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1. El autismo, ese gran desconocido (estado de
la cuestion)

Quizas una de las cuestiones mas desconocidas a las que se enfrenta diariamente la escuela sea el
autismo. En parte puede deberse a que es un hecho que resulta “invisible”, pues no existen
caracteristicas fisioldgicas que lo hagan visible como ocurre en otros casos o por la ignorancia
gue la sociedad presenta hacia él. Existen muchas barreras a las que deben enfrentarse diariamente
tanto estos alumnos como sus familias y, todo, unido a la incertidumbre que sufren en el proceso

diagnostico.

Al trabajar con ellos es cuando nos damos cuenta de que realmente son pensadores visuales, como
la propia Temple (2006) que, cuando nos presenta este trastorno, explica su capacidad de “pensar
en imagenes”, independientemente que el grado de afectacion sea muy grande. También
detectamos que la metodologia en las aulas debe cambiar. Como docentes, hemos de ser capaces
de llegar a cada uno de nuestros alumnos independientemente de sus necesidades y, para ello,
utilizaremos distintos recursos metodolégicos con el fin de ayudarles a acceder a la informacién
mediante sistemas alternativos o aumentativos de la comunicacién, con el uso de pictogramas,
métodos como el denominado método PECS?! (Picture Exchange Communication System) que,
en definitiva, usa apoyos visuales para anticiparles la informacion o sus posibles cambios en las

rutinas.

En este apartado podremos ubicar el recorrido histérico que ha ido sufriendo este trastorno, tanto
a nivel evolutivo del término, con los primeros andlisis de casos, como la aparicion de los
nacientes estudios hasta nuestros dias, asi como en la legislacion y las modalidades de

escolarizacion a las que pueden acceder este tipo de alumnado segln el diagnéstico que tengan.

1.1. ¢, Qué es el autismo?

Hemos visto necesario identificar las caracteristicas que actualmente tenemos presentes para
valorar la presencia del trastorno. Una forma de clasificar el autismo es teniendo en cuenta las

areas en las que presentan dificultades. La consideracion de estas reas se ha tenido en cuenta de

L PECS es un sistema alternativo/aumentativo de la comunicacion Unico, desarrollado en USA en 1985 por Andy Bondy, PhD y Lori
Frost. Este sistema se implementd inicialmente con alumnos de preescolar diagnosticados con Autismo en el Delaware Autism
Program; consta de seis fases a lo largo de las cuales se persigue que el sujeto desarrolle una comunicacion funcional partiendo de la
discriminacién de iméagenes y su intercambio para realizar peticiones en las fases iniciales.
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una forma gradual, antes global. Histéricamente no siempre se han considerado asi.
Comenzaremos sefialando la definicién que consideramos mas general, partiendo del estudio de
Soto Calderdn (2002) donde quedan reflejados los rasgos y las caracteristicas diagndsticas (DSM)
de las personas con autismo y podemos conocer las areas en las que presentan dificultades:

relacion social, comunicacion, comportamiento e imaginacion.

En cuanto a la relacion social, son personas que suelen presentar dificultades en cuanto a la
atencion conjunta gue conlleva la interaccion con otra persona, la expresion facial en sus
emisiones, el interés en compartir, la capacidad de ponerse en el lugar del otro (empatia), el
comprender las sutilezas sociales, los dobles sentidos, inferir las intenciones de los otros e

identificar y transmitir las emociones propias y reconocerlas en los demas.

En el area de la comunicacion, sus dificultades mas frecuentes estan relacionadas con la
comprension, la expresion, la intencién comunicativa, la presencia de ecolalias (perturbacion del
lenguaje oral en la que el sujeto repite de manera involuntaria una palabra o frase), el desarrollo

de las funciones comunicativas y el uso funcional del lenguaje.

En cuanto al comportamiento, sus dificultades radican en unos intereses muy restringidos, la
presencia de estereotipias (movimientos repetitivos sin un fin determinado), rituales y conductas
repetitivas, tendencia a la rutina, resistencia a los cambios (inflexibilidad) e hipersensibilidad

estimular (sobretodo auditiva, gustativa, olfativa y tactil).

Por altimo, en cuanto a su imaginacién, suelen presentar dificultades para la anticipacion de
sucesos. Por ello precisan que se les anticipen cambios en las rutinas; suelen precisar que esa
informacién auditiva que se les da, permanezca en el tiempo, por lo que son muy Utiles las
historias sociales y el uso de pictogramas, la capacidad de abstraccion, la creatividad y, son muy
frecuentes, sus dificultades para dar sentido a las acciones y comprender las acciones causa-
efecto. También les cuesta establecer metas en sus conductas y organizar y comprender la

informacidn en su contexto.

Cuando estas caracteristicas confluyen, estariamos hablando de autismo, un término que ha ido
cambiando y acomodandose hasta lo que hoy conocemos como “los Trastornos del Espectro del
Autismo (TEA)”. Se trata de un grupo de alteraciones de origen neurobiol6gico caracterizado por
la alteracion de sus capacidades en las &reas que hemos abordado anteriormente (relacion social,
comunicacion, comportamiento e imaginacion). Estas personas presentan unas cualidades muy
significativas: observan, analizan y memorizan detalles muy concretos, utilizan muy bien la

informacion visual y tienen una gran motivacion por intereses concretos.
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Para llegar a esta definicidn y caracteristicas ha habido un recorrido histérico que no podemos

ignorar, el cual, a continuacion abordaremos.

1.1.1. Caracterizacion histérica del concepto

El “autismo” no es un concepto nuevo, ni se ha incorporado al bagaje experiencial escolar de

manera reciente como podremos comprobar.

El primer autor que investigd sobre este tema fue John Haslam, el cual publicé en 1799 un libro
en el que se describia a un nifio de cinco afios que habia sufrido un grave sarampion. Este nifio se
encontraba ingresado en el hospital y su madre afirmaba que cuando cumplié los dos afios era
“mas activo que de ordinario y mas dificil de controlar”. “Le producia gran satisfaccion observar
a otros nifios, pero nunca se unia a ellos, ni jamas establecio lazo especial hacia ninguno”. No
logré andar hasta los dos afios y medio y su primera palabra la articul6 a los cuatro. La conducta
de este nifio no fue diagnosticada hasta 1962, cuando Vaillant ley6 su descripcion.

Mas adelante se dieron a conocer los documentos clinicos de Jean Marc Gaspard Itard (1801), el
cual public6 uno de los escritos mas emocionantes de todos los tiempos, ya que ided unos métodos
de tratamiento que fueron el inicio de un nuevo enfoque en el ambito de los Trastornos
Generalizados del Desarrollo (TGD) (Wing, 1982). Itard describi6 el caso de un nifio de once o
doce afios del cual se hizo cargo; “el nifio salvaje de Aveyron”. Segin describid, la conducta del
nifio era extrafia, no era capaz de hablar, se notaba afectado en movimientos espasmodicos y no
mostraba afecto o atencion a nada ni a nadie. Ademas, presentaba resistencia al cambio, obsesion

con el orden y, sobre todo, mucha inocencia (Wing, 1982).

En esta misma linea, encontramos en 1911, al psiquiatra suizo Bleuler quien describi6 enfermos
diagnosticados como esquizofrénicos, con unos términos muy particulares. El hablaba de la
evasion fuera de la realidad y el ensimismamiento interior que vivian estos sujetos. Pero era la
primera vez que se empleaba el término “autista”, siguiendo la etimologia griega, “autos” que
significa “si mismo” opuesto a “otro”. El autismo segin Bleuler esta caracterizado por el
repliegue de la vida mental del sujeto sobre si mismo, Ilegdndose a la creacion de un mundo
paralelo a la realidad exterior y presentando dificultades o incapacidad de comunicarse con los
demés. “La realidad del mundo autista puede incluso parecer mas validad que la propia realidad:
los pacientes tienen en el mundo de fantasia por real, y la realidad por ilusion. Ya no creen en la

evidencia de sus propios sentidos” (Bleuler, 1950).

Posteriormente en 1920, el psicologo americano Lightner Witmer escribié un articulo sobre un

nifio de dos afios y siete meses Ilamado Don, el cual presentaba la mayoria de las caracteristicas
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de un nifio autista: no hablaba, no prestaba atencidn a personas ni objetos, ... En un principio
Witmer penséd que se trataba de un caso de “subnormalidad profunda”, pero al ver que el nifio
prestaba atencion a aquellas cosas que le interesaban, desechd esa idea y desarroll6 técnicas para
alentar la atencion y el interés en el aprendizaje; esto contribuyé a que Don hiciera progresos en
el trabajo escolar y en la adquisicion de destrezas préacticas, como fueron el lenguaje, la escritura

y la interaccion social.

Otro autor que no debemos menospreciar es Grunya Efimovna Sukhareva (1925), fue una
psiquiatra infantil soviética, de familia judia. Su experiencia profesional y su trayectoria son muy
extensas, pero destacamos que en 1926 publico, en la revista Monatsschrift fir Psychiatrie und
Neurologie, de psiquiatria y neurologia alemana, una descripcion de los rasgos autistas en

menores de ambos géneros.

Hasta este momento todos los autores que hemaos citado, excepto Bleuler y Sukhareva, tienen en
comun que describieron a los sujetos, sin reflexionar sobre si existian otras personas con
caracteristicas y conductas semejantes. Pero como afirma Rivero (2018), el gran paso hacia la
delimitacion conceptual del Sindrome tuvo lugar en el siglo XX. El caracter diagnostico de
Bleuler habria pasado desapercibido, como una simple anécdota de no ser por Leo Kanner, quien
en el afio 1938 caracteriz6 el autismo como un sindrome especifico, diferenciandolo de otras
alteraciones psicopatoldgicas que podian atribuirse también a la infancia. “Desde 1938, han
llegado a nuestro conocimiento algunos nifios cuyo estado difiere de forma tan notable y Unica de
cualquier caso conocido, que cada caso merece-y espero que un dia llegue a recibir- una detallada
consideracion de sus fascinantes peculiaridades” (Kanner, 1943). A este psiquiatra austriaco le
sorprendieron determinadas conductas que presentaban sus pacientes a edades muy tempranas
(menores de un afio); no le encajaban con los trastornos que él estaba tratando dentro de los
diagnosticos clasicos de retraso mental, sordera, paralisis cerebral, etc. Fue categorizando las
conductas y se dio cuenta de que un grupo de sujetos, concretamente once nifios pequefios,
presentaban conductas similares, definiendo las particularidades comunes de estos individuos
como caracteristicas de un trastorno que él denomind “autismo infantil”. Estas particularidades
eran: la incapacidad para establecer relaciones con las personas del entorno, insistencia obsesiva
en mantener el ambiente sin cambios (invarianza) y retrasos y alteraciones tanto en la adquisicion
como en el uso del lenguaje. “El trastorno mas sobresaliente y fundamental es la incapacidad para
relacionarse por si mismo, de forma normal, con las personas y las situaciones, desde el comienzo
de la vida... Desde el principio existe una soledad autista extrema que siempre que puede,
desprecia, ignora ¢ impide la entrada a cualquier cosa que le venga al nifio del exterior” (Kanner,

1943).
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De este modo, segun Riviére (2007), la primera persona que definié el concepto fue Kanner en
1943, pero cabe destacar que antes de €l otros autores ya habian observado y hablado sobre estas

conductas en nifios, lo que atn no se habia reconocido como un trastorno.

Posteriormente, en 1944, Hans Asperger (pediatra vienés, doce afios mas joven que Kanner),
publicé su primer articulo sobre un grupo de individuos que presentan una conducta muy similar,
a la que se denomin6 Sindrome de Asperger. Este recogia la historia de cuatro muchachos de
caracteristicas similares a las de Kanner, pero con la diferencia de que en ellos no existia la
ecolalia como manifestacion linglistica. Utilizaba el término autismo (“psicopatia autista”), al
igual que Kanner; coincidencia asombrosa si se tiene en cuenta que cada uno desconocia el trabajo
y la publicacion de su colega. Los pacientes identificados por Asperger mostraban un patrén de
conducta caracterizado por falta de empatia, ingenuidad, poca habilidad para hacer amigos,
lenguaje pedante o repetitivo, pobre comunicacion verbal, interés desmesurado por ciertos temas,
torpeza motora y mala coordinacion. Asperger solia utilizar la expresion de “pequefios
profesores” para referirse a ellos, destacando la capacidad para hablar de sus temas favoritos de
modo sorprendentemente preciso y detallado. Sin embargo, el hecho de estar escritas sus obras
en aleman limitd en gran medida su difusion y no fue hasta 1991 cuando se tradujeron al inglés

gracias a Uta Frith.

No solo coincidieron Asperger y Kanner en la parte académica, los dos destacaron el valor social
de estos sujetos, dandole un enfoque humanista al tratamiento de los pacientes. Asperger abogaba
por una educacion basada en la comprension. En su época ya sostenia algo que a fecha de hoy
aun parece sorprender a muchos profesionales: defendia que este tipo de alumnos aprenden mas
y mejor cuando son guiados por sus intereses, cuando se atienden sus centros de interés para
iniciar otros aprendizajes. No obstante, la teoria de Kanner fue descartada en 1964, cuando
Bernard Rimland, psicélogo y padre de un nifio con autismo public6 El autismo infantil: el
sindrome y sus implicaciones para una teoria neural de la conducta. En este trabajo, Bernard
afirmé que el autismo era un desorden de origen neurobiolédgico y no estaba provocado por el

contacto afectivo.

