; tiene amigos o se relaciona con otros nifios; escoge
a sus amigos; participa en juegos con uno 0 mas comparferos: comparte y espera su turno; inicia
contactos sociales o interacciones con los compafieros, como acercarse y tocarle para llamar su
atencion, llamarle por su nombre o iniciar una conversacion; participa en juego competitivos;
utiliza a los compafieros para obtener ayuda; da ideas a otros nifios y aprueba las de los demas;
obedece las 6rdenes de los adultos; obedece normas y érdenes de la clase; espera su turno para
conseguir la atencién del adulto; busca alternativas para resolver un problema; hace frente a las
rifias o burlas; reconoce expresiones faciales de sentimientos; juega representando el papel del
adulto; ayuda cuando es necesario; respeta las cosas de los demas; pide permiso para utilizar
cosas de otra persona; reconoce los sentimientos de los demas y distingue las conductas

aceptables de las no aceptables.

De los 6 a los 7 afios, los nifios comienzan a plasmar su realidad en el juego. Las nifias juegan a
la casita con sus mufiecas, mientras los nifios construyen carros. En esta edad se diferencia
mucho el juego entre sexos (Ministerio de Educacion Republica de El Salvador, s.f.). Comienza
una mayor interaccion, compartiendo en los juegos, respetando las reglas o normas grupales y

tomando en cuenta el punto de vista del otro (Rodriguez, s.f.).

De los 7 a los 8, comienzan a interesarse por los juegos colectivos de reglas, ya no les llama la
atencion los juegos en solitario (Pecci, Herrero, Lépez, & Mozos, 2015). Aqui se da actividades
mas competitivas en las que el individuo se divierte compartiendo con uno 0 mas participantes

(Rodriguez, s.f.). Interactian en mayor proporcion entre pares, entendiendo diferentes
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perspectivas sobre las reglas del juego u opiniones de los demas (Pecci, Herrero, Lopez, &
Mozos, 2015). Se da una actividad mas cooperativa y el individuo disfruta de un grupo
organizado que tiene un objetivo preestablecido en comun (Rodriguez, s.f.). Los nifios pueden
predecir lo que va a ocurrir gracias a las experiencias previas o patrones que han ido
construyendo (Pecci, Herrero, Lopez, & Mozos, 2015). Este tipo de juego, a diferencia de los
anteriores, perdurard durante toda la vida y se siguen desarrollando de acuerdo a la etapa en la
que se encuentre el sujeto. Esto se da, puesto que “el juego de reglas es la actividad ludica del

ser socializado” segun Piaget (Torres, 2002).

El juego que se da con los pares y con los adultos es una herramienta para que el nifio se
desarrolle mejor en el aspecto social, ya que, aprende a compartir y a sentir empatia con las otras
personas (Pecci, Herrero, Lopez, & Mozos, 2015). El juego cumple un papel fundamental en
este complejo proceso de la socializacion. El nifio aprende a relacionarse con sus pares, a
respetar turnos, a ser empatico, etc. Gracias a esta actividad social el nifio aprende a adaptarse

y a vivir en sociedad (Rodriguez, s.f.).

El nifio pide ayuda al adulto cuando lo necesita y actia como lider en las relaciones con los
compafieros. Por ejemplo, aconseja a otros la forma en que se debe hacer alguna cosa, dirige
actividades concretas, ayuda a organizar y establecer reglas para actividades y juegos, otros
compafieros lo solicitan en busca de ayuda, ideas, sugerencias o interacciones sociales e intenta
controlar o influir en la conducta de otros compafieros dando érdenes verbales o fisicas.
También, participa en situaciones nuevas, como ir al circo con un amigo, pasar la noche en casa
de un amigo o una invitacién para participar en un juego que el nifio no conoce; utiliza al adulto
para defenderse; se enfrenta a la agresion de un compafiero; distingue roles presentes y futuros

y demuestra responsabilidad (Newborg, Stock, & Wnek, Area personal/social, 2001).

En la adolescencia se da un desarrollo en el &mbito emocional y social, lo cual ayuda a
desarrollar la autonomia del sujeto y apoya al bienestar y al desarrollo psicoldgico y social de
la persona, influyendo en el proceso de busqueda de la identidad, ampliando las perspectivas
sobre las pautas o medidas culturales y favoreciendo la puesta en practica de destrezas y
necesidades interpersonales como lo es la intimidad y validacion de pareja. Las relaciones con
los pares se caracterizan por las amistades estrechas con personas del mismo sexo y relaciones

de pareja, existiendo susceptibilidad a la presion de los pares (Gaete, 2015).
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En las personas con Trastornos del espectro autista, en los doce primeros meses de vida no hay
presencia de balbuceo o gestos faciales o corporales; no se presenta contacto visual de manera
frecuente; no muestra sefiales de anticipacion cuando va a ser cogido en brazos, sea con
movimientos o sonidos; falta de interés en juegos de esconder el rostro con las manos o con

algun objeto; ausencia de sonrisa social y de ansiedad ante extrafios.

Después de los doce meses, hay un contacto ocular casi nulo; no responde al llamado de su
nombre; no muestra objetos; no sefiala para pedir algo; existe respuesta inusual ante estimulos
auditivos, sea de manera exagerada o sin ninguna respuesta ante los mismos; no mira hacia

donde otros sefialan; no hay imitacion espontaneo y ausencia de balbuceo social o comunicativo.

Entre los dieciocho y veinticuatro meses no sefiala con el dedo para ensefiar algo; presenta
dificultad en seguir con la mirada al adulto; se evidencia una disminucion en los dos tipos de
lenguaje; en el expresivo, el nifio no trata de comunicarse ni con gestos que puede repetir, no
produce palabras sencillas o frases no ecolélicas; no usa expresiones para demostrar afecto
positivo; hay una ausencia de juego funcional y simbdlico y en el receptivo, no responde cuando

se le llama y hay una falta de interés con otros nifios o familiares (Villegas, 2012 ).

Desde los treinta y seis meses hay una ausencia o retraso en el lenguaje, el cual no se compensa
por diferentes maneras de comunicarse; uso repetitivo del lenguaje con presencia de ecolalia;
prosodia anormal; responde muy pocas veces a su nombre; alteraciones en la comunicacion no
verbal; falta de sonrisa social; marcada independencia; ausencia de juegos de imitacion o

representacion apropiados al nivel de desarrollo (Siboldi, 2011).