Segn Wing (1998), en el afio 1962 se creo la primera Asociacion voluntaria del mundo para
familiares y profesionales preocupados por el autismo, actualmente denominada National Autistic
Society. Fue creada por Michael Baron, quien a raiz del nacimiento de su hijo Timothy en 1956,
diagnosticado con autismo, tratd de buscar estrategias y ayudar a los docentes a ensefiar a este
tipo de alumnos. Actualmente su mision esta enfocada a transformar la vida de personas con
autismo, asi como a sus familiares y cuidadores ofreciéndoles apoyo, informacion, orientacion,

servicios de diagnostico, de educacion y de residencia. También tratan de cambiar las actitudes,
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mejorando la comprension publica del autismo. Llevan a cabo proyectos de investigacion, talleres

de formacidn y conferencias.

Hemos de reconocer también que la terminologia empleada para referirse al autismo a lo largo
del Gltimo cuarto de siglo ha ido variando. Asi, el pediatra Andreas Rett en el afio 1966 utilizo el
término "autismo de la nifia" para referirse al sindrome que aparece tras el segundo afio de vida y
afecta exclusivamente a la poblacién femenina, cuya sintomatologia y evolucién son muy
caracteristicos y diferentes a las de los otros trastornos denominados como “autismo”; su trabajo

fue reconocido a nivel internacional una década después a su descubrimiento.

Tampoco podemos pasar por alto un psicologo que continué la teoria de Kanner: fue Bruno
Bettelhein (1967), quien atribuyd el origen del sindrome a la frialdad afectiva de los padres.
Defini6 a las personas con autismo como aquellos seres “incapaces de interaccion con el mundo™.
Su experiencia de aislamiento en los campos de concentracién le llevé a hipotetizar que el autismo
era consecuencia de una mala practica educativa y populariz6 el término de “madres nevera” para
hacer referencia al distanciamiento materno como causa del trastorno. Hasta tal punto Ilegaba su
conviccion que en 1947 fundé y dirigio la Escuela Ortogénica de Chicago, donde los nifios eran
separados de sus madres para emprender una terapia con el Unico fin de reeducar a sus pacientes
(Bettelhein, 1967).

Lo mismo que diversos psiquiatras infantiles afirmaban que el autismo formaba parte de la
esquizofrenia infantil, como ya habia hecho en los albores del siglo, el suizo Bleuler. Pero, gracias
a los estudios de Israel Kolvin en la década en 1970, se pudieron corroborar las diferencias entre

el autismo y la esquizofrenia.

Hasta el momento, hemos podido constatar como la observacion experiencial ha permitido a los
diferentes autores, plantear una particular interpretacion de la realidad que vive el autismo. No
obstante, avanzado el siglo XX seré esta una cuestion que tendra un sentido mas valioso con la

aparicion de los primeros estudios especificos.

Estos autores que hemos venido citando son los que han venido marcando los hitos del autismo a
lo largo del siglo XIX y primeros afios del XX. Pero posteriormente han ido surgiendo nuevos
estudios y con ellos nuevos profesionales que han enriquecido el planteamiento del tema. Asi
encontramos a Kanner quien continuaba desarrollando sus estudios, el cual en el afio 1971 se
retractd de su teoria sobre la frialdad de las madres como explicacion del origen del autismo,
apoyando la teoria de Bernard al comprobar que los hermanos de nifios con autismo criados por

los mismos padres no presentaban problemas sociales ni de conducta.
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Durante las décadas de los setenta y los ochenta aparecieron una serie de estudios e
investigaciones cientificas de gran importancia como las de Wing y Frith: Wing aport6 contenidos
sobre la epidemiologia del autismo, que le sirvié de base para su teoria del Espectro Autista; y
Frith por su parte establecié una orientacion evolutiva, que ayudo a esclarecer las caracteristicas

del desarrollo y a crear “la teoria de la mente”, de su alumno Baron-Cohen.

En este momento se empez6 a considerar la posibilidad de que el autismo de Kanner forma parte
de un espectro muy amplio del trastorno autista. Esto se debid a diversos estudios como el de
Lorna Wing y Judith Gould (1978). La primera de ellas, psiquiatra y médica inglesa, tuvo una
hija con autismo, lo que hizo que se involucrara en la investigacion de los trastornos del
comportamiento y, en particular, en el espectro autista, estudiando junto con Gould en el marco
de la National Autistic Society de Inglaterra. Para ellas, el autismo es un continuo mas que una
categoria diagndstica, un conjunto de sintomas que se puede asociar a distintos trastornos y
niveles intelectuales. En su investigacion establecieron como factores de estudio que los sujetos
debian presentar déficit social, déficit de comunicacion y lenguaje y déficit en sus actividades e
intereses, elementos a los que hemos hecho mencidn anteriormente. En el analisis de la incidencia
que el sindrome tiene en nifios y contrastandolos con los criterios de Kanner, se encontr6 que un
2/10* de los sujetos en la poblacién londinense, presentaban déficit social que era el primer
requisito que habia establecido Kanner. En los otros dos factores habia mayor incidencia, como
los 22/10* casos que presentaban rasgos que no encajaban en los que este autor sefialé como
propios de la poblacién con autismo. Ha habido estudios posteriores analizando la incidencia que
han abordado este mismo tema, presentando una variabilidad entre el dos y el cuatro por diez mil,

en la incidencia del trastorno autista.

Todo este trabajo de investigacion concluyé que todos los nifios que padecian alteraciones

sociales presentaban una ausencia total o anormalidades en el lenguaje y actividades simbdlicas.

Otros autores relevantes que destacaron en la década de los afios ochenta son Lien de Rozental
(1983), Frith (1985), Riviere (1986) y Loovas (1989). Lien de Rozental (1983), en Rivero (2018),
describe el autismo como un desajuste del desarrollo que se percibe en la primera infancia. Uta
Frith, establece como causa del mismo la existencia de factores de origen organico; segun
comenta Soto (1999) “...para Frith el autismo tiene una causa bioldgica y es consecuencia de una
disfuncion orgénica, sin embargo, es enfatica en decir que no se ha podido establecer la naturaleza
de la disfuncion ni los factores que pueden provocar el trastorno”. En cuanto a los estudios de
Angel Riviére tuvieron diferentes enfoques trabajando en las intervenciones conductuales de estos
pacientes, en procedimientos de evaluacion, tratamientos, revisiones y analisis criticos de teorias
explicativas. Soto (1999) sefiala que: “Para Riviére, el autismo constituye un peculiar modelo de

una enfermedad de naturaleza fundamentalmente cultural, pero de origen probablemente

30



biologico™. Por Ultimo hemos de citar a Ivar Loovas que fue quien mostré que la conducta de los

nifios con autismo puede ser modificada a través del Método ABA?

De este modo, a partir de la Gltima década del siglo se vive un cambio muy importante en la
tipologia que estudiamos, pues se empezd a comparar el desarrollo de un nifio normal
(neuratipico) con el de un nifio con autismo, lo que aportd claves fundamentales para interpretar

lo que se sabia sobre este trastorno.

Asi encontramos autores como Wing (1998), Russell (2000), Sigman y Capps (2000), Soto
Calderén (2002), Pérez (2005), Mulas et al. (2010) y Belinchon Carmona et al. (2010). Todo ellos
coinciden en el cambio de perspectiva que se ha ido produciendo en el tiempo. Asi encontramos
gue Wing publicé una guia para las familias de sujetos con autismo (nifios y adultos), Sigman y
Camps (2000) realizan un analisis desde la perspectiva evolutiva del desarrollo “normal”
(neurotipico) y el de sujetos con autismo. Soto Calderén (2002) incluye “la individualidad de la

persona”, ya no es un trastorno general, son sujetos con un trastorno.

Pérez (2005) se centra en la intervencion educativa desde una perspectiva psicoldgica, llegando a
la conclusion de que “el tratamiento educativo en autismo y en trastornos de espectro autista
tiene que partir de dos ejes esenciales de conocimiento que deben vertebrar la realizacion de
cualquier programa de intervencion: el conocimiento evolutivo y ontogenético del desarrollo
normal y el conocimiento de la forma de “ser” autista. En la integracion flexible y creativa de

ambos conocimientos radica lo esencial del tratamiento que se lleva a cabo en autismo ”.

Mulas et al. (2010) realizan una revision de “los métodos de intervencidon que se han venido
utilizando en nifios y adolescentes con TEA.” Hacen referencia a los elementos que deberia tener
un buen programa de intervencion y a las dificultades que existen para valorar la eficacia de los

distintos métodos.

Belinchon Carmona et al. (2010) revisaron todos los trabajos publicados sobre autismo hasta 2007
por autores espafoles y observaron un incremento progresivo, asi como una notable coincidencia
entre el enfoque general de los trabajos y las recomendaciones publicadas en el ambito

anglosajon sobre la investigacion y el tratamiento del autismo para ese periodo.

Concluyen el articulo afirmando que “los estudios psicol6gicos y biomédicos del autismo en
Espafia estan actualmente en expansion, pero que se requeririan cambios importantes en el modo

en que los autores desarrollan y comunican sus trabajos y una mayor implicacion de las

2 E| Andlisis Conductual Aplicado (ABA) es una rama de la psicologia que ha demostrado la eficacia de diversos procedimientos y
técnicas conductuales en la reduccion de comportamientos inapropiados. Los tres principios basicos del modelo de intervencion ABA
son: andlisis (el progreso se evalla a partir de las intervenciones registradas y medidas en su progreso), comportamiento (basado en
principios cientificos de la conducta) y aplicado (principios aplicados en las conductas observadas).
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instituciones (especialmente, universidades y asociaciones de padres). Finalmente, se sugieren
algunas propuestas para mejorar la calidad y visibilidad de los futuros estudios y su utilidad real

’

para las personas afectadas.’

Tal y como recoge Rivero (2018) la historia etioldgica del autismo la podemos analizar por medio
de dos sistemas internacionales de clasificacion de los trastornos psiquiatricos y de la conducta,
como son la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD), publicada por la Organizacion
Mundial de la Salud, y el Manual Diagndstico y estadistico (DSM) de la Asociacion Americana
de Psiquiatria. Las primeras ediciones de la ICD no nombraban el autismo pues en las cuatro
primeras ediciones solo incluia las enfermedades mentales con causa orgéanica. La octava edicion
(1967) menciona solo el autismo infantil como una forma de esquizofrenia y la novena edicion

(1977) lo incluia bajo en el encabezamiento de “psicosis infantil”.

La décima edicion de la ICD (1992) lo mismo que la tercera del DSM (1980), la tercera revisada
(1987) y la cuarta (1994) recogen la definicion actual de que no se trata de una “psicosis” sino
que es un espectro de trastornos autistas, que son trastornos del desarrollo. EI término utilizado
en ambos sistemas de clasificacion es el de “Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD)”, un
término que engloba una serie de trastornos dentro de los cuales se halla la terminologia actual de
“Trastornos del Espectro del Autismo (TEA)”, aportado por Wing y Gould. Estos afirmaron que
el autismo no es un trastorno categdrico (Baron Cohen, 2010) pues lo definieron como un
continuo mas que como una categoria diagnostica, reflejando con ello la idea de que existe toda
una gama de manifestaciones de este trastorno y estableciendo también una triada para explicar
ese cambio en la terminologia: interaccién social, comunicaciéon social y flexibilidad e

imaginacion.

No obstante, una vez hecho este repaso histérico, hemos de reconocer que la definicion que aport6
Kanner (1943) sigue vigente en la actualidad: se trata de un trastorno cualitativo de la relacion,
en el que existen alteraciones de la comunicacion y el lenguaje vy, falta una flexibilidad mental y
comportamental. Se incluye entre las definiciones diagndsticas mas empleadas. Segin Soto
(1994), Kanner describia el Sindrome del Autismo Infantil con los siguientes rasgos: incapacidad
para establecer relaciones con las personas, retraso en la adquisicion del habla, el uso de ésta,
pero no para comunicar, ecolalia retardada, inversion pronominal, actividad de juego repetitiva
estereotipada, insistencia obsesiva en preservar la identidad, carencia de imaginacién, buena
memoria, aspecto fisico normal, se diagnostica en la primera infancia. Segun €l, Kanner (en su
obra de 1952) destaca dos puntos importantes en el diagnostico: una soledad extrema y una

insistencia obsesiva a la invarianza.
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De este modo, encontramos que en el DSM-1V se diferencia entre el trastorno autista (sindrome
de Kanner) y el Trastorno de Asperger (sindrome de Asperger). No obstante, en la edicion DSM-
V (2013) los expertos pretendieron que el diagnostico se pudiera adecuar a la evolucion del
trastorno durante toda la vida de la persona. Por eso se redujo el nimero de diagnosticos y se
englobaban todos dentro de Trastornos del Espectro del Autismo «TEA». Se pretendia de este
modo facilitar el diagndstico, teniendo en cuenta la heterogeneidad de los subgrupos que recoge
esta Ultima edicion, evitando que algunas caracteristicas y comportamientos particulares que
permiten la descripcion clinica se conviertan en determinantes del diagnostico. Ademas, en esta
version se reducia el nimero de dominios sintomaticos a dos: grupo 1 (comportamientos, intereses
y actividades repetitivas y restringidas) y grupo 2 (alteraciones sociales combinadas con
alteraciones en la comunicacion). En la dltima version, DSM-V- TR (revisado) de marzo de 2022,
se pretende evitar el sobrediagnostico y el aumento de la prevalencia del trastorno del espectro

del Autismo.

El otro cambio, esta en relacion con “ESPECIFICAR”, que puede acompafiar el diagndstico de
autismo. En el DSM- V (2013) se aconseja especificar si el trastorno del espectro del autismo
estaba «asociado con otro trastorno del neurodesarrollo, mental o del comportamiento», en
cambio en el DSM- V -TR (revisado, 2022) posibilita que se indiquen problemas concurrentes,

aunque por su intensidad no sean trastornos comdrbidos.
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Tabla 1. Secuencia histérica que ha seguido el conocimiento del autismo.

N\

« John Haslam: descripcion de la
conducta.

 Jean Marc Gaspard Itard:
descripcién del "nifio salvaje de
Aveyron" + propuesta de

tratamiento. )

« Bleuler: emplea por primera
vez el término "autista".

\

« Lightner Witner: descripcién
de un sujeto "Don".

 Sukhareva: descripcién de los
rasgos autistas en menores de
ambos géneros.

« Kanner: caracteriza el autismo
como un sindrome especifico.

« Hans Asperger: descripcion de
sujetos con caracteristicas
similares a los de Kanner.

« Creacion de la primera
asociacién: National Autistic
Society

* Andreas Rett: denominacioén
"autismo de la nifia"

¢ Bruno Bettelhein: atribuye al A
origen del sindrome la frialdad
afectiva de los padres. Funda la
Escuela Ortogénica de Chicago. y

« Israel Kolvin: realizén un estio‘
para corroborar las diferencias
entre el autismo y la
esquizofrenia.

« Kanner retracta su teoria y
apoya la teoria de Bernard.

* Wing y Gould: investigacion
sobre "trastornos del
comportamiento”.

« Lien de Rozental: aporta que
se trata de un "desajuste del
desarrollo”.

5
S
S
S
S
S
S
>
S
S
S
>

\

« Frith: la causa del autismo es debido a
factores organicos.

1986

1989

1998

J
N
« Riviére: el autismo tiene un origen
biolégico.
J
~
« Loovas: creacion del método ABA.
J
~
 Publicacion del DSM-1V: Trastorno
Generalizado del Desarrollo
(T.G.D.).
J
~
« Wing: publica la primera guia para
familia.
J

« Sigman y Capps: realizan un analisis
desde la perspectiva evolutiva del
desarrollo "normal” y el de sujetos con

autismo.
J

N
« Soto Calderdn: "individualidad de la
pesona", se trata de sujetos con un
trastono.
J

\

« Martos Pérez: tratamiento educativo
especifico.

J
N
« Mulas et al: revision de los métodos
de intervencién.
J
N
« Belinch6n Carmona et al: revision
bibliografica y aprecian un notable
incremento del nimero de estudios.
J
N
« Baron Cohen: el autismo no es un
trastorno categdrico.
J
~

¢ Publicacién del DSM-V: Trastorno del
Espectro del Autismo (T.E.A.).

S
~
« Brioso: claves para comprender el
autismo.
J

) ECECECECECEC ECECEC FC << 2 4

Fuente: elaboracion propia.




Con este breve recorrido historico del término, podremos comprender un poco mejor el concepto
de autismo. No obstante, el verdadero refrendo llega con el estudio que realiz6 Brioso en el 2016.
La mejor contribucion de su trabajo fue el enunciado de las cuatro claves distintas que contribuyen

a comprender e interpretar el autismo; también a identificarlo y contextualizarlo. Veadmoslas:

Primera clave: “el autismo como trastorno del neurodesarrollo”. Se sabe que existe una
predisposicion genética compleja y multifactorial al trastorno y también afecta la interaccion con
los factores ambientales. En los estudios acerca de la variabilidad genética, concluyen en que al
menos mil genes pueden estar implicados en la presencia del trastorno del espectro del autismo.
Hoy en dia encontramos un significativo aumento en el nimero de sujetos diagnosticados, fiel
reflejo de nuestra realidad en las aulas. Esto es debido en gran parte a las mejoras en los
instrumentos de deteccion, a la mejor preparacion de los profesionales y a los cambios

conceptuales en las categorias diagnosticas entre otras causas.

Segunda clave: “hay que reconocer los perfiles de desarrollo de las personas con autismo”. Ya
contamos con un patron atipico de las capacidades alteradas y preservadas que nos proporcionan
las investigaciones y teorias que se van formulando y actualizando con los estudios que se realizan
partiendo de personas con este trastorno. Las capacidades sociafectivas y comunicativas se
encuentran alteradas; presentan respuestas y expresiones emocionales atipicas, presentan
dificultad para comprender el papel que desempefia la mirada en los intercambios sociales, en la
atencion conjuntay en la adquisicion del lenguaje. Podemos afirmar que muchas de estas personas

presentan un déficit socioafectivo.

En cuanto a la cognicidn social tienen dificultades para atribuir a los otros deseos, intenciones y
creencias, para poder interpretarlos y, en consecuencia, para poder predecir la conducta de los
demaés. Les cuesta entender las bromas los chistes y otras expresiones que no son literales, no
saben mentir ni engafiar y necesitan ayuda para participar con éxito en conversaciones y
relaciones sociales complejas. Mas adelante podremos ver que un gran recurso para trabajar esta
area es abordar la Teoria de la Mente y la resolucion de conflictos en situaciones planteadas y

naturales.

El concepto de Teoria de la Mente (Theory of Mind) podemos sintetizarlo como la capacidad que
posee un sujeto para percibir que el resto de individuos que le rodean tienen un estado interno

personal e individual.

El concepto de Teoria de la Mente fue utilizado por primera vez por Premack y Woodruff en 1978
para explicar el comportamiento de un chimpancé tras realizar una serie de experimentos donde
le presentaban diferentes situaciones problema y se le daban dos alternativas para resolverlas (una

correcta y otra incorrecta). Finalmente, concluyeron que el chimpancé era capaz de resolver de
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forma correcta las situaciones problema porque era capaz de resolverlo y, ademas, era capaz de

atribuir a los investigadores un estado mental, el deseo.

“Al decir que un sujeto tiene una Teoria de la Mente, queremos decir que el sujeto atribuye estados
mentales a si mismo y a los demas, ... Un sistema de inferencias de este tipo se considera, en un
sentido estricto, una teoria; en primer lugar, porque tales estados no son directamente observables,
y en segundo lugar, porque el sistema puede utilizarse para hacer predicciones, de forma
especifica, acerca del comportamiento de otros organismos (...)” Premarck y Woodfrufff, 1978

(p. 515-526).

El desarrollo neurotipico de la Teoria de la Mente debe surgir entre los tres y los cinco afios,
aunque se sigue perfeccionando durante los afios posteriores. Cuando el nifio descubre la “mente”
es capaz de tomar consciencia de que las personas tenemos mente, y que dentro de ella estan los

deseos, las creencias, las emociones, ...

Actualmente este concepto de Teoria de la Mente ha ido adquiriendo una mayor importancia tanto
en la investigacion como en la practica clinica y escolar, sobre todo con relacién al desarrollo y

tratamiento del Trastorno del Espectro del Autismo (TEA).

El procesamiento de la informacion (el estilo cognitivo) de estos sujetos es débil, esta enfocado
al detalle (coherencia central). Presentan dificultades para procesar los estimulos complejos y para
discriminar lo relevante de lo irrelevante, los estimulos rapidos y cambiantes y contextualizar la

informacion recibida.

En cuanto a la anticipacion y flexibilidad presentan generalmente grandes dificultades para
adaptarse a cambios; por ello resulta muy importante la anticipacion y que seamos flexibles en
las rutinas, porque necesitan ir definiendo metas y planificar las acciones. Ademas, suelen
presentar muy frecuentemente conductas repetitivas y estereotipadas e intereses limitados. Asi
pues, presentan déficits en muchas o casi todas las funciones ejecutivas (memoria de trabajo,

planificacidn, flexibilidad cognitiva e inhibicion).

En estas personas con autismo pueden darse otras capacidades alteradas como puede ser la
hiper/hipo sensibilidad auditiva, tactil, gustativa, propioceptiva..., al mismo tiempo que cuentan
con una serie de capacidades preservadas como la discriminacion y comprension viso-espacial,
la memoria mecénica, el razonamiento logico de leyes fijas y algunos aprendizajes, como les

sucede a la lectura o la musica.

Tercera clave: el autismo se manifiesta en un amplio espectro, debido a la extensa diversidad de
manifestaciones del trastorno; por lo que se le denomina Trastorno del Espectro del Autismo
(TEA). A lo largo del tiempo han ido evolucionando las clasificaciones psiquiatricas en las que se
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basan los profesionales para su diagndstico. De este modo encontramos que en el DSM-I11 (APA,
1980) lo clasificaba dentro de los trastornos profundos del desarrollo (trastorno autista y trastorno
no autista no especificado) mientras que el DSM-IV (APA, 1994) que presentaba ya una gran
evolucidn al clasificarlo entre los trastornos generalizados del desarrollo (TGD’s) con distintas
categorias: trastorno autista (Sindrome de Kanner), trastorno de Asperger, trastorno de Rett,
trastorno desintegrativo infantil y trastorno del desarrollo no especificado. El concepto de
trastorno generalizado del desarrollo se referia a aquel que resulta alterado o desviado, y se
manifiesta antes de los 3 afios y por un tipo caracteristico de comportamiento anémalo que afecta
a la interaccion social, a la comunicacion y a la presencia de actividades repetitivas y restrictivas

gue puede acomparniarse de alteraciones asociadas.

En la Gltima edicion del DSM-V (APA, 2013), como hemos citado anteriormente, se incluyen
numerosos cambios entre ellos los trastornos de inicio en la infancia pasan a incluirse en una
nueva categoria: trastornos del neurodesarrollo. El autismo, de este modo, pasa a ser considerado
desde una optica categorial (DSM-IV: TGD’s) a una dptica dimensional, la cual supone que se
deja de clasificar el trastorno para pasar a describir las areas afectadas/dimensiones. El Trastorno
del Espectro del Autismo incluiria a todos los actuales como el trastorno autista, el trastorno de

asperger, el trastorno desintegrativo, etc.

Vemos pues, como se pasa de los tres dominios sintomaticos que en su dia caracterizé Kanner a

la consideracion actual del DSM-V de estos dos:

A. Deficiencias persistentes en la comunicacion social y en la interaccion social, en
diversos contextos, manifestado por:
1. Deficiencias en reciprocidad socioemocional
2. Deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas en la
interaccion social
3. Deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprension de las relaciones
B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades que se
manifiestan en dos o mas de los siguientes puntos:
1. Movimientos, utilizacién de objetos o habla estereotipados o repetitivos
2. Excesiva inflexibilidad de rutinas o patrones de comportamientos ritualizados
3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su intensidad o
foco
4. Hiper o hiperreactividad a los estimulos sensoriales o interés inhabitual por

aspectos sensoriales del entorno
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Especificandose sus caracteristicas en la presentacion clinica, de modo este modo encontramos
que, segun es grado de severidad se dan tres niveles, los cuales dependen del contexto y pueden
variar con el tiempo. Ademas, encontramos una serie de elementos que pueden darse 0 no, como
son la discapacidad intelectual, la alteracién del lenguaje asociado, la asociacién con
enfermedades médicas (como la epilepsia), genéticas (como es el Sindrome de Rett,..) 0 algin
otro factor ambiental conocido (como presentar muy bajo peso,...), la asociacion a otro trastorno
del neurodesarrollo, mental o del comportamiento (TDAH, ansiedad, depresion, trastorno del
control de los impulsos, trastorno bipolar, autoagresiones, alteraciones de la alimentacion,

trastornos del sueiio,...), catatonia, etc.

Aln existen dos cuestiones polémicas del DSM-V que en nuestro tema no podemos pasar por
alto, la primera de ellas es la desaparicion de la etiqueta diagndstica del Sindrome de Asperger y
la falta de concrecion en la especificacion de los niveles de gravedad ya que por un lado puede
representar un problema para que las necesidades sean reconocidas y por otro, puede limitar la
imparcialidad clinica en situaciones de pocos recursos (aunque se especifica que no deben

utilizarse los niveles de gravedad para la provision de servicios).

Segun Hess (2022), el DSM-V, publicado en mayo de 2013, indic6 en el primero de los criterios
diagndsticos del Trastorno del Espectro del Autismo que se requiere que se presenten déficits
persistentes en la comunicacion social y la interaccion social en multiples contextos, como se

manifiesta en lo siguiente:

— Déficits en la reciprocidad socioemocional.
— En los comportamientos comunicativos no verbales utilizados para la interaccion social.

— En el desarrollo, mantenimiento y comprensién de las relaciones.

Ahoraen el DSM-V- TR (revisado) de marzo de 2022, se indica lo siguiente en este primer criterio
diagnostico que se presenten déficits persistentes en la comunicacién social y la interaccién

social en multiples contextos, como se manifiesta POR TODO lo siguiente:
— Déficits en la reciprocidad socioemocional.
— En los comportamientos comunicativos no verbales utilizados para la interaccion social.

— En el desarrollo, mantenimiento y comprension de las relaciones.
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De esta manera se perfila y se aclara que para ese criterio diagnostico se tienen que cumplir todas
las manifestaciones. Se pretende evitar el sobrediagnéstico y el aumento de la prevalencia del
trastorno del espectro del Autismo.

El otro cambio, esta en relacion con “ESPECIFICAR”, que puede acompaiiar el diagndstico de
autismo. En el DSM- V (2013) se aconseja especificar si el trastorno del espectro del autismo
estd «asociado con otro trastorno del neurodesarrollo, mental o del comportamiento», en cambio
en el DSM-V -TR (revisado, 2022) posibilita que se indiquen problemas concurrentes, aunque

por su intensidad no sean trastornos comarbidos.