En cuanto a las alteraciones sociales, hay una imitacion limitada, por ejemplo, no aplaude;
ausencia de acciones con juguetes u objetos; falta de interés o acercamiento extrafios a los nifios
de su edad; escasa empatia, es decir, no reconoce o no responde a las emociones de los demas;
no se integra en juegos compartidos, prefiriendo las actividades en solitario y tiene relaciones
extrafias con adultos, que pueden ir desde una excesiva intensidad a la indiferencia total
(Escobar, Escobar, & Herberth, 2014).

En cuanto a los intereses y actividades, hay insistencia en rutinas y obstinacion a los cambios
sin previo aviso, juegos repetitivos que consisten en alinear carros, cubos, pelotas, etc. Existe

también un apego excesivo a algin objeto que siempre lo lleva con él. Una caracteristica

23



importante es la hipersensibilidad sonora y tactil; aunque en otras ocasiones pueden responder
de manera inusual al dolor y a los mismos estimulos sensoriales, tienen patrones extrafios en

relacién a su postura y presentan estereotipias 0 manierismos motores.

Después de los cinco afos, presentan alteraciones en la comunicacion, manifestadas por un
lenguaje deficiente, desde una prosodia diferente, ecolalia, uso de un vocabulario avanzado para
su edad, hasta mutismo. Existen casos en los que no hay deficiencias en el lenguaje, pero hay
un escaso uso para la comunicacion y predisposicion a hablar solo de temas que le interesan a

él (Direccion General de Participacion y Solidaridad en la Educacion, s.f.).

En cuanto a las alteraciones sociales, hay una dificultad para integrarse a juegos en grupo o los
intentos que tiene para hacerlo son inapropiados; hay una escasa capacidad para entender las
normas culturales en cuanto al vestido, al habla, etc. Los estimulos sociales le pueden confundir
o0 desagradar; la relacion con los adultos que le rodean no es uniforme, ya que puede darse desde
un apego muy intenso a una relacion inexistente. Reacciona de manera excesiva a la invasion

de su espacio personal.

En relacion a la limitacion actividades, intereses y conductas, puede crear sélo, algunos
escenarios imitados de peliculas, comerciales o dibujos animados; mas no puede realizar un
juego imaginativo con mas nifios; no puede organizarse bien en espacios que no hayan sido
estructurados previamente y no puede desenvolverse en ellos; sabe datos o informacién de

memoria sobre temas de su interés.

Otros rasgos que se presentan son la falta de habilidades motoras, pierden el equilibrio
facilmente, sus posturas tienen una forma inusual, por ejemplo, caminan en puntillas; el
conocimiento académico puede estar por encima del promedio y en algunos casos tienen
habilidades artisticas o cientificas extraordinarias (Ministerio de Sanidad y Politica Social de
Madrid, 2009).

Desde los seis afios hay una incapacidad para iniciar 0 mantener una conversacion; se preocupa
de manera excesiva por objetos o datos especificos; tiene dificultades para comprender los
sentimientos de otras personas y expresar los suyos; prefiere que no se le abrace o abraza a otras

personas solo cuando él quiere; parece no estar consciente cuando otra persona le habla; suele
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estar interesado en otras personas, pero no sabe como acercarse ni relacionarse (Centro Nacional

de Defectos Congeénitos y Discapacidades del Desarrollo, 2016).

La etapa de la adolescencia de las personas que tienen TEA, sigue caracterizada por las
dificultades en las relaciones sociales. Segun un estudio, realizado en 2011 por el Dr. Paul T.
Shattuck, casi la mitad de los adolescentes con TEA no tienen relacion con los compafieros de
aula, fuera del colegio y mas de la mitad, no son invitados a actividades sociales. EI ambito
emocional es influido de manera negativa debido a esta falta de relaciones sociales y la falta de
ellas induce a esta carencia de sociabilidad y al desarrollo de herramientas que les ayuden en
esta area (Shattuck, Gael, Wagner, & Cooper, 2011).

4. Técnica Story Champs: descripcion

La técnica utilizada como herramienta de intervencion en el presente estudio de caso se llama
“Story Champs”. ES una técnica de intervencion para desarrollar las habilidades de lenguaje,
creada por Trina D. Spencer y Douglas B. Petersen. Spencer es Licenciada analista del
comportamiento, Licenciada en letras en psicologia, Mg. en la escuela de psicologia y Ph.D. en
disciplinas de la discapacidad (Spencer, 2014). Petersen es un patologo del habla y lenguaje y

profesor asociado de Lengua y Alfabetizacion Infantil (University of Wyoming, s.f.).

Este meétodo consiste en contar historias basandose en graficos de dichas historias,
relacionandolos con iconos gramaticales. Existen dos niveles, “A”, el menos complejo y “B”,
aumenta su nivel de complejidad. El nivel A consta de cinco partes: “personaje”, “problema”,
“sentimiento”, “accion” y “final” (Anexo 1), y en el nivel B se aumentan “escenario” y
“sentimiento final” (Anexo 2). Existen varios pasos dentro del proceso de contar la historia y

los mismos dependen del tamafio del grupo con el que se esté trabajando.

Los terapeutas que utilicen este programa deberan estar preparados viendo videos en
LanguageDynamicsGroup.com y leyendo el manual con detenimiento antes de la intervencion.
Antes de iniciar una sesion, el terapeuta debera elegir una de las doce historias, pegar las cinco
imagenes a la pared y preparar cualquier material extra para motivacion de los o él estudiante.
En el manual se especifican tres opciones de intervencion: con grupos grandes, grupos pequefios
e intervencion individual; sin embargo, puesto que, en este trabajo, se puso en practica la

intervencion individual, se detallara solo esa a continuacion.
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La intervencion individual, consiste en ocho pasos. Los materiales que se necesitan son: una
tarjeta pequefia de la historia, imé&genes pequefias que correspondan a la historia, notas

adhesivas, lapiz o esfero e iconos gramaticales pequefios.

Primero, se despliega las cinco imagenes pertenecientes a la historia. Mientras se va contando
la parte del personaje, se pega el icono gramatical del personaje en la parte inferior y se nombra
esa parte de la historia; por ejemplo, “personaje”. Dentro de este paso, hay uno opcional, en la
que se le puede preguntar al paciente que no tenga una buena comprension auditiva: “;Quién es
el personaje?”, “;Qué le paso al personaje?”, “;Como se sintid el personaje?”, “;Qué hizo el

personaje para solucionar su problema?”, “; Qué paso6 al final de la historia?”.