Cuarta clave: la necesidad de adoptar una perspectiva evolutiva. La deteccion e intervencion
temprana son decisivas, no tanto el diagnoéstico. Cuanto antes se comience a intervenir con un

nifio méas probable es promover su desarrollo y cambiar la trayectoria evolutiva.

Conociendo las cuatro claves distintas que nos ayudan a comprender el autismo segun Brioso
(2016), nosotros consideramos que debemaos dar una gran importancia a la intervencion educativa

con este tipo de alumnado.

Por ello, es necesario que los educadores que trabajen con estos sujetos, tengan en cuenta al
menos, tres cuestiones basicas: en primer lugar, llevar a cabo una ensefianza estructurada y
previamente anticipada; en segundo lugar, en el proceso educativo, resultarad fundamental servirse
de apoyos visuales, ya que una de las caracteristicas principales de una persona con TEA es que
son por definicién pensadores visuales (si una informacion se da de manera oral, no permanece
en el tiempo ni en el espacio, en cambio si se usan apoyos visuales dicha informacion se hace
tangible y duradera en el tiempo). Y, en tercer lugar, todos los profesionales deben usar sistemas
alternativos y/o aumentativos de comunicacion con el fin de lograr que estos sujetos puedan tener

una interaccion efectiva con su entorno, es decir la comunicacién en si misma.

Para lograr comprender las diferencias evolutivas del alumnado con Trastorno del Espectro
Autista (en adelante TEA) respecto al alumnado neurotipico, primero tendremos que comprender
su origen y en funcion del grado de afectacion, saber qué modalidades de escolarizacion puede
determinar el Equipo de Orientacion Educativa y Psicopedagdgica (EOEP) o el Equipo de
Orientacion del Centro. Esto conllevara a que la atencion de los profesionales educativos se centre
en distintos aspectos segun la modalidad, por ejemplo, un sujeto diagnosticado con grado 1,
necesitara apoyos escolares por parte del Departamento de Orientacién como le puede ocurrir a
cualquier alumno, en cambio un alumno diagnosticado de grado 2, necesitara “ayuda notable”,
suelen ser los alumnos que presentan una modalidad de escolarizacién preferente en aula
TGDI/TEA, dicho cambio de escolarizacion refleja unas necesidades mayores que aquellos

alumnos que pueden realizar una escolarizacién ordinaria. Y, por ultimo, los sujetos que son
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diagnosticados con grado 3, necesitan “ayuda muy notable” y suelen ser los alumnos que estan
escolarizados en Centros de Educacion Especial, bien por su afectacion del propio trastorno
(comunicacion, intereses...) o por la comorbilidad de otras patologias o trastornos, siendo los mas
comunes la afectacion cognitiva y los problemas de conducta ante la baja 0 minima tolerancia a

la frustracion.

1.1.2. Diagnéstico: caracterizacion especializada

La Constitucion Espafiola define, en sus articulos 14 y 27, la educacién basica como un derecho
y un deber universal y gratuito. Esto supone que todos los nifios entre seis y dieciséis afios, sea
cual sea su situacién, deben estar escolarizados. Asi, el sistema educativo espafol se organiza
para dar respuesta a toda la diversidad del alumnado, atendiendo a sus necesidades educativas,
incluso cuando éstas son especiales, estableciendo que, en esa circunstancia, la atencion al
alumnado debe hacerse en base a los principios de integracién y normalizacién, lo que implica el
establecimiento de medidas que permitan la inclusion de dicho alumnado en la escuela ordinaria,

velando porque todos y cada uno de los nifios alcance el mayor desarrollo personal.

El concepto de alumno con necesidades educativas especiales, ACNEE (LOE, 2006) hace
referencia al alumnado que requiera, por un periodo de su escolarizacion o a lo largo de toda
ella, determinados apoyos y atenciones educativas especificas derivadas de discapacidad o
trastornos graves de la conducta, la personalidad o el desarrollo. En la LOMCE (2014) surge el
término de alumno con necesidades especificas de apoyo educativo (ACNEAE), refiriéndose a
aquellos alumnos que requieren una atencion educativa diferente a la ordinaria, por presentar
necesidades educativas especiales, por dificultades especificas de aprendizaje, por sus altas
capacidades intelectuales, por haberse incorporado tarde al sistema educativo o por condiciones

personales o de historia escolar.

En el caso de los ACNEE’s, las acciones educativas seran especiales y requeriran su adaptacién
en base a las condiciones personales y sociales. Para que sean valoradas estas necesidades
educativas los especialistas y profesionales tienen dos posibilidades a la hora de derivar a un

alumno ante la sospecha del trastorno:

- Diagndstico médico: el neur6logo y el psiquiatra son los encargados de llevar a cabo una
valoracion médica. Esta debe ser vista posteriormente por el EAT (Equipo de Atencion
Temprana) o EOEP, equipos especializados en el marco escolar, para que el alumno

cuente en el aula con los apoyos y ayudas educativas necesarios.
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- Diagnéstico educativo: es el personal del centro, generalmente el tutor/a quien da la voz
de alarma y con ayuda del departamento de orientacién se cumplimenta la demanda de
evaluacion psicopedagogica. Es necesario informar a la familia para que esté de acuerdo
y lo autorice. En caso de poseer informes médicos es muy importante hacer llegar toda la

informacidn a los equipos de orientacidn encargados de hacer la valoracion (EOEP).

El proceso de deteccion de los TEA, como nos afirman Yunta et al. (2006), se organiza en dos
niveles. Un primer nivel denominado vigilancia del desarrollo y un segundo nivel, denominado
deteccion temprana. El proceso de deteccion se culmina con un tercer nivel, que comprende el
proceso diagndstico y el establecimiento. Estos autores hacen hincapié en la deteccidon especifica
de manera precoz, para ello debemos tener en cuenta los signos de alerta que establecen Hérvas
etal (2012):

Tabla 2. Deteccion especifica TEA.

Tabla V. Dsteccrdn =specifica TEA: signos de alerla a cada edad
B maeses + Mo dice palabras simples (16 meses), no dice “papd™
* Mo suele seguir con la mirada cuando & cuidador sefiala y “mamd” con sentido

¥ exclama: “jmira el... {un objebs familiar)!”
18 meses (To anferior més o siguients)
12 meses (io anterior mds b siguiente) * Mo sefiala parbes de su cuerpo
* Mo interts obbener un objeto fuera del alcance llamanda ks Ma dice slgures palabras cen significado
atencidn del cuidador sefialanda, verbalizande y estableciends Ma hace puego simbélico (mufeces, teléfonal
un confacto visual {accidn proloimperatival Mo respande cuando e emminedor s=fiala un objeto
#® Ausencia o disminucitn de balbucss Ma sefials consistentemente un objete, verbaliza y

#* fusencia o dismirucitn de gesticulaciones (sefislar, hacer establece contacte wisual altemativamente entre & objeto
adids con la mana) y &l cuidador con la Gnica intencitn de dinigir la alencidn
del adulta hacia el chjeto [sccidn pratodeciarativa)
15 meses (o anterior mds bo siguiente) * Mo brae cbjelos a los adultos, simplemente para mastrarlas

+ Mo suele establecer contacio viswsl cusndo habla con alguien

® Mo exliende los braros anticipadamente cusndo van a bomarla
&n brazos

* Fo muestra atencidn compertida (compartie &l inberés por un
abjpeto o actividad)

# Mo responde de forma consistente & su rombee:

* [Fo responde consisteribemente & Grdernes simples
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24 mesex (To saterior mds o siguiente)

= Mo uliliza frases de dos palabras

+ Mo imita fareas domésticas

* o muesira inlerés por los ofros nifiosfs



A partir 36 meses

A pantir 4-5 afios.

Adolescencia

Comunicacién - Desarcllo deficiente del lenguaje - Enbonacidn rara o inapropiada = Escaso uso del lenguaje para
= Escaso uso del lenguaje = Ausenciacualidad extrafia compartir vivencias y experienciss
= Ecolalia demarada o lenguape de los gesios emocionales con Sus iguales y
idiosincrisico - Vocabulario inusual para la edad con sus familiares
= Deficit &n |a comunicacidn no del nifia {EecnicEmas) = Auzencia de “charla social”
werhal: gestos [instrumentales, = Limitado uso del kenguaje para = Comprensidn literal del lenguaje
coanvencionales), enbonacién, COMUNICaSe ~ Dificultades para establecer una
wvalumen, ritmo y welocidad - Tendencia & hablar COnversacion reciproca adecuada
= Mo s=fiala para expresar inbenés espontaneamente solo scbre a su edad
~ Poca imitacidn esponiires b=mas especificos de su inferds
de acciones = Escaso uso del lenguaje para
comparlir experiencias personales
- Pregunias o expresionss inapropiadas
sin impaoriar el contexdn
Alteraciones = Mo iniciacidn de abencidn - Dificultades para la iniegracitn = Escaso interés por pertenscer a
sociales conjunia {compartir un foco del cantacto ccular con otras un grupo
de inlerés con ofra) formas de comunicacidn = Escaso inlerds por seguir la moda
- Bapa respuesta a la atencidn [pestos, lenguape] = Dificultades de comprersitn
canjunta - Dificultad para unirse al jusgo social
= Ausencia sonrisa social para de ofras nifios’as ~ Dificultades para moskrarse
compartir placer = |mtentos inapropiados para ameriive &n una variedad de
= Ausencia de respuesta a |a jugar de manera conjunta con situsciones
sonrisa social atros nifiosias
- Escaso usy del contacto oculsr - Mo cumplimients de [2s normas
para comunicarse sociales implicitas (criticar al
= Ausencia de acciones con profesor, mo cooperar en
juguetesiohjetos actridades del grapa)
= Nio mastrar o dirigir la slencidn - Limitada habilidad para apreciar
sobire alge de su inderés las normas de su edad y cultura
= Falta de inberés por sus igusles [moda, estilo de hablar])
= Acercamientos extrafios con sus. ~ Las demandas sociales e
iguales (p.ej., tocar las orejas) confunden o le desagradan
- Escaso reconocimisntofrespuesta [ma quisre ir a los cumpleanos)
a estados emocionales de obros.
= Mo pfrecimiento de consuelo
= Mo juegos de ficcidn
= Mo inicia juegos simples con
alros nifioslas
- No participa en jusgos
sociales s=ncillos.
= Preferencia de aclividades solitaries
I = Resistencia a los cambios = Dificultades de planificacién = Inbereses inbensos ¥ poco
¥ conducta = Excesiva s=nsibilidad general [establecer un abjetivo y los dirigidos a desarrollar una

al ruido

Juegos repetitios
Hipersensibilidades
Manierismosiestereatipiss

pASOS A SEgUiF)

Dificultades para saber comportarse
en situaciones poco “estructuradss”
[pasillo, gimnasia, ...} o situacionss
imprevistas

orientaciin vocacional {p. &j.,
disefiar jueges de andensdar)

Inbereses infensos ¥ poco compartidas

Rituales-compukiones

Fuente: Hérvas et al (2012).

Son numerosos los articulos que encontramos en los que nos proponen que el proceso diagndstico
tenga dos fases, entre los que destacan Cabanyes-Truffino y Garcia-Villamisar (2004), Yunta et
al. (2006) y Hérvas et al (2012). Una primera fase en la que se realice una evaluacion global de

los TEA y una fase posterior de diagndstico especifico. En la evaluacién global se pretende:

Confirmar las preocupaciones referidas por los padres y profesionales de asistencia
primaria.

Efectuar el diagnostico diferencial con otros problemas de la infancia (mutismo
selectivo, abusos en la infancia, esquizofrenia, trastornos especificos del desarrollo,
sindrome del cromosoma X fréagil, etc.) [75,76].

Descartar la existencia de patologias que puedan condicionar un TEA secundario

(esclerosis tuberosa, retraso mental, encefalopatias metabdlicas, etc.) [77].
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Para lograr esos tres objetivos segun Cabanyes-Truffino y Garcia-Villamisar (2004) se requiere
en primer lugar una entrevista con los padres, para recoger el perfil de neurodesarrollo del hijo,
en la que resefien las preocupaciones que tienen sobre este proceso y sobre sus comportamientos
y que incluya los antecedentes significativos del nifio y de la familia. Cuando no se disponga de
los datos del MCHAT y del PDDST-1, se aplicaran estos instrumentos. Es muy recomendable
utilizar MCHAT Yy asi lo atestigua el propio Gobierno de Espafia, que en 2011 realiz6 un estudio
el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales: Deteccion y diagnostico de trastornos del espectro

autista

En segundo lugar, la observacion de las actitudes y conductas del nifio, para buscar la
confirmacion de las preocupaciones de los padres y la identificacion de algun otro indicador no
referido. Y, en tercer lugar, una exploracion neuroldgica, adaptada a la edad cronolégica del nifio
y con una doble finalidad: evaluar el nivel de neurodesarrollo del nifio e identificar
manifestaciones fenotipicas y signos de patologias especificas. La aplicacion de algin
instrumento especifico de evaluacion global de los TEA y la realizacion de pruebas
complementarias, que se orientan, fundamentalmente, a la identificacion de los trastornos

secundarios y al diagnostico diferencial.

La fase posterior de diagndstico especifico de los TEA, persigue establecer el diagnéstico
definitivo de TEA e identificar el tipo del que se trata. Para ello, se dispone de una serie de
instrumentos que han demostrado su utilidad tal y como enuncian Cabanyes-Truffino y Garcia-
Villamisar (2004):

- ADI (del inglés Autistic Diagnostic Interview): es una entrevista que proporciona una
informacién muy detallada sobre el desarrollo social, el juego, la comunicacion y el
lenguaje en los cinco primeros afios de vida.