Posterior a esto, se dejan pegadas las imagenes de la historia y los iconos gramaticales vy el
paciente cuenta de nuevo la historia. El terapeuta puede dar pistas orales si el paciente no logra
contar la historia. Después, se quitan las imagenes de la historia y se quedan pegados solo los
iconos gramaticales y el paciente cuenta la historia guidndose por los iconos. En el siguiente
paso, se quitan los iconos y el paciente cuenta la historia sin ningun apoyo visual. Luego, el
terapeuta pregunta “; Alguna vez te ha pasado algo similar?”. Se coloca los iconos gramaticales
de nuevo para que el paciente se guie por ellos. Si al paciente le cuesta contar una historia propia,
se le alienta a que cuente una historia personal diferente. Si, aun asi, no puede producir una
historia personal diferente, se le pide que cuente la misma historia, pero en primera persona. En
el sexto paso, se coloca de nuevo las imagenes y los iconos gramaticales y el paciente cuenta la
historia personal o la misma en primera persona. Posteriormente, el paciente cuenta la historia
guiandose solo por los iconos gramaticales y al final, se quitan los iconos y el paciente cuenta

la historia personal sin ningn apoyo visual.
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METODOLOGIA DE INTERVENCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente estudio de caso se utilizd una metodologia de corte cognitivo llamada Story
Champs. La misma, consiste en contar historias relativas a nifios que presentan problemas de la
vida cotidiana y soluciones de los mismos y después, el paciente realiza una produccién

personal, relacionada a la historia escuchada.

En el mes de julio de 2016 comenzaron las terapias con D. en un horario de dos veces por
semana, con una duracion de 45 minutos cada sesion, por seis meses, siendo un total de 40
sesiones. El procedimiento consistidé en que las primeras sesiones fueron para establecer un
rapport, realizar una observacién general del sujeto mediante diversas actividades y evaluarle
en los aspectos que se consideraron mas importantes. En la 5° y 6° sesion se le evalué con la

Escala Gilliam para Evaluar Trastorno de Asperger.

Si bien la GADS es una escala de calificacion conductual que permite identificar si una persona
padece trastorno de Asperger, ayudando a diferenciar los rasgos con los de otros trastornos, se
crey0 apropiada para evaluar flexibilidad cognitiva y habilidades sociales puesto que mide estas

destrezas en algunos de sus items.

La GADS se compone cuatro subescalas, que describen conductas especificas, observables y
medibles. También proporciona una Forma de Entrevista para Padres que sirve para registrar
informacidn sobre el desarrollo del lenguaje, el desarrollo cognitivo, habilidades de autoayuda,
conducta adaptativa y curiosidad por el entorno, la cual, se integr6 en el apartado de la historia

vital.

La subescala de Interaccion Social, describe las conductas sociales interactivas, expresiones de
intentos comunicativos y las conductas cognitivas y emocionales; la subescala Patrones
Restringidos de Conducta, describe los patrones restringidos y estereotipados de conducta; la
tercera subescala, Patrones Cognitivos, evalGa habla, lenguaje y habilidades cognitivas y la
cuarta y ultima subescala, Habilidades Pragmaticas, evalta las habilidades del sujeto para

comprender y usar el lenguaje en contextos sociales.

Los resultados que D. obtuvo en esta prueba equivalen a un Coeficiente de Trastorno de
Asperger de 123, siendo > 80, dando asi un Probabilidad de Trastorno de Asperger alta/probable.
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Escala Puntuacion obtenida Puntuacion posible a
obtener
Interaccion Social 26 30
Patrones Restringidos de 21 24
Conducta
Patrones Cognitivos 20 21
Habilidades Pragmaticas 20 21

En la subescala de Interaccion Social, obtuvo un puntaje de 26 sobre 30 puntos, puesto que, en
los items de esta parte, puntud alto debido a sus escazas habilidades para la interaccion social.
Es decir, a mayor puntaje, mayor probabilidad de Trastorno de Asperger. Por ejemplo, en items
como los siguientes obtuvo la mayor puntuacion: se le dificulta cooperar en grupo, tiene
dificultades para jugar con otros nifios, parece desconocer las reglas sociales o los cédigos de

conducta, le hace falta sutileza en la expresion de las emociones, etc.

En la subescala de Patrones Restringidos de Conducta puntud un total de 21 puntos sobre 24,
equivaliendo también a un puntaje alto. Los items que puntuaron mas alto son: demuestra formas
excéntricas de comportamiento, presenta una preocupacion por objetos o temas especificos que
es anormal en intensidad o concentracion, expresa sentimientos de empatia de manera

inapropiada, etc.

En la subescala de Patrones Cognitivos obtuvo 20 puntos sobre 21; es decir, casi el total del
puntaje mas alto de la escala. Los items que evidencian esto son: habla sobre un tema de manera
excesiva, otorga significados muy concretos a las palabras, tiene dificultad para entender el
humor o las bromas, demuestra una excelente memoria, muestra un interés intenso y obsesivo

de ciertos temas, etc.

En la subescala de Habilidades Pragmaticas puntu6 20 sobre 21 puntos; de la misma manera
gue en la anterior, alcanzando casi el puntaje mas alto. Esto se evidencia en items como: tiene
dificultades para identificar cuando alguien se esta burlando, tiene dificultad para entender el
motivo de por qué él o ella no le agrada a alguien, no predice probables consecuencias en
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situaciones sociales, tiene problemas para hacer creer algo o fingir cuando esta confundido, no

pide una aclaracion, pero cambia a un tema conocido, etc.

A continuacion, se explica una tabla sobre las conductas problema que se presentaban en el

sujeto:
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Conducta problema Area afectada Objetivo Puntuaciones Observacion Informacién
en consultorio | conductas en
casa
Las estrategias que utiliza | Funciones Encontrar Subescala  de | Se observd que | La madre de D.
para la resolucion  de | ejecutivas - | soluciones  a | nteraccion al adolescente | comenta que su
) o Social 26/30 N
problemas no son funcionales | Flexibilidad problemas le cuesta dar | hijo parece no
ya que, estan limitadas a su | cognitiva sociales de la | Subescala  de | o ciones | saber
Patrones
satisfaccion personal. vida cotidiana. L roblemas de la | solucionar
P Restringidos de | P
Conducta 21/24 | vida cotidiana. | problemas en
casa 0
Subescala  de
Patrones contextos
Cognitivos cotidianos.
20/21
Subescala  de
Habilidades
Pragmaticas
20/21
D. reconoce parcialmente | Area emocional | Reconocer Subescala  de | D. reconoce en | En casa le
emociones presentadas en | — emociones  de | Habilidades algunas cuesta




rostros en tarjetas o de | Reconocimiento | rostros tanto en | Pragmaticas ocasiones las | reconocer las
personas. de estados | tarjetas como de | 20/21 emociones que | emociones de
emocionales personas. se presentan en | las  personas,
determinados cuando se
rostros en | presentan  en
tarjetas o de | determinadas
personas en | situaciones.
videos 0
personalmente.
Dice “esta
bien” o “esta
mal” para
abarcar cdmo se
siente esa
persona por la
observacion de
su rostro.
D. presta atencion por | Funciones Aumentar  l0S | -----------m-mo---- Durante las | La madre del
periodos muy cortos de | ejecutivas periodos de | - actividades adolescente
tiempo. atencion. realizadas en la | sefiala que su

terapia, D. se

hijo se
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desconcentra

con facilidad y

desconcentra

facilmente en

frecuentemente. | las actividades
diarias.
El  adolescente  presenta | Funciones Presentar Subescala de | Alolargodelas | En su vida
esquemas  rigidos  de | ejecutivas esquemas  mas | Fatrones sesiones,  se | diaria presenta
pensamiento. Flexibilidad flexibles de ;:g/griltlvos pudo observar | patrones
cognitiva pensamiento. que presentaba | cognitivos
intereses rigidos,

restringidos
sobre temas
especificos y
buena memoria

en relacion a los

mismos, un
lenguaje  muy
concreto,

dificultad para
entender

bromas, etc.

centrandose en
temas de su
interés,
expresandose
en un lenguaje

muy literal, etc.
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Al adolescente

modificar

aprendidos.

procesos

le cuesta

ya

Area conductual

Ser flexible en

cuanto a
procesos ya
aprendidos.

Subescala  de
Patrones

Restringidos de
Conducta 21/24

A D. se le
dificulta la
modificacion de
sus  patrones
conductuales ya
establecidos,
como horarios,
preferencias,
procesos,

actividades, etc.

En casa D.
tiene horarios

especificos, ya

que, de otro
modo, se
disgusta y

descontrola.
Necesita que
todo tenga un
esquema y se
haga siempre
de la misma

manera.
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Después de haber realizado estas evaluaciones y observaciones, desde la novena a la trigésimo
octava sesion, se dedicd a poner en préctica la técnica de Story Champs. Hasta la vigésima sesion
se realizo el nivel A, como se indica en el Anexo 1, ya que, este es el primer nivel y el mas

sencillo. Cada sesion se observd de manera sistematica, anotando el desenvolvimiento de D. en

un cuadro de seguimiento y asi poder registrar y observar la evolucion.

Cuadro de Seguimiento de la

Intervencioén

escuchar la historia,

contando un suefo

LEVEL A
Nombre | Fechade la Desempefio al Desempefio al Desempefio al
de la sesion escuchar la historia | contar la historia producir la
historia historia personal
Historia 1: | 2/ago/2016 | D. interrumpid | Cuando él tiene que | Al finalizar se
Hurt varias veces al | contar la historia, | contabilizd  que
momento de | cambia de tema, | cont6 dos partes

de las cinco. En la

contando datos | que tuvo el dia | dltima parte, la
personales o | anterior. Se le | produccion
inventando partes a | vuelve a incentivar | personal fue

la historia. En ese
momento, se
utilizaba ayudas
visuales sefialando a
las imagenes de la

a que termine de
contar la historia,
prosigue y después
inventa otro
personaje principal

pobre, ya que, no
logro realizar una
historia personal
con la misma
trama de la

historia y alzando el | con un nombre | historia contada.
tono de voz tratando | diferente y otra
de Ilamar de nuevo | trama.

su atencion. D.
volvia a prestar
atencion por pocos
segundos y después
se distraia,
volviendo a afadir o




cambiar partes a la
historia.

Historia 2: | 4/ago/2016 | Al escuchar  la | Al contar la historia | La historia
Cake historia, lo realiza | comienza a | personal es
con ciertas | hacerlo, pero de |inventada y no
interrupciones, nuevo cambia el | tiene ninguna
realizando bromas | nombre del | relacion con la
sobre la historia y | personaje poniendo | historia relatada.
cambiando el [ el del terapeuta y
nombre del | cambiando la trama
personaje. de la historia.
Historia 3: | 11/ago/2016 | Al escuchar  la | Al momento de | En la parte de la
Dinner historia interrumpe | contar la historia, | produccion
menos veces que en | lo hace sin detalles | personal, se
las dos anteriores y |y omite la parte del | refiere a él mismo
repite algunas partes. | “sentimiento”, al | en tercera persona
cual se le hace |ydicequeD.tuvo
acuerdo e igual | un suefio ayer. Se
prosigue a la parte | le repite que sea
de la “accidon”. | una historia
Logré contar | relacionada a la
cuatro partes de las | que acaba de
cinco. escuchar e inventa
una historia
relacionada a la
trama
anteriormente
contada, pero con
otro personaje.
Historia 4: | 16/ago/2016 | Al escuchar  la | Al repetir  la | Al momento de la
Siblings historia interrumpe | historia, omite | creacién personal,

algunas veces, pero
retoma facilmente a
la actividad.

partes importantes,
no determina el
sentimiento del
personaje, ni la
solucién. Es decir,

muestra cierta
incomodidad,
trata de contar
una historia
personal, pero se
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cuenta tres partes
del total.

inventa algunas
partes.

Historia 5: | 23/ago/2016 | Interrumpe al | Al contar la | Cuando cuenta su
Playing momento de | historia, dice el | historia, lo hace
escuchar la historia, | género del | con cierta relacion
cambia de tema | personaje a la trama de la
contando algo | correctamente, historia contada y
personal que le paso | pero continta | se le felicita por
el anterior dia. | cambiandole el | realizarlo.
Algunas veces se | nombre. Se
queja y quiere seguir | remarca el “;como
contando su historia; | se sintio el
aun asi, se le motiva | personaje?” Y
para que continle | responde, de
con la actividad. manera  general,
“mal”.
Historia 6: | 25/ago/2016 | Escucha la historia | Al repetir  la | En la produccion
Grandma con atencion vy | historia, cuenta | personal, no
cuando quiere | mostrando  cierto | quiere contar una
interrumpir, él | desgano.  Repite | historia, ya que,
mismo se contiene | correctamente el | dice que no tiene
de hacerlo. nombre del | abuelita y se le
personaje; aun asi, | animaa contar una
cuenta la historia | historia parecida
con todas sus | pero no quiere
partes, excepto el | hacerlo.
sentimiento.
Historia 7: | 1/sep/2016 | Escucha la historia | Al contar la|En la historia
Doctor prestando atencion e | historia, lo hace | personal, cuenta
interrumpe para | rapidamente  con | una similar a la
decir que él haiido al | todas sus partes | escuchada, de una
doctor. incluyendo el | vez que fue al
sentimiento. doctor y le reviso;

pero, no sabe
cémo se sintio, ni
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la solucion a su
problema.