- ADI-R (del inglés, Autism Diagnostic Interview-Revised): se trata de una entrevista
semiestructurada, dirigida a los padres de nifios con una edad mental superior a 18
meses. Su duracion es de aproximadamente una hora y media con nifios de 3 y 4 afios de
edad, y en torno a tres horas en el caso de nifios mayores o adultos. Los autores han
editado una version abreviada (ADI-R-short edition) que alivia algo este problema, pero
es todavia excesivamente amplia para la actividad asistencial.

- PIA (del inglés Parent Interview for Autism): es una entrevista estructurada destinada a
padres de nifios pequefios con un posible trastorno autista. Consta de 118 items,
organizados en 11 dimensiones, que evalGan varios aspectos de la conducta social, la
comunicacion, las actividades repetitivas y el comportamiento sensorial. Su aplicacion
requiere unos 45 minutos.

43



- CARS (del inglés Childhood Autism Rating Scale): es una escala de evaluacion de
conductas por medio de una entrevista a los padres y de la observacion del nifio.
Identifica retrasos en el neurodesarrollo, problemas en la imitacion y las relaciones
interpersonales, resistencia al cambio y afecto inapropiado.

- ABC (del inglés Autism Behavior Checklist): contiene 57 descripciones de conductas
anémalas propias del autismo que se agrupan en cinco &reas sintomaticas: sensorial,
relacion, uso de los objetos y del propio cuerpo, lenguaje, autonomia social y personal.

- ADOS-G (del inglés Autism Diagnostic Observation Schedule-Generic): es una
entrevista semiestructurada destinada a evaluar el juego, la interaccién social, la
comunicacion y el juego simboélico por medio de una serie de actividades sociales de tipo
ludico. Esta normalizada desde los 15 meses hasta los 40 afios. Consta de cuatro médulos

diferentes en funcion del grado de desarrollo.

Hervas et al. (2012), afiaden que el diagndstico del autismo requiere una aproximacion
multidisciplinaria. La evaluacion debe incluir informacion de los padres, la observacion del
nifio, de la interaccion con él'y del juicio clinico. Existen instrumentos clinicos diagndsticos
con demostrada fiabilidad en el diagndstico de TEA, especialmente el ADI-R (Autism
Diagnostic Interviewrevised) o el ADOS (Autism Diagnostic Observational Schedule).
Establecen que deben incluir unas pruebas de laboratorio y unas pruebas especificas. Dentro
de la investigacion de laboratorio incluyen estudios metabdlicos, estudios genéticos, pruebas

electrofisiolégicas y neuroimagen. Las evaluaciones especificas deben incluir:

- Evaluacion del habla, el lenguaje y la comunicacién:

e Lenguaje comprensivo: Test de Peabody (2afios, 6meses - 90afios): evalla la
comprension del vocabulario a través del reconocimiento de las imagenes
nombradas. Respuesta a preguntas de qué, como, cuando o quién y respuestas
sobre un texto previamente leido. Comprension de gestos o expresiones faciales,
capacidad para detectar la picardia, el humor o las metaforas.

e Lenguaje expresivo. A nivel de su discurso espontaneo se hace una valoracion
tanto de la forma (cantidad de vocabulario, longitud de su discurso, ritmo y tono,
ecolalias, literalidad, capacidad para hacer y responder preguntas, iniciar y
mantener una conversacion) como de su contenido (coherencia del discurso,
temas focalizados en intereses peculiares o tendencia a evadirse en fantasias o
repeticion de didlogos aprendidos). Escala Reynell de desarrollo de lenguaje
(Reynell 1997) para edades entre 1-7 afios.

- Evaluacion cognitiva:
o WPPSI-III (2 afios, 6 meses — 7 afios, 3 meses), WISC IV (6 afios — 16 afios, 11

meses), WAIS (16 afios - 89 afios). Valoran la capacidad intelectual global (Cl)
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a partir de los resultados parciales de las areas verbales, razonamiento
perceptivo, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento, ajustadas a la
edad de cada sujeto.

e K-ABC (2 afios, 6 meses — 12 afios): valora la capacidad intelectual global,
definida como proceso mental compuesto (PMC), a través de los resultados
obtenidos en los subtest que valoran el procesamiento mental simultaneo y el
secuencial. Tiene un apartado exclusivo para conocer el nivel de adquisicién de
los conocimientos académicos y da la posibilidad de calcular la capacidad no
verbal.

Teoria de la mente (2 - 8 afios): capacidad de atribuir pensamientos, intenciones y
sentimientos ajenos y diferentes de los nuestros. Se evallan a través de la interpretacion
de vifietas o dibujos especificamente disefiados y a través de historias sociales gque tienen
gue ver con estados mentales o acontecimientos fisicos. (Historias Sociales de F. Happe
1994, TOM Test Muris 1999, Test de los Ojos Baron-Cohen 1999).

Teoria de la coherencia central: capacidad para procesar la informacién (auditiva o
visual) de forma global y dentro del contexto. Se evalla a través de la descripcion de
laminas o interpretacion de relatos o de una lectura.

Funciones ejecutivas (6-8 afios): capacidad para establecer soluciones a un problema
novedoso llevando a cabo predicciones sobre sus consecuencias. Implica buena
capacidad para planificar, organizarse y ser capaz de tomar decisiones. Por ejemplo,
Wisconsin Card Sorting Test WCST-64, Tower of London, etc.

Juego: durante el primer afio de vida ya se puede observar el interés de los nifios por los
distintos juegos y como los utiliza. Podemos ver su curiosidad para explorarlos y para
comprender y prever las consecuencias de la causa-efecto en alguno de ellos. A partir de
los 2 afios, observamos su capacidad creativa y de simbolizacion. Representar con sus
mufiecos situaciones vividas con anterioridad, organizar secuencias de acciones bien
estructuradas, o utilizar un objeto cualquiera en sustitucién del que necesita pero no
tiene (boligrafo como espada o0 como avién). La aparicién de los juegos tecnoldgicos ha
supuesto una revolucion en la dedicacion de las horas libres de los nifios/chicos desde
edades muy tempranas. Conforme se van haciendo mayores, con mucha frecuencia para
los chicos con diagndstico de TEA, debido a sus dificultades sociales, pueden llegar a
convertirse en su Unica motivacion y en ocasiones en una adiccion. Como instrumento
de evaluacidn esta el Costello Symbolic Playtest (Lowe & Costello, 1988).

Evaluacion de la conducta adaptativa: escalas de conducta adaptativa de Vineland
(VABS 11) (0-18 afios) (Vineland Adaptive Behavior Scales) , nos da informacion sobre
la capacidad de comunicacion (receptiva, expresiva y escrita), habilidades de la vida

cotidiana (personal, doméstica y comunitaria), socializacion (relaciones
45



interpersonales, juego, ocio y habilidades adaptativas) y, hasta los 6 afos, el desarrollo
motor. Contiene una lista adicional de preguntas sobre conductas desadaptativas
utilizable a partir de los 5 afios de edad.

- Evaluacién de los sintomas de la psicopatologia general: escalas de Achenbach Child
Behaviour Check List (CBCL) para padres y Teacher Report Form (TRF) (1 afio, 6
meses— 18 afios) y autoinforme a partir de los 11 afios. Valoran problemas generalizados
del desarrollo, afectivos, de ansiedad, somaticos, oposicionistas, de conducta y TDAH,
dependiendo de la edad del chico/a. Permiten comparar los resultados obtenidos a nivel
familiar y en la escuela. El autoinforme nos indica, ademas, la capacidad del chico/a,

para reconocer sus propias dificultades y caracteristicas.

Ademas, Hervas et al. (2012) afiaden que los profesionales deben determinar la posible existencia
de trastornos concurrentes. El diagnéstico diferencial incluye: Discapacidad intelectual sin
asociacion con TEA,; Trastorno de lenguaje expresivo; mutismo electivo; Esquizofrenia de
comienzo precoz; Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC); Sindrome de Landau Kleffner y el

trastorno reactivo de la vinculacion.

Este modelo de evaluacion que proponen estos autores requiere la creacion de una red
sociosanitaria especifica, anclada en la propia comunidad, desde los servicios de atencion
primaria y los centros educativos, con programas de informacion para los padres y conexién
directa con equipos multidisciplinares especializados en trastornos neurocognitivos de la

infancia.

Esta estructuracion del proceso diagnostico también queda recogida en diversas guias como la
elaborada por Barthélemy et al. (2019), la de Cervera Chulvi (2015), la de Diez-Cuerzo et al.
(2005) y la de Hernandez et al. (2005).

Como concluye Soto (2002): “Toda evaluacion debe ser global, cuidadosa y detallada” por lo
gue debemos tratar de realizar evaluaciones multidisciplinares. Actualmente se estan llevando a
cabo abordajes integrales como pueden ser los programas de AMITEA del Hospital Universitario
Gregorio Marafion, TEAyudamos del Hospital Universitario de Fuenlabrada o, AdaptaTEA del
Hospital Universitario Puerta de Hierra, son grandes iniciativas, pero aun nos queda mucho

camino por recorrer.

El modelo de evaluacion psicopedagdgica actual es distinto segun la Comunidad Auténoma que
analicemos. En todas las comunidades existen Equipos de Orientacién Educativa de caracter
general formados por los Equipos de orientacion educativa y psicopedagégica (EOEP’S) y los
Equipos de Atencion Temprana (EAT’S). En algunas comunidades la denominacién cambia,

como ocurre en el caso de Navarra que se tratan de Unidades de Apoyo Educativo y Unidades
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Técnicas de Orientacion Escolar, dentro de estas Gltimas se encuentran las Unidades Técnicas de
Educacién Especial. En el Pais Vasco son denominados “berritzegunes”.

En cuanto al proceso de evaluacion, en lineas generales se parte de la solicitud de evaluacion que
hace el tutor con la ayuda del personal de apoyo (profesor de Pedagogia Terapéutica, PT o de
Audicion y Lenguaje, AL), dependiendo de la edad del alumno se derivara al Equipo de Atencion
Temprana (0-6 afios) o al Equipo de Orientacion Educativa y Psicopedagdgica (a partir de los 6
afios hasta el final de la ESO). En caso de ser necesario se puede llevar a efecto una valoracion
posterior que derivaran a los equipos especificos, que, en el caso del autismo, son los equipos que
se ocupan de las alteraciones graves del desarrollo.

Cualquiera de estos tres equipos sera quienes apliquen las pruebas que consideren oportuno y
emitan el informe correspondiente. Asimismo, se identifican las caracteristicas que presenta el
alumno, sefialando los recursos materiales y humanos que necesita y la modalidad de

escolarizacién conveniente.

Actualmente son tres las modalidades de escolarizacion que existen en Espafia: escolarizacion
ordinaria, escolarizacién en centros de Educacion Especial y escolarizacion combinada.

Veamoslas, de un modo somero:

- La escolarizacion ordinaria es aguella que se lleva a cabo en los centros de Educacion
Infantil, Primaria o Secundaria que pueden contar con recursos extraordinarios,
personales (apoyos) y materiales.

- En el caso de la escolarizacion en centros de Educacion Especial se dispone de un
curriculo distinto, con una ratio especifica por aula y personal y material especializado.

- Y por altimo la escolarizacion combinada entre un centro ordinario y un centro o aula

especifica de educacién especial.

De todas ellas la mas comun es la escolarizacién ordinaria, en aulas preferentes TEA. Para hacer
efectiva esta escolarizacion se ha de contar con un diagnostico de Trastorno Generalizado del
Desarrollo/ Trastorno del Espectro del Autismo (TGD/TEA), emitido por los profesionales
autorizados (bien del &mbito sanitario o del campo de la orientacién educativa) y una descripcion
exhaustiva de las necesidades educativas del alumnado. Los EOEP’s podrén realizar una
propuesta de escolarizacion en centro preferente y, el EOEP especifico de alteraciones graves del
desarrollo, o las Comisiones Técnicas, emitiran el correspondiente informe acerca de esta
modalidad de escolarizacion, que deberd adjuntarse y formar parte de las propuestas y dictdmenes
de escolarizacion de los Equipos de Sector correspondiente. Este cambio de modalidad debe ser

autorizado por parte de la familia.
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Son numerosos los autores que afirman la necesidad de la deteccion y posterior evaluacion de
manera temprana pero este tipo de valoracion por parte de los equipos de Orientacion Educativa
y Psicopedag6gica actualmente estan muy saturados y desde que se empiezan a detectar los
primeros signos hasta que se tiene un diagndstico definitivo no es de extrafiar que pasen dos cursos
académicos ya que la burocracia de los trdmites entre los distintos departamentos y equipos

ralentiza el proceso.

En estos momentos solamente siete de las diecisiete Comunidades Auténomas poseen Ordenes
propias o documentos por los que se regulan los centros o la escolarizacion de los alumnos con
trastorno del espectro del autismo (Extremadura, Castilla 'y Leon, Castilla'y la Mancha, Aragon,
La Rioja, Pais VVasco y Comunidad de Madrid) y las dos ciudades autonomas (Ceuta y Melilla).

Este tipo de escolarizacion, en la Comunidad de Madrid se lleva a cabo de la siguiente manera:
dentro del centro hay un aula especifica a la que pertenecen cinco alumnos (determinados por los
Equipos) gue son atendidos por dos profesionales, un maestro de Audicion y Lenguaje y/o
Pedagogia Terapéutica y un Técnico Superior, generalmente de integracion social. Estos
profesionales trabajan aquellas areas en las que el alumnado presenta mayores dificultades:

curriculares y sociales.