Historia 8:
Shopping

6/sep/2016

Escucha
entusiasmo,
diciendo que a €l le
sucedio algo
parecido.

con

Cuenta la historia
de manera correcta,
pero cambiandole
las frutas que
compran los
personajes en la
historia.

Realiza una
historia personal
similar, cuando él
y su madre fueron
al supermercado,
reconoce
sentimiento y
cémo solucionar
su problema. Esta
es la primera
historia en la que
logra realizar
todos los pasos de
manera adecuada,
sin mayores
interrupciones, sin
omitir ningun
paso y contando
una historia
personal similar,
reconociendo el
sentimiento y
cémo solucionar
el problema.

Historia 9:
Dressing

8/sep/2016

Escucha la historia
sin interrumpir, pero
parece atender
parcialmente.

Cuenta la historia
adecuadamente,
aun asi, interrumpe
algunas veces para
cambiar de tema.

Al final realiza
una historia
inventada, ya que,
dice que nunca ha
perdido sus
zapatos.
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Historia 13/sep/2016 | Escucha la historia | Al contar, omite el | Cuenta una
10: Game prestando atencion, | nombre del | historia personal
diciendo que él | personaje. similar, sin afadir
también tiene una 0 inventar partes;
hermana y algunas reconoce su
veces han jugado sentimiento,

juntos. diciendo el mismo
que el del
personaje de la
historia y da la
misma  solucion

tambien.
Historia 22/sep/2016 | Escucha la historia | Al inicio se distrae | En cuanto a la

11: un poco distraido, | contando que se fue | produccién

Swimming pero sin interrumpir. | a una piscina con | personal, cuenta la
su familia, después | misma historia en
cuenta la historia | primera persona,
correctamente, sin | sin cambiar

omitir detalles. detalles.
Historia 27/sep/2016 | D. escuch6 con | Al momento de | En la produccién
12: TV atencion toda la | repetirla, cuenta la | personal, desvia
Show historia sin | historia diciendo el | un poco la
interrumpir. nombre del | historia, pero
personaje sigue teniendo
correctamente, el | similitud con la
sentimiento y todas | trama de la
las demaés partes. primera y da una
solucion vélida al

problema.

Se realizaron tres historias mas, aparte de las doce establecidas por el programa de Story
Champs. El objetivo era que se relacionen de una manera mas puntual con los déficits que
presenta D., precisamente con la rigidez de las rutinas en cuanto a los horarios de sus terapias y

a la restriccion de sus intereses al momento de comunicarse con otras personas.
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La primera historia se trataba sobre un nifio y los horarios de entrada y salida de sus terapias,
puesto que D. entra y sale a una hora determinada de sus sesiones y si algo sucede y cambia
esto, se disgusta y se pone a llorar. Por esto, se consideré importante abordar una historia con

esta tematica.

La segunda historia se trataba sobre el intercambio de horas en sus terapias. D. tomaba primero
una hora de terapia fisica y una de cognitiva; sin embargo, algunas veces tenia que tomar al

revés y se contrariaba si eso sucedia.

La tercera historia era sobre la restriccion de sus intereses al momento de hablar, puesto que, el

tema que predomina en sus conversaciones es una serie televisiva especifica.

Cuadro de Seguimiento de la

Intervencioén

Historias disefiadas Nivel A

diciendo que entra
a las 4:45, no a las
5 como se describia
en la historia.
Reconoce el
sentimiento y como
solucionar el
problema.

Nombre | Fecha de la Desempefio al Desempefio al Desempefio al
de la sesion escuchar la historia | contar la historia producir la
historia historia personal
Historia | 4/oct/2016 | Al  escuchar la | al repetirla cuenta | En la parte de la
1 historia, no | la primera parte y | produccion
interrumpe después la | personal, cuenta la
extrapola, como si | historia cuando le
él fuera el nifio, | hasucedido aél en

sus terapias y da la
solucion
reconociéndola
como valida.
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Historia | 13/oct/2016 | No hay | Al momento de | Al finalizar,
2 interrupciones contar la historia o | - enta 1a misma
hace para dar una historia. haciend
razon de por queé le IStoria, -haciendo
molesta cuando eso | alusion a  sus
pasa. propias terapias,
fisica y cognitiva
y cOmo puede
solucionarlo.
Historia | 13/oct/2016 | Al  momento de | Al contar la|La historia
3 escughar la historia, | historia, se desvia personal, la cuenta
lo hizo con mucha | un poco del tema; )
atencion e | pero, al | &1 primera
interrumpe para | solucionarlo lo | persona sin omitir
decir los nombres de | hace ninguna parte.
los personajes de su | correctamente.
serie; aun  asi,
regresa rapidamente
a la tarea.

Después de haber realizado el nivel A se pueden ver ligeras mejorias en cuanto a las habilidades
sociales, tanto en la comunicacion expresiva, como receptiva; reconoce mas facilmente las
emociones en el rostro de los dibujos y segun la situacién que acaba de experimentar el
personaje; al momento de preguntarle “;Como se siente esa persona?”, ya no responde solo
“bien” o “mal”, sino que ya diferencia ciertas emociones. De la misma manera, se nota una
mejoria en las funciones ejecutivas, como la atencién, control inhibitorio, puesto que, en las
ultimas sesiones, logra prestar atencion durante toda la historia y si quiere interrumpir, él mismo
se autorregula y controla; en cuanto a la flexibilidad cognitiva también se puede ver un avance,

ya que encuentra un mayor nimero de soluciones alternativas a problemas que antes no sabia

cémo resolverlos.
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Desde la vigésimo primera sesion a la trigésimo tercera, se realizo el nivel B (Anexo 2), el cual
aumenta su nivel de complejidad. Se realizaron doce historias y se aumentaron tres, disefiadas

especificamente para D. en relacion a algunas areas de sus debilidades.
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Cuadro de Seguimiento de la

Intervencioén

LEVEL B

Nombre
de la

historia

Fecha de la

historia

Desempefio al

escuchar la historia

Desempefio al

contar la historia

Desempefio al
producir la

historia personal

Historia 1:
Hurt

25/0ct/2016

Al momento de
escuchar la historia,
presto atencion hasta
que se dio cuenta
que esa historia ya
habia

anteriormente (en el

visto

nivel A), pero que,
esta vez, tenia mas

partes.

Cont6 la historia
adecuadamente

hasta el sexto
punto, reconoce al
personaje 'y al
sentimiento, que
eran las partes que
mas le costaba
recordar; aun asi,
omite el

sentimiento final.

Conto una historia
similar a la
original,

modificandole el
lugar en donde
sucedio y omite de
nuevo el

sentimiento final.

Historia 2:
Cake

27/oct/2016

Al  escuchar la
historia, lo realiza
con ciertas
interrupciones,

realizando  bromas

sobre la historia y

cambiando el
nombre del
personaje.

Al contar la historia
comienza a
hacerlo, pero de
nuevo cambia el
del

personaje poniendo

nombre

el del terapeuta y
cambiando la trama

de la historia.

La

personal es

historia

inventada y no
tiene ninguna
relacion con la

historia relatada.

42




Historia 3: | 1/nov/2016 | Al escuchar la | Al momento de | En la parte de la
Dinner historia interrumpe | contar la historia, | produccion
menos veces que en | lo hace sin detalles | personal, se
las dos anteriores y | y omite la parte del | refiere a él mismo
repite algunas | “sentimiento”, al | en tercera persona
partes. cual se le hace |ydicequeD.tuvo
acuerdo e igual | un suefio el dia
prosigue a la parte | anterior. Se le
de la “accion”. | incentiva a seguir
Logrd contar | contando la
cuatro partes de las | historia 'y que su
cinco. suefio podra
contar al terminar
la historia. Se le
repite que sea una
historia
relacionada a la
que acaba de
escuchar e inventa
una historia
relacionada a la
trama
anteriormente
contada, pero con
otro personaje.
Historia 4: | 8/nov/2016 | Al escuchar la | Al repetir  la | Al momento de la
Siblings historia interrumpe | historia, omite | creacion personal,

algunas veces, pero

retoma facilmente a

partes importantes,

no determina el

muestra cierta

incomodidad,
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la actividad. Al
momento de la
dispersion, se le

motiva a que siga

del

personaje, ni la

sentimiento

solucién. Es decir,

cuenta tres partes

trata de contar
una historia
personal, pero se

inventa algunas

escuchando la | del total. partes. No se
historia. toma en cuenta
cuando afade
estas partes
inventadas.
Historia 5: | 10/nov/2016 | Interrumpe al | Al contar la | Cuando cuenta su
Playing momento de | historia, dice el | historia, lo hace
escuchar la historia, | género del | con cierta relacion
cambia de tema | personaje a la trama de la
contando algo | correctamente, historia contada y
personal que le paso | pero continda | se le felicita por
el anterior dia. | cambiandole el | realizarlo.
Algunas veces se | nombre. Se
queja y quiere seguir | remarca el “;como
contando su historia; | se sintio el
aun asi, se le motiva | personaje?” Y
para que continde | responde, de
con la actividad. manera  general,
“mal”.
Historia 6: | 15/nov/2016 | Escucha la historia | Al repetir  la | En la produccion
Grandma con atencion vy | historia, cuenta | personal, no
cuando quiere | mostrando  cierto | quiere contar una
interrumpir, él | desgano.  Repite | historia, ya que,

correctamente el

dice que no tiene
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mismo se contiene

nombre del

abuelita y se le

de hacerlo. personaje; aun asi, | animaa contar una
cuenta la historia | historia parecida
con todas sus |pero no quiere
partes, excepto el | hacerlo.
sentimiento y el
sentimiento final.
Historia 7: | 17/nov/2016 | Escucha la historia | Al volver a contar | Cuenta una
Doctor atentamente, sin | la historia, omite | historia  similar,
interrupciones. solo el sentimiento | aun asi, vuelve a
final. Por lo tanto, | omitir el
logra contar 6 de | sentimiento final
las 7 partes de la | en su produccion.
historia.
Historia 8: | 22/nov/2016 | Escucha la historia, | Antes de  que | Cuenta una
Shopping se rie, perono llegaa | comience a contar | historia  similar
causar la historia, se hace | que le  paso
interrupciones. hincapié en el | recientemente, no
sentimiento final y | omite ninguna
gracias a esto, | parte.
cuenta la historia
sin excluir ninguna
parte.
Historia 9: | 24/nov/2016 | No esta muy | Al contar, lo hace | Cuenta la misma
Dressing animado al escuchar | rapidamente sin las | historia en

la historia, aun asi,

no interrumpe.

pausas necesarias;
sin embargo, no
omite ninguna

parte.

primera persona,

con todas sus

partes.
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Historia 29/nov/2016 | Escucha esta historia | Repite la historia | Cuenta una
10: Game con atencion y hace | de manera | historia personal,
muecas mientras la | adecuada, no | hace hincapié en
escucha. excluye  ninguna | el sentimiento
parte. final.
Historia 1/dic/2016 | Hace un comentario | Cuenta la historia | En la produccion
11: al iniciar la historia, | contodas sus partes | personal, cambia
Swimming pero se da cuenta y | realizandolo el lugar donde se
sigue prestando | correctamente. desenvuelve la
atencion. historia, lo cual es
permitido,
continua de
manera ordenada
hasta finalizar la
historia.
Historia 08/dic/2016 | Escucha la historia | Repite la historia | Cuenta la historia
12: TV intentando decir | correctamente, no | como si fuera
Show algo, aun asi, se | omite ninguna de
contiene 'y no | sus partes.
interrumpe hasta el
final.

En este nivel, también se realizaron las historias disefiadas exclusivamente para sus dificultades,

aumentandole dos partes a las del nivel A, escenario y sentimiento final.
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Cuadro de Seguimiento de la

Intervencioén

Historias disefladas Nivel B

Nombre | Fecha de la Desempefio al Desempefio al Desempefio al
de la sesion escuchar la historia | contar la historia producir la
historia historia personal
Historia | 13/dic/2016 | No interrumpe al | Al repetirla lo hace | En la parte de la

1 escucharla y asienta | correctamente; produccion
la cabeza, como | aunque, de manera | personal, cuenta
sabiendo cual es el | poco mecanica. | una historia
paso que sigue. Reconoce el | similar a sus
sentimiento y como | experiencias
solucionar el | personales y da
problema. una solucion
valida.
Historia | 15/dic/2016 | No hay | Al volver a contar | En la Gltima parte,
2 interrupciones y | la historia, lo hace | cuenta la historia
escucha con | correctamente sin | de manera
atencion. saltarse ningun | personal, diciendo
paso. el orden de sus
terapias y da una
solucion acertada.
Historia | 20/dic/2016 | Escucha con | Al contarla, le |En la historia
3 atencion. costd un poco mas | personal, omite la

que las otras
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historias; aun asi, | parte del
con apoyo, logrd | sentimiento.
contar los siete

pasos.