Es sumamente importante como enuncia Rey (2018) para la Confederacién Autismo Espafia en
la Guia de actuacion para profesorado y familias, que se trabaje la prevencion de las situaciones
de abuso y acoso en el contexto educativo, para lo que resulta imprescindible que, desde las aulas,
se fomente y trasmita el respeto a la diversidad, para concienciar de que “todos somos diferentes”.
En esta misma linea también encontramos la guia de la Fundaciéon ONCE y del Comité Espafiol

de Representacion de Personas con Discapacidad (2019).

En la actualidad nos encontramos en un momento de cambio legislativo con la promulgacion de
la Ley Organica 3/2020, de 29 de diciembre, por la que se modifica la Ley Organica 2/2006, de 3
de mayo, de Educacién (LOMLOE). El apartado cuarenta y nueve se centra en la modificacion
de los apartados 1y 2 del articulo 71 de la LOE transformando la clasificacion de las necesidades
especificas de apoyo educativo (NEAE), quedando la redaccidn en los siguientes términos: ...,
por presentar necesidades educativas especiales, por retraso madurativo, por trastornos del
desarrollo del lenguaje y la comunicacién, por trastornos de atencion o de aprendizaje, por
desconocimiento grave de la lengua de aprendizaje, por encontrarse en situacion de
vulnerabilidad socioeducativa, por sus altas capacidades intelectuales, por haberse incorporado
tarde al sistema educativo o por condiciones personales o de historia escolar, puedan alcanzar
el maximo desarrollo posible de sus capacidades personales y, en todo caso, los objetivos

establecidos con caracter general para todo el alumnado .
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1.2. Un andlisis del desarrollo evolutivo del lenguaje

Después de haber estudiado el concepto de “autismo” vamos a abordar el desarrollo evolutivo del
lenguaje teniendo en cuenta que afecta a distintos ambitos del sujeto y que hay una serie de
elementos clave que conviene considerar a la hora de trabajar con esta poblacion. Para ello nos
basaremos en los estudios del desarrollo que planted Piaget ya que actualmente son numerosos
los autores que siguen el modelo piagetiano, entre los que destacan: Saldarriaga-Zambrano et al.
(2016), Paez (2011), Téllez et al. (2007) y Mounoud (2001).

Jean Piaget naci6 en 1896 en Suiza. Su atraccion por la comprension de los individuos hizo que
alo largo del desarrollo de sus estudios resolviera la necesidad de vincular los estudios filoséficos
(especulacion) y la orientaciéon cientifica (empirica). Las dos fuentes de inspiracion que utilizé en
el desarrollo de su teoria fueron los factores bioldgicos y las estructuras psicoldgicas. Como
resumen Miras, Salvador y Alvarez (2001), sefialan que el individuo tiende a organizar sus
actividades, para lo cual debe adaptarse a su entorno, asimilando los nuevos elementos del medio
a los esquemas preexistentes, y del mismo modo, acomodando éstos Ultimos, por lo que consigue

superar los requerimientos de la nueva situacion.

Piaget creia que el conocimiento evoluciona a lo largo de una serie de etapas, a las que él dara el
nombre de estadios. Esto va a tener sus implicaciones en la consideracion de los cambios en el
desarrollo de los individuos. En primer lugar, la secuencia de aparicion de las etapas es invariante,
esto es, los estadios siguen un orden fijo determinado, independientemente del momento de
aparicion en cada sujeto. No obstante, el pensamiento de los nifios en cualquier etapa concreta es
cualitativa y cuantitativamente diferente del pensamiento en la siguiente etapa o en la antecesora.
Ademas, sabemos que los estadios son jerarquicamente inclusivos, es decir, las estructuras de un
estadio vienen determinadas por la superacion del precedente y, por otro la existencia, en cada
estadio, de unas estructuras cognoscitivas que le son propias y que confieren al individuo la
capacidad de actuar de un modo concreto para conocer los elementos del medio. Esto en muchos
alumnos con autismo no va a suceder de igual modo, ya que como bien define el trastorno no
afecta por igual a todos los sujetos por lo que analizaremos qué areas se encuentran mas afectadas

y qué desarrollos aparecen de manera mas tardia o significativamente distintos.

El desarrollo cognoscitivo de los individuos se diferencia en cuatro etapas principales: sensorio-
motora (corresponde a los cero-dos afios aproximadamente), preoperatoria (entre los dos y los
seis afios), operaciones concretas (de los seis a los doce afios) y operaciones formales (a partir de

los doce afios hasta la adultez). Como ya hemos sefialado, independientemente de que las edades
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enunciadas sean semejantes en todos los individuos, Piaget considera que el desarrollo se basa en

los siguientes principios tal y como nos enuncian Martinez, Granados y Hernandez (2001, p. 203):
Existe continuidad entre todos los procesos.

- El desarrollo responde a un proceso continuo de generalizaciones y diferenciacion.

- Existe una linea de continuidad; cada nivel de desarrollo arraiga en una fase anterior y se
continla en la siguiente.

- Cada fase implica una repeticion de procesos del nivel anterior bajo una diferente
organizacion.

- Lasdiferencias en la pauta de organizacion crean una jerarquia de experiencia y acciones.

- Los individuos avanzan distintos niveles dentro de una jerarquia, aunque en el cerebro de
cada individuo existe la posibilidad de todos estos desarrollos, aunque no todos se

realizan.
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Tabla 3. Mapa Cognitivo del funcionamiento cognoscitivo segin Piaget.
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Fuente: Martinez, Granados y Hernandez (2001, p. 202).
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La fuente principal de inspiracién para Piaget son los factores biol6gicos, pero a partir de ellos
surge una gran cuestion, ¢Qué factores responden a las estructuras mentales que forman parte de
lainteligencia? En su teoria encontramos que habla de varios tipos de factores: en un primer lugar
encontramos la transmision hereditaria de las estructuras fisicas, el sistema nervioso; por otro
lado, encontramos los factores transmitidos por la herencia de las reacciones conductuales
automaticas, es decir los reflejos. Y, un tercer tipo seria la herencia a través de las dos tendencias
bésicas: la adaptacion y la organizacion. La adaptacion es la tendencia a adaptarse al medio, en
este proceso se lleva a cabo la asimilacion y la acomodacion. La asimilacion es la accion del
organismo sobre los elementos del medio incorpordndolo a sus esquemas de conducta, y la
acomodacion es lo contrario, la accion del medio sobre el organismo. La adaptacion es, por tanto,

el proceso de equilibrio entre la asimilacion y la acomodacidn.

Junto a los factores bioldgicos, Piaget también tiene en cuenta los factores ambientales que
influyen en el desarrollo cognoscitivo del sujeto los cuales nos van a aportar nueva informacion

muy discordante o no muy discordante.

Esto afectarda muy directamente a los sujetos con Trastorno del Espectro del Autismo, debido a
que, si alguno de los factores se encuentra afectado, la respuesta que va a generar el sujeto va a
ser distinta. Por ejemplo, las reacciones conductuales que suelen presentar a estimulos acusticos
altos; es muy frecuente que personas con TEA sufran hipersensibilidad acustica, por tanto, sus
reflejos ante dichos estimulos seran diferentes y con ello su adaptacion y su asimilacion y
acomodacion a esa situacion necesitara de intervencion para aprender/desensibilizar, en la medida

de lo posible, para llegar a un equilibrio y por tanto una mayor adaptacion.

Durante el periodo sensoriomotor el bebé se relaciona con el mundo a través de los sentidos
(percepcion) y de la accion (movimiento). Se desarrolla una inteligencia puramente practica
totalmente vinculada con sus deseos de satisfaccion fisica (sensorial) de manera inmediata. Asi

podemos observar en el bebé que muestra...
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Tabla 4. Subestadios de la fase sensoriomotriz.

1. El ejercicio de los reflejos. (Primer mes de vida).
2. Desarrollo de los esquemas (Reacciones circulares primarias). (1 a 4 meses)

3. Descubrimiento de Procedimientos (Reacciones circulares secundarias). (4 a 8
meses).

4. Conducta intencional (Coordinacion de esquemas secundarios y su aplicacién a
nuevas situaciones). (8 a 12 meses).

5. Novedad y exploracién (Reacciones circulares terciarias) (12 a 18 meses).

6. Representacién mental (Invencion de medios nuevos mediante combinaciones
mentales). (18 a 24 meses)

Fuente: Martinez, Granados y Hernandez (2001, pagina 204).

La fase preoperatoria comienza en el momento en que el nifio demuestra una cierta capacidad
simbolica de representacion. En esta etapa los nifios alin estan centrados en su propio punto de

vista (egocentrismo), reflejando una ausencia de descentralizacidn e irreversibilidad.

Esta segunda fase del desarrollo intelectual Piaget lo subdivide en dos grandes periodos: fase de
preparacion de las operaciones concretas (pensamiento preoperatorio) y la fase de las operaciones

concretas (pensamiento operatorio concreto).

Tabla 5. Subestadios de la fase preoperatoria.

1. El pensamiento simbélico preconceptual (2-4 afios).
1.1. La Imitacién Diferida.
1.2. Los Simbolos Mentales.
1.3. El Juego Simbdlico.
1.4. El uso del Lenguaje.
2. El pensamiento intuitivo (4-6/7 afios)
2.1. La identidad cualitativa.

2.2. La distincion apariencia-realidad.

Fuente: Martinez, Granados y Hernandez (2001).
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El pensamiento operatorio concreto comprende desde los siete u ocho afios hasta los once o doce
afios, y conlleva un importante avance en el desarrollo del pensamiento infantil. Durante esta
etapa aparecen por primera vez operaciones mentales, aunque referidas o ligadas a objetos
concretos. Entre las principales operaciones comprendidas en este estadio, Piaget sefiala la

clasificacion, la seriacién, la conservacion y otras.

Tabla 6. Subestadios del pensamiento operatorio.

1. Primer Estadio. Hasta los 7-8 afios, donde no hay conservacion de ninguna de las
cantidades.

2. Segundo Estadio. De los 8 a los 10 afios; no son admitidas por el individuo la
conservacion del peso ni del volumen, pero si la conservacion de la sustancia.

3. Tercer Estadio. De los 10 afios 11 afios; la Gnica cualidad ain no adquirida es la
del volumen.

4. Cuarto Estadio. A partir de los 11 0 12 afios. En este estadio los individuos
comienzan a considerar la conservacion de las tres caracteristicas de los objetos.

Fuente: Martinez, Granados y Hernandez (2001).

Estas tres fases neurotipicas del desarrollo intelectual que acabamos de sefialar, suceden por igual
en los alumnos con autismo, la Gnica apreciacion que debemos hacer es que los periodos de

aparicion (edad) pueden verse modificados.

1.2.1. Desarrollo evolutivo en nuestro sistema educativo

En Espafia el sistema educativo esta regido actualmente por la Ley Organica 3/2020, de 29 de
diciembre, por la que se modifica la Ley Orgénica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacion
(LOMLOE); su implantacion comienza en enero de 2021 y finalizara en el curso 2023-202 como

se puede apreciar en la figura 1.
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Figura 1. Calendario de implantacion de la LOMLOE.

Enero 2021

Ala entrada en vigor

Curso 2021-2022

Alinicio del curso siguiente
a la entrada en vigor

Curso 2022-2023
En el curso escolar que se
inicie un ano despues de la

entrada en vigor de esta Ley

Curso 2023-2024
En el curso que se inicie
dos anos después de dicha
entrada en vigor

Las modificaciones relativas a:

® La participacion y competencias de Consejo Escolar, Claustro
y director o directora

La autonomia de los centros docentes.
La seleccién del director o directora en los centros publicos

La admisién de alumnos.

Las modificaciones introducidas en:

La evaluacién y condiciones de promocién de las diferentes
atapas educativas

Las condiciones de titulacion de educacion secundaria
obligatoria, ciclos formativos de grado basico y bachillerato.

La titulacién de las ensehanzas profesionales de masica
¥ danza

Las condiciones de acceso a las diferentes enseflanzas

Las modificaciones introducidas en curriculo,
organizacion y objetivos de:

Educacion primaria: cursos 1% 3%y 5*
Educacion secundaria obligatoria: cursos 1% y 3
Bachillerato: 16r curso

Ciclos formatives de grado basico: 1er curso.

Las modificaciones introducidas en curriculo,
organizacion y objetivos de:

Educacion primarla: cursos 2° 4%y 6°

Educacion secundaria obligatoria: cursos 2y 4°

Bachillerato: 2° curso

Ciclos formativos de grado basico: 2° curso

Modificaciones relativas al acceso y admisién
a la universidad.

Evaluaciones de diagnéstico 4° Primaria

y 2° ESO.

Fuente: pagina web del MEC (https://educagob.educacionyfp.gob.es/lomloe/calendario-

implantacion.html)
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Se encuentra organizado en diferentes etapas educativas: Educacion Infantil (etapa no
obligatoria), que abarca hasta los seis afios, la educacion basica (Educacion Primaria y Educacion
Secundaria) que abarca desde los seis hasta los dieciséis afios, la Educacion Secundaria Superior
(Formacién Profesional de grado medio), la Educacién Superior (estudios universitarios y
Formacioén Profesional de grado superior) y la Educacion de Personas Adultas.

A pesar de que la Educacién Infantil no es una etapa educativa obligatoria, el segundo ciclo es

gratuito en todos los centros sostenidos con fondos publicos.

La educacidn basica es obligatoria y gratuita, y abarca diez afios de escolaridad divididos en dos

etapas:

- Educacién Primaria comprende seis cursos académicos que se cursan entre los seis y los
doce afos.