Después de haber finalizado las terapias del Nivel B, se puede ver también avances, como
sucedio en el Nivel A; pero, en mayor dimension. Hubo un avance en cuanto a la flexibilidad
cognitiva, evidenciandose en las diferentes soluciones que dio D. en la parte de la produccion
personal de las historias; inhibicion, puesto que si le surgian ideas no relacionadas con la
historia, trataba de ignorarlas; toma de decisiones, para saber cuél es la solucién adecuada al
problema presentado; planeacion, al momento de contar la historia, sin saltarse ningun paso,
tomando en cuenta que hay un inicio, problema y fin; autorregulacién, siendo consciente de que
debe permanecer sentado hasta finalizar la actividad, sin que surjan interrupciones por su parte

y organizacién del pensamiento.

En cuanto a los métodos para corregir cuando D. se equivocaba, se utilizaba refuerzos verbales,
motivandolo a seguir con la tarea y guiandolo si era necesario. No se reforzaban las conductas
negativas, como las interrupciones. Si requeria de mayor ayuda en algunas historias, se dedicaba
mas tiempo a las mismas y se recalcaba las partes que se le dificultaban. Si realizaba una
actividad bien, se realizaban refuerzos positivos de manera verbal y con algun refuerzo extra,
como ver un video de su preferencia al finalizar la actividad. Otros refuerzos externos a la terapia
en el centro, fueron pequefias tareas semanales a realizar en casa, relacionadas con los temas
que se trabajo esa semana en el centro. Para esto, al finalizar cada sesion se hablaba con la madre
o0 el abuelo y se explicaba la tarea que debia realizar D. Por ejemplo, si ese dia, la historia se
tratd sobre como ir de compras y solucionar conflictos en ese ambito, el fin de semana, la madre
debia llevar a D. de compras al supermercado y trabajar segun lo explicado. Por este motivo,
era de mucha importancia informar diariamente al cuidador de los temas tratados los dos dias

de la semana que asistia a terapia y los avances que se iban visualizando en el paciente.

Al finalizar la intervencion, se ejecut6 la misma evaluacidn que se realizé al principio, para ver

si habia mejorias en los puntajes en cuanto a las habilidades sociales. Los resultados que obtuvo
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D. en esta prueba equivalen a un Coeficiente de Trastorno de Asperger de 118, todavia siendo
> a 80, dando asi un Probabilidad de Trastorno de Asperger alta/probable; sin embargo, se
pueden ver una disminucion del puntaje total, siendo las subescalas de Interaccién social y

Patrones Restringidos de Conducta las que mejoraron.

Escala Puntuacion Puntuacion Puntuacion posible
anterior nueva a obtener
Interaccion Social 26 18 30
Patrones Restringidos de 21 19 24
Conducta
Patrones Cognitivos 20 19 21
Habilidades Pragmaticas 20 19 21

En la subescala de Interaccion Social, obtuvo un puntaje de 18, disminuyendo 8 puntos en
relacion a la primera vez que se aplicé la prueba, en donde obtuvo 26 puntos. Los items en donde
se vio una mejoria fueron en que presta atencion a estimulos sociales/medio ambientales; se le
dificulta cooperar en un grupo; tiene dificultades para jugar con otros nifios; carece de empatia;
requiere de seguridad excesiva si las cosas cambian o funcionan mal; le hace falta sutileza en la
expresion de las emociones; expresa sentimientos de frustracion o enojo de manera inapropiada

y se siente frustrado rapidamente cuando esta inseguro de lo que se requiere.

En la subescala de Patrones Restringidos de Conducta puntud un total de 19 puntos; es decir,
dos puntos menos que la anterior vez. Mejoré en items como: desconoce o es insensible a las

necesidades de los demas y expresa sentimientos de empatia de manera inapropiada.

En las subescalas de Patrones Cognitivos y Habilidades Pragmaticas disminuyo un punto,
obteniendo 19/21, obteniendo un puntaje de 20 la anterior vez que se aplicé la prueba.

De esta manera, se puede ver que el area en la que méas mejord es en la de Interaccion Social,

siendo la que mas se relaciona a los objetivos que se plantearon en el plan de intervencion; aun
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asi, se desarrollaron también, las subescalas de Patrones Restringidos de Conducta, Patrones
Cognitivos y Habilidades Pragmaéticas.

Terminado el plan de intervencion, también se tuvo una segunda entrevista con su madre para
que comente acerca de la evolucion o mejorias de D. en las areas que se tenian como objetivo.
La madre comenta que en casa se puede ver que sabe sobrellevar mejor un problema, si bien
algunas veces sigue frustrandose cuando algo no ocurre como €l deseaba; otras veces, se queda
pensando cual podria ser la solucion para el problema que esta teniendo en ese momento. La
madre informa que se ha podido ver avances en las actividades cotidianas, como no encontrar
una determinada prenda de vestir, salir al supermercado y no comprar lo que él quiere, compartir
con su hermana, etc. Por otro lado, en cuanto a la restitucién escolar, el colegio ha informado
que D. esta més atento en clase cuando el profesor le pide escuchar, completa mayor nimero de
actividades sin distraerse y en problemas Iégicos tiene mayor variedad de respuestas ante un

problema
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Objetivo Area afectada Puntuaciones Observacion en Informacién conductas
nuevas consultorio en casa
Encontrar soluciones a | Funciones Subescala de | EI  adolescente  puede | La madre comenta que D.
problemas sociales de la | ejecutivas ~ — Int/eracmon Social | hresentar  soluciones a|en  algunas  ocasiones
. - - 18/30 . . .
vida cotidiana. Flexibilidad problemas sociales de la | reacciona  mejor ante
cognitiva Subescala de | vida cotidiana. situaciones sociales en las
Patrones . bia o
o ntes n | m
Restringidos de gueé antes no sabla como
Conducta 19/24 actuar.
Subescala de
Patrones Cognitivos
19/21
Subescala de
Habilidades
Pragmaticas 19/21
Reconocer emociones de | Area emocional | Subescala de | D. puede  reconocer | En el contexto familiar
rostros tanto en tarjetas | — Habilidades emociones presentadas en | reconoce emociones con

como de personas.

Reconocimiento

Pragmaticas 19/21

tarjetas y de personas,

facilidad, aun asi, en otros

contextos que se presentan




de estados diciendo “esta feliz, triste o | por primera vez, 0 no son
emocionales enojado”. familiares, se le dificulta un
poco reconocerlas.
Aumentar los periodos de | Funciones | —-m--m-mmmmmmeeeen En la terapia, D. logra | Lamadre sefiala que su hijo
atencion. ejecutivas mantener su atencion por | sigue desconcentrandose
periodos mas prolongados | con  facilidad en las
de tiempo en la mayoria de | actividades cotidianas.
actividades.
Presentar esquemas mas | Funciones Subescala de | D. sigue presentando | En su vida diaria presenta
flexibles de pensamiento. | ejecutivas ~ — | Patrones Cognitivos | yairones  restringidos de | patrones cognitivos
Flexibilidad 19/21 pensamiento, relacionados | rigidos, centrandose en
cognitiva a sus intereses y su|temas de su interés,
lenguaje. expresandose  en un
lenguaje muy literal, etc.
Ser flexible en cuanto a | Area conductual | Subescala de | A D. le cuesta en menor | En casa D. sigue teniendo
procesos ya aprendidos. Patrones medida la modificacién de | horarios y  esquemas
Restringidos de . )
Conducta 19/24 sus patrones conductuales | especificos y realiza las

ya establecidos y cuando

se racionaliza la situacion,

actividades con un mismo
proceso la mayoria del

tiempo, salvo en algunas
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accede y trata de buscar

una solucion.

ocasiones en las que

permite su modificacion.

53




CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS

Después de haber realizado el presente estudio de caso, se pudo constatar que la técnica si es
una herramienta adecuada de intervencion para adolescentes con trastorno del espectro autista
con un rendimiento por debajo de la media, puesto que, se pudieron ver avances en cuanto a la
flexibilidad cognitiva en habilidades sociales, que fue el area a ser desarrollada. Se evidenciaron
estos resultados en los puntajes posteriores que arrojé la prueba tomada, en la observacion
clinica realizada en terapia y en la informacion que brind6 la madre del sujeto. demostrando asi,

mejoras cuantitativas y cualitativas en el sujeto.

En el apartado de la metodologia se puede ver los avances que se fueron dando en D. En las
primeras sesiones, D. escuchaba sin prestar atencion las historias e interrumpia constantemente
para contar cosas de su interés; mientras que, en las préximas sesiones, D. fue desarrollando
esta destreza cognitiva aplicada en el &mbito social, junto con la mejora de la planificacion,
inhibicidn y razonamiento. Es decir, se pudo constatar un desarrollo en estas habilidades, puesto
que, en las ultimas sesiones, D. atendia por periodos méas prolongados sin interrumpir, desde
que se comenzaba a contar la historia hasta terminar con la parte de produccion personal. De
igual manera, se pudo ver avances, observando que el adolescente planificaba mejor las
historias, con sus respectivas partes, desde el personaje hasta el final. Igualmente, conforme
avanzaban las sesiones, D. podia dar mejores e innovadoras soluciones ante los problemas

presentados relacionados a situaciones cotidianas.

Las habilidades sociales se fueron desarrollando también a medida que se implementaba el plan
de intervencion, gracias a que D. observo casos de la vida diaria, en los que él no sabia como
actuar y por medio de la técnica los visualizd y conocié posibles soluciones o maneras de
direccionar dicha situacion. De esta manera, se podria decir que D. adquiria la informacién
mediante aprendizaje social, teoria propuesta por Albert Bandura, la cual consiste en que el
sujeto aprende de su entorno social, observando a los otros y asi, adquiere normas, habilidades,
creencias, estrategias, etc. (Schunk, 2012) Asimismo, D. desarrollé la habilidad para
comunicarse con familiares o pares en situaciones problematicas, aprendiendo a solucionar

problemas de la vida diaria.



Las ventajas que presenta esta técnica son, la presencia de varios apoyos visuales, lo cual es un
beneficio para las personas con trastornos del espectro autista, ya que interiorizan mejor la
informacién cuando ingresa por el sentido de la vista (Barrios, 2013). Las imagenes de las
historias y los iconos gramaticales brindan las herramientas necesarias, permitiendo que ingrese
la informacién y perdure en su memoria. Otra ventaja que presenta, es que es una técnica que
es apta para realizar adaptaciones a la misma, si el caso lo amerita. Por ejemplo, se puede disefiar

historias dependiendo de cada paciente, como se realizo en este caso al finalizar cada nivel.

Una desventaja de Story Champs es que el nivel de complejidad de las historias puede ser
limitado segun el nivel de desarrollo del paciente; es decir, si el paciente tiene un coeficiente
intelectual alto y funciones ejecutivas avanzadas, el nivel de complejidad de las historias puede
ser menor al requerido. Por ejemplo, si un adolescente con este trastorno tiene un nivel cognitivo
desarrollado, las historias pueden ser muy sencillas y no causar el mismo efecto en el paciente.
Por esto, se cree que las historias se podrian aplicar a pacientes con un nivel cognitivo por debajo

de la media, para que causen los efectos esperados.

Mediante la aplicacion de esta técnica, a un adolescente con trastornos del espectro autista, se
incursiond en un nuevo campo, puesto que, nunca antes se habia aplicado Story Champs a una
persona con este tipo de trastornos. Por este motivo, se considero un trabajo innovador y Util,

dando asi una pauta para trabajos futuros en este campo.

Se puede sugerir que, para futuras aplicaciones o investigaciones con esta técnica, se realicen
modificaciones o adaptaciones personalizadas dependiendo de las necesidades del paciente para
mayores avances. Por ejemplo, si el paciente carece de autonomia personal, se podrian disefiar
historias encaminadas a esa dificultad. Asimismo, se podria aplicar a pacientes con Trastorno
del Espectro Autista con un nivel cognitivo alto, si se modifican las historias, elevando su

complejidad en relacion a temas mas abstractos o avanzados.
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ANEXOS

Esta mafana, Hiro estaba
vistiéndose apuradamente
en su dormitorio porque
estaba atrasado para la
escuela.

No encontrd sus zapatos
rojos en ningun sitio en su
dormitorio.
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Hiro estaba triste porque
necesitaba sus zapatos para
poder ir a la escuela.

Entonces Hiro le pidié ayuda
a su papa.
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Su papa dijo, “Claro. Te ayudo
a buscar.” Después de mirar por
un minuto, Hiro encontré los
zapatos debajo de la cama. Se
los puso y se fue a la escuela.

El domingo, Jenny y su
hermano estaban jugando
un juego de tarjetas en la
sala familiar.
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Pero, el hermano de Jenny
gand el juego porque él
tenia mas tarjetas que eran
parejas.

e
(2

P

Jenny estaba enojada porque
ninguna de sus tarjetas tenian”

pareja.
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Ella decidié que queria
jugar de nuevo. Entonces le
dijo bonito a su hermano,
"sPodemos jugar el juego de
nuevo porque quiero fratar
de ganar?”

Entonces, el hermano de Jenny
dijo, “Claro, jugaré contigo
otra vez.” Entonces su hermano
répidamente puso el juego de
emparejar tarjetas en el piso.
Después que Jenny y su hermano
jugaron el juego, Jenny tenia
més parejas y gané. Cuando
gand, estaba feliz.
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