- Educacién Secundaria Obligatoria (ESO) abarca de los doce a los dieciséis afios y esta
formada por cuatro cursos académicos. Al finalizar esta etapa los alumnos reciben el
titulo de Graduado en Educaciéon Secundaria Obligatoria y bien pueden acceder a la
Educacién Secundaria Superior o al mundo laboral.

La Educaciéon Secundaria Superior tiene una duracion de dos cursos académicos, entre los
dieciséis y los dieciocho afios. Los alumnos tienen la posibilidad de elegir entre el Bachillerato

(rama general) y la Formacién Profesional de grado medio (rama profesional).

La Educacion Superior comprende estudios universitarios y estudios profesionales, ambas

opciones se cursan a partir de los dieciocho afios.

La Educacion de las Personas Adultas (EPA) incluye distintas ensefianzas ofertadas por las
diferentes Administraciones (educativas, laborales y locales). Esta dirigida a personas mayores
de dieciocho y, excepcionalmente, a mayores de dieciséis afios que trabajan y no pueden acudir a

un centro educativo en régimen ordinario o que son deportistas de alto rendimiento.

Ademas de estas ensefianzas, el Sistema educativo esparfiol ofrece las ensefianzas de régimen
especial: Educacion Infantil especial (no obligatoria), Educacion Bésica Obligatoria (EBO), tiene
carécter obligatorio y se estructura en tres ciclos: el primero de los 6 a los 9 afios, el segundo entre
los 9 y los 12 afios y el tercero entre los 12 y los 16 afios. Tal y como ocurre en la modalidad
ordinaria, se contemplan las mismas prérrogas de permanencia en el curso por etapa como medida
extraordinaria, motivo por el cual el alumnado puede extender su permanencia en ella hasta los

18 afios.
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El alumnado del sistema educativo espafiol también puede cursar ensefianzas de idiomas,

ensefianzas artisticas y ensefianzas deportivas.

La LOMLOE va encaminada a permitir las adaptaciones que sean necesarias tanto metodoldgicas
como curriculares para que sea el curriculo quien se adapte a las necesidades educativas de que
puedan presentar este tipo de alumnado con necesidades educativas especiales (ACNEE),
impulsando la deteccion precoz, la atencién temprana y la educacion inclusiva. Las
Administraciones educativas continuaran prestando el apoyo necesario a los centros de educacién
especial para que, ademas de escolarizar al alumnado que requiera una atencion muy
especializada, desempefien la funcion de centros de referenciay apoyo para los centros ordinarios.
Para ello, el Gobierno, en colaboracion con las Administraciones educativas, desarrollara un plan
para que, en el plazo de diez afios los centros ordinarios cuenten con los recursos necesarios para

poder atender en las mejores condiciones al alumnado con discapacidad.
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Tabla 7. Esquema sistema educativo espafiol- LOMCE.
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Fuente: pagina web del MEC (https://www.educacionyfp.gob.es/dam/jcr:2167e690-49c6-4bd8-
80eb-ed0cadf7b58e/graficol415.pdf)
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Tabla 8. Organizacion de la ensefianza en modalidad especial.

1* 3-4 Afios
‘ 1ER ¥ NO Afios
INFANTE UNICO CICLO 2 OBLIGATORIO 4-5 Afios
3 5-6 Afios
6-7 Afios
2° 7-8 Aflos
3° E-9 Afos
4 9-10 Afos
5° 10-11 Afos
) i OBLIGATORIO
IGATOR: 2° CICLO:
(EBD) CORRESPONDE 6" 11-12 Afos
CON PRIMARIA
7° 12-13 Afos
8*® 13-14 shos
AERCICLO:
CORRESPONDE ge 14-15800%
CONLAES.O
10° 15-16 &fos

Fuente: extraido del articulo el alumnado con trastorno del espectro del autismo
en Espafia (2020).

La formacidn o ensefianza reglada es la que se imparte en centros publicos o privados de forma
presencial, a distancia 0 mixta, cuyo resultado para el alumnado es la obtencidn de un titulo con
validez académica. La ensefianza reglada se diferencia de la no reglada en la validez de la
titulacion; se trata de una ensefianza prevista por el sistema educativo de un pais dentro de su plan
de estudios. Como hemos podido observar en la tabla 7, el sistema educativo espafiol establece
las siguientes etapas: Educacion Infantil, Educacién Primaria, Educacion Secundaria Obligatoria
(ESO), Bachillerato, Formacion Profesional y Ensefianzas Universitarias. Otras formaciones
regladas son las universidades de adultos, las ensefianzas deportivas, las ensefianzas artisticas y

las escuelas de idiomas.

La Educacién Especial es el servicio educativo que ofrece atencion con equidad a alumnos con

equidad a alumnos con discapacidad, o bien con aptitudes sobresalientes y de acuerdo con sus
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condiciones, necesidades, intereses y potencialidades. En la tabla 8 observamos que las etapas en

Educacion Especial son: Educacion Infantil y Educacion Bésica Obligatoria (EBO).

En lo que a nuestro estudio afecta, nos interesa analizar el proceso evolutivo que siguen los
alumnos, atendiendo a las etapas que establecié Piaget teniendo en cuenta las etapas educativas

en Espafia.

1.2.1.1. Desarrollo pragmaético, semantico, de la formay del lenguaje
durante el periodo de Educacién Infantil

La etapa de Educacion Infantil podriamos situarla en dos de las etapas descritas de Piaget, el

estadio sensoriomotor y el pensamiento preoperatorio.

A) ESTADIO SENSORIOMOTOR

En el recorrido evolutivo del lenguaje de los nifios menores a un afio vamos a tener en cuenta dos
aspectos, por un lado, la comunicacion y la expresion, es decir, estudiaremos como el nifio va a
tratar de comunicarse con el mundo que le rodea, y por otro lado la comprension, es decir, la
manera en que el nifio comprende el mundo; en esta primera etapa vamos a tener en cuenta en
cuenta los aspectos fonéticos porque es en esta etapa cuando el bebé va a ir mostrando interés por

los aspectos sociales: sonrisa social, mirada intencionada, gestos y primeras emisiones fonéticas.

Mas adelante iremos analizando también la comprensién y la capacidad de comunicar
(produccion) del sujeto, si bien, al tratarse de un area tan compleja en la vida del sujeto, iremos
teniendo en cuenta cada una de las &reas que conforman esa produccion del lenguaje: fonologia,

morfosintaxis, Iéxico-semantica y pragmatica.

Las aportaciones de diferentes investigadores como Lenneberg, 1967; Forsyth, Johnson y Brown,
1964; Bateson, 1975; Bruner, 1976 y muchos otros, nos permiten entender que el desarrollo del
lenguaje puede circunscribirse a dos etapas principalmente, por un lado, la etapa pre-linglistica,
que abarca desde el nacimiento hasta los 10-12 meses, y luego la etapa linguistica, que llega

aproximadamente hasta completar el segundo afio de vida:

- Etapa pre-linglistica o etapa preverbal: se caracteriza por la expresion buco-fonatoria,

emision de sonidos onomatopéyicos con valor comunicativo en si mismo. Durante esta
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fase el nifio establece la comunicacion con su medio mas cercano (familia) y mas
concretamente con su madre o con las figuras de su apego; es de tipo afectivo y gestual.
- Etapa linglistica: comienza con la emision de la primera palabra, a la cual Castafieda en
su libro el lenguaje verbal del nifio (1999) le otorga “una legitima importancia como el

primer anuncio del lenguaje cargado de un propoésito de comunicacion”.
Veamos con mas detalle como tiene lugar el desarrollo en estos dos periodos:
> Periodo Prelinguistico:

Segun Robert E. Owens (2003), los nifios menores de 6 meses son puros observadores, puesto
que es en este periodo cuando van progresivamente adquiriendo el control muscular grueso y
madurando cerebralmente; “los nifios dejan de moverse de manera refleja y empiezan a ser
capaces de arrastrase y de rodar”. Entre el nacimiento y los tres meses si nos fijamos en su
comunicacion y en la expresion, podemos observar que los nifios focalizan su atencion visual
hacia el adulto de referencia que le mira y le habla, con el cual realiza el intercambio de gestos,
miradas y vocalizaciones. El bebé de este modo expresa sus estados de satisfaccion e
insatisfaccion a través del llanto, la sonrisa, la tension y la relajacién corporal. Hacia el final del
primer mes, la sonrisa de los bebés comienza a evolucionar, pasando a ser menos automatica,
aunque todavia indiscriminada. Los nifios responden al movimiento, de manera indiscriminada
tanto a personas como a objetos, llegando al tercer mes, que es cuando comienzan a orientarse
mas hacia las personas y a sonreir menos ante los objetos; de este modo la sonrisa comienza a
tener un caracter mas social (motivo por el cual muchos autores lo denominan como “sonrisa

social”) e incluso es fisicamente mas expresiva, apareciéndole arrugas alrededor de los 0jos.

También antes de los 3 meses surgen las primeras vocalizaciones sociales espontaneas, como
respuesta a la relacién social (al menos cuatro sonidos diferentes). En cuanto a la comprension,
el bebé comienza a captar la mirada, el contacto corporal, la mimica facial y los elementos sonoros
que acompafian a la palabra (melodia, tono, ritmo, ...) y, reacciona de manera diferente a las

voces segun el tono y los gestos del adulto.

Mas adelante, entre los tres y seis meses los bebés comienzan a utilizar la sonrisa y el llanto como
un medio de comunicacién intencional y a responder de manera activa en juegos sociales de
atencion y accion conjunta (repiten acciones cuando es imitado por el adulto). Aprenden juegos
vocales como exploracion de sus propias posibilidades de emision de sonidos, como expresion de
los estados de &nimo y como forma de comunicacién social (vocaliza cuando se le habla, para
Ilamar la atencion, ...). En esta etapa los bebés comienzan a emitir los primeros sonidos aislados
semejantes a las vocales o a algunas consonantes, diferenciadas en tonalidad, entonacién y ritmo

(como expresion de malestar y bienestar y como forma de comunicacion). Son los denominados
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"gorgeos". Al comienzo las madres tienden a imitar esas emisiones cuando tienen unos 2 meses,
lo hacen para llamar la atencién del nifio, pero mas tarde surgen los intercambios de gorjeos. En
cuanto a la comprension comienza definitivamente a detectar distinciones en los sonidos del
habla.

Sera el segundo semestre cuando los bebés logren grandes avances. Segin Robert E. Owens
(2003), los nifios entre los 7 y los 12 meses son puros experimentadores, desarrollando nuevas
formas de desplazarse y adquiriendo nuevas capacidades. En cuanto a la comunicacion y la
expresion, responden de manera activa y son ellos mismos los que van a provocar el inicio de
juegos de intercambio con los adultos, ensefiandoles objetos a los adultos y utilizando el gesto de
sefialar como forma de comunicacién (primero con la mirada y después con el gesto de

indicacion).

Por eso, podemos entender que, hacia los 6 meses los nifios son seres completamente sociales:
sonrien y vocalizan, utilizan el balbuceo con diferentes entonaciones y de maneras distintas:
repeticiones de fonemas y silabas iguales (como por ejemplo: /aaaaa/ o /ma ma/), silabas bien
definidas (ejemplo: /ma/, /pa/, /tal,...) y emiten cadenas silabicas reiteradas y largas (ejemplo: /pa
pa pa/) para, posteriormente, pasar a la emision de otras estructuras sildbicas mas complejas
(combinacion de diferentes silabas) (ejemplo: /cua cua/, /guau guau/). Asi, hacia los 12 meses
empiezan a utilizar alguna palabra con significado (ejemplo: /aba/ para pedir agua, /gaeta/ para

pedir galleta, ...), aunque no se parezca a la del lenguaje adulto y dicen “adids” con la mano.

En cuanto a la comprension, son capaces de diferenciar voces familiares de las que no lo son,
identificando a los adultos por su voz y de comprender las verbalizaciones de los adultos mediante
los elementos sonoros que acompafian a la palabra (melodia, tono, ritmo) y los no sonoros (gestos,
mimica, movimientos). Reconocen algunas palabras por identificacion y oposicion de algunos
fonemas y ciertas palabras unidas a experiencias cotidianas. De este modo, comienzan a responder

a palabras familiares (su nombre, no, adios, papa, mama, ...).
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Tabla 9. Desarrollo del lenguaje desde el nacimiento hasta los 12 meses.

={DYA\D) \ COMUNICACION Y EXPRESION COMPRENSION
- Atencion visual hacia el adulto que le mira y le habla. - Capta la mirada, el contacto corporal, la
- Intercambio de gestos, miradas y vocalizaciones. mimica facial y los elementos sonoros que
- Expresion de estados de satisfaccion e insatisfaccion a través acompafian a la palabra (la melodia, el tono, el

0-3 del llanto, la sonrisa, la tensién y la relajacion corporal. ritmo, ...).

meses | - Sonrisa social. - Reacciona de manera diferente a las voces
- Primeras vocalizaciones sociales espontaneas y como respuesta | segun el tono y los gestos.

a la relacion social (al menos cuatro sonidos diferentes).

- Utilizacion de la sonrisa y el llanto como formas de - Detecta distinciones en los sonidos del habla.
comunicacion intencional.

- respuesta activa en juegos sociales de atencion y accion

conjunta (repite acciones cuando es imitado por el adulto).

- Juegos vocales como exploracion de sus propias posibilidades

3.6 de emision de sonidos, como expresion de estados de animo y
como forma de comunicacion social (vocaliza cuando se le

meses habla, para llamar la atencion, ...).
- Primeros sonidos aislados semejantes a las vocales y a algunas
consonantes, diferenciadas en tonalidad, entonacién y ritmo
(como expresion de malestar y bienestar y como forma de
comunicacion).
- Responde e inicia juegos de intercambio con los adultos. - Diferencia voces familiares de las que no lo
- Ensefia objetos a los adultos. son, identificando a los adultos por su voz.
- Aparece el gesto de sefialar como forma de comunicacion - Comprende las verbalizaciones de los
(primero con la mirada y después con el gesto de indicacion). adultos mediante los elementos sonoros que
- Utiliza el balbuceo con diferentes entonaciones y de maneras acompafian a la palabra (melodia, tono, ritmo)

6_12 distintas; repeticiones de fonemas y silabas iguales; silabas bien y los no sonoros (gestos, mimica,

D definidas y emision de cadenas silabicas reiteradas y largas (pa, movimientos).

MESES | pa, pa). - Reconace algunas palabras por identificacion
- Emisién de otras estructuras silabicas mas complejas y oposicién de algunos fonemas.
(combinacion de diferentes silabas). - Reconoce ciertas palabras unidas a
- Hacia los 12 meses puede empezar a utilizar alguna palabra experiencias cotidianas.
con significado, aunque no se parezca a la del lenguaje adulto. - Responde a palabras familiares (su nombre,
- Dice “adiés” con la mano. no, adios, papa, mama).

Fuente: elaboracion propia.

> Periodo linguistico:

En el anélisis del desarrollo del lenguaje entre los 12 y los 24 meses hemos de tener en cuenta por
un lado la produccidn (fonologia, morfosintactica, Iéxico-semantica y pragmatica) y por otro la

comprension. VVayamos por partes:

En el primer semestre (entre los 12 y los 18 meses), los bebés emiten las primeras palabras:
palabras propias (ej.: /aba/, para pedir agua, mama, pap4, ...)., onomatopeyas (ej.: /guau guau/,
para referirse a un perro o miau para referirse a un gato) y palabras semejantes a las de los adultos
(ej.: /chacateta/, para referirse a la chaqueta)., con silabas directas, formadas por consonante y
vocal (ej.: /tota/, para pedir la pelota). En este periodo, ain no utilizan los grupos consonanticos.
En la emision de las primeras palabras (aproximadamente 10) hay un predominio de las
nominales, las de accion y algunos adjetivos posesivos, en este orden. Comienzan a usar palabras
socialmente correctas (hola, adios, gracias) y nombres referidos a alimentos, personas y objetos

que le llaman la atencion (con su propia limitacion fonética, por lo que personalizan esa
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expresion). Ademas, no podemos olvidar que en esta etapa imitan gestos y sonidos, surgen juegos

de “hacer como si” (acciones de su vida diaria) y crean su propia jerga ininteligible.

En cuanto a la comprensidn, presenta un gran avance: por cada 10 palabras que emiten, entienden
alrededor de 50. Son capaces de comprender la mayoria de las érdenes que le da el adulto (una
sola accion) y algunas preguntas sencillas. Comienzan a desarrollar el esquema corporal, muestra
de ello es que en esta etapa son capaces de sefialar algunas partes de un mufieco al nombrarselas

como por ejemplo la cabeza, las manos o los pies.

En el segundo semestre de este segundo afio, continua la adquisicion progresiva de los sonidos
del habla, produciéndose los errores frecuentes en la pronunciacién por sustitucion u omision de
consonantes en silabas como por ejemplo /pirioquido/ para pedir el periddico o /tatata/ para pedir
una patata, al igual que los errores en la construccion de los verbos generalizando las reglas en la
conjugacion de verbos irregulares como por ejemplo supo en lugar de sabido, /volvido/ en lugar
de vuelto o rompido en lugar de roto. Comienzan a realizar emisiones de dos palabras como por
ejemplo nene agua, lo que ya supone un indicio de sintaxis, haciendo uso del masculino y del
femenino. Se produce un uso de palabras abiertas (sustantivos, verbos, adjetivos) y cerradas
(articulos, pronombres, adverbios) en posiciones fijas. En este periodo, también se produce una
sobre extension del significado de las palabras, con el consiguiente aumento del vocabulario: entre
20-50 palabras a los 18 meses y entre 200-250 a los 24 meses. A esta edad son capaces de nombrar
3 de cada 6 objetos por los que se les pregunta.

En el contexto de conversacion, los nifios de dos afios suelen ser capaces de responder a su
interlocutor, integrarse en pequefios dialogos de unos cuantos turnos, iniciar o cambiar el tema de
conversacion, aunque la cantidad de temas que suelen tratar es todavia muy limitada; van a
depender de su entorno, de las experiencias vividas, ...; aprenden la adopcion de turnos de manera
natural y comienzan a mantener viva una conversacion y adoptar la perspectiva de su oyente.

Muy importante para su interrelacion es que comienzan a utilizar el gesto imitativo con intencion
comunicativa como por ejemplo el gesto de sefialar; el lenguaje lo convierten en su forma
preferida de comunicacion, sobre todo las imitaciones verbales, como por ejemplo la repeticion
de palabrotas, aunque sigue siendo muy recurrida la comunicacion gestual. Aparecen las primeras
emisiones verbales con intencion y objetivo claro (peticiones, llamar la atencion, expresar
necesidades, ...), COMO es quiero agua, peticion de hacer pis, ... En esta etapa surge el juego
simbdlico, reflejo de un gran cambio evolutivo, emiten soliloquios mientras juegan y

progresivamente van imitando sin necesidad de tener presente el modelo.
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En cuanto a la comprensidn a lo largo del periodo observamos como van a ser capaces de entender
un cuento o narracion corta, llegando a apreciarse un cambio muy significativo en su capacidad
de abstraccion, pues seran capaces de identificar objetos representados en imagenes (al menos 6),
como por ejemplo al contar un cuento podremos apoyarnos en ilustraciones significativas y
sencillas.

En esta etapa el desarrollo de un nifio/a con TEA va a comenzar a despuntar, pueden darse
dos situaciones, bien que no exista ningun desfase en el desarrollo evolutivo, comenzando a
aparecer una prosodia peculiar propia o bien, comienza a aparecer un desfase debido a que
no comienzan a emitir y no reaccionan a estimulos externos.

Existe un falso mito por el cual algunas familias relacionan el autismo con la vacuna de los
18 meses; esto es debido a que se produce un momento de no evolucién del desarrollo
neurotipico, dandose en algunos casos regresiones (retrocesos).

Tabla 10. Desarrollo del lenguaje desde los 12 hasta los 18 meses.

PRODUCCION
Fonologia  Morfosintactica Léxico- Pragmatica ol AR NS I
semantica
- Emisién de las - Emisiones de una - Uso de - Imita gestos y - Mayor capacidad
primeras palabra. palabras sonidos. comprensiva que expresiva:
palabras: - Predominio de palabras ~ sociales (hola, - Aparecen los por cada 10 palabras que dice
palabras propias; ~ nominales después de adios, gracias).  juegos de “hacer entiende alrededor de 50.
onomatopeyas y accion y algunos - Nombres como si” - Entiende la mayoria de las
[%2] P . . . .
Q palabras adjetivos posesivos. referidos a (acciones de su ordenes que le da el adulto
©  semejantes a las alimentos y vida diaria). (una sola accidn).
€  adultas. personas. - Utilizacién de su - Identifica objetos conocidos
a - Silabas de - Dice al menos  propia jerga al nombrarselos.
| consonante y diez palabras ininteligible. - Sefiala algunas partes de un
«~ Vocal (ain no claras. mufieco al nombrérselas.
~—  utiliza grupos - Nombra uno - Entiende algunas preguntas.
consonanticos). de cada seis - Se interesa por las iméagenes.
objetos por los
que se le
pregunta.

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 11. Desarrollo del lenguaje desde los 18 hasta los 24 meses

Fonologia

PRODUCCION

Morfosintactica

Léxico-
semantica

Pragmatica

COMPRENSION

- Adquisicion
progresiva de
los sonidos del
habla.

- Errores
frecuentes en la
pronunciacion
por sustitucion
u omisién de
consonantes 0
silabas.

18 — 24 meses

- Emisiones de dos
palabras.

- primeros indicios de
sintaxis.

- Uso de palabras
abiertas (sustantivos,
verbos, adjetivos) y
cerradas (articulos,
pronombres, adverbios)
en posiciones fijas.

- Uso del masculino y el
femenino.

- Errores en la
construccion de los
verbos generalizando las
reglas en la conjugacion
de verbos irregulares.

-Sobreextension
del significado
de las palabras.
- Gran aumento
del vocabulario
(20-50 palabras
a los 18 meses y
entre 200-250 a
los 24 meses).

- Nombra 3 de
cada 6 objetos
por los que se le
pregunta.

- Utilizacion del gesto
imitativo con intencién
comunicativa.

- El lenguaje se convierte
en la forma preferida de
comunicacion, aunque
sigue utilizando la
comunicacion gestual.

- Apogeo de las
imitaciones verbales (la
repeticion verbal se
convierte en una forma
de comunicacién).

- Uso del lenguaje para
pedir las cosas, llamar la
atencion, expresar
necesidades, etc.

- Utilizacion de
soliloquios mientras
juega.

- Desarrollo de acciones
de juego simbdlico.

- Imitacion sin modelo.

- Entiende la mayoria de los
mensajes habituales
(6rdenes de 2 0 mas
acciones consecutivas).

- Entiende un cuento o una
narracion corta.

- Sefiala més de 6 partes del
cuerpo en el mufieco al
nombrarlas.

- Identifica, al menos, 6
imagenes al nombrarlas.

Fuente: elaboracion propia.

B) PENSAMIENTO PREOPERATORIO

A partir de los dos afios (24 meses), en la segunda etapa de las que establece Piaget (pensamiento

preoperatorio), vamos a estudiar el desarrollo del lenguaje con un planteamiento ya evolucionado.

El bebe, en el periodo anterior ha adquirido unos dominios del lenguaje que ya no va a perder,

sino més bien a reforzar, y le permitiran adquirir otros nuevos. Por eso, nuestro andlisis se centrard

en los diferentes componentes que conforman el lenguaje oral (el desarrollo pragmatico,

semantico, sintéctico y fonoldgico).

Seguimos en la Etapa Infantil de la estructura escolar, donde ain la escolarizacion no es

obligatoria (segundo ciclo) y donde la figura familiar presenta todavia una gran influencia sobre

el desarrollo del sujeto.

Veamos como tiene lugar éste.

- Desarrollo pragmatico

El &mbito donde se produce el avance méas importante, en cuanto al desarrollo lingiistico del

sujeto, es en el uso del lenguaje o pragmaética.
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Segun la RAE, la pragmatica es la disciplina o aspecto de la linguistica cuyo objeto de estudio es
el significado del lenguaje en relacion al contexto donde se desarrolla la idea; no estudia el
significado de las palabras u oraciones aisladas, sino el modo en que son usadas en actos de

comunicacion.

Es precisamente en este &mbito donde podemos observar perfectamente la interaccion entre el

lenguaje y la socializacion (Sarter y Stephens, 1988).

Hacia los tres afios se produce un incremento en la tendencia a charlar, la mayor parte del habla
de los nifios de esta edad esta orientada socialmente; participan en didlogos relativamente largos
sobre un mismo tema si bien, todavia les resulta muy dificil conectar turnos en una conversacion
(abundancia de habla espontanea); van tomando conciencia de los aspectos sociales de una

conversacion (respeto de turnos, roles, ...).

Entre los tres y los cuatro afos: intentan utilizar frases claras, bien construidas y adaptadas a los
oyentes; tienden a utilizar respuestas mas elipticas (son las respuestas que omiten informacion

gue ya esta dada) como, por ejemplo:
Respuesta no eliptica: me llamo Pedro
Respuesta eliptica: Pedro

En esta etapa también van tomando cada vez méas conciencia de los aspectos sociales de una
conversacion, como por ejemplo ponerme en la perspectiva del otro, ser capaces de respetar
turnos, de mantener durante mas tiempo un tema, de seguir las reglas de cortesia (por favor,

gracias, ...).

Hacia los cuatro afios adoptan cierta forma de “mamas” cuando se dirigen a los bebés (“baby-
talk” o habla infantilizada); producen el doble de emisiones afectivas que a los tres afios, antes

eran mas fisicas; les encanta discutir sobre sentimientos y emociones.

Como conclusion podemos decir que, durante el periodo de la educacién infantil, el 60% de los
intercambios entre el nifio y su interlocutor se caracteriza por el intento de los nifios de controlar
la conducta (ven, toma) o de obtener informacion de su interlocutor. Los nifios utilizan més que
las nifas la palabra “no” y, el intercambio de informacion se convierte en la funcion méas
importante durante esta etapa. A los cuatro afios supone el 40% de los intercambios

comunicativos.

A los cuatro afios pueden adoptar distintos papeles sobre todo jugando; estos papeles exigen
diferentes estilos linguisticos que se denominan registros; adoptan un lenguaje para ese papel,
dependiendo del entorno, de las vivencias, de la edad...
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La habilidad para adoptar distintos registros depende tanto de la edad como de la experiencia.

Generalmente prefieren adoptar registros correspondientes a roles familiares.

Para diferenciar unos roles de otros empiezan variando aspectos mas sencillos como por ejemplo

el tono y la intensidad de la voz y mas tarde los temas y el vocabulario.

Se han encontrado diferencias de género: las nifias asumen mas roles, hablan mas y modifican
MAs su registro para adaptarse a esos roles. En cambio, los nifios son méas cuidadosos a la hora de

adoptar roles que se ajusten a su propio sexo.

Uno de los aspectos mas interesantes de los registros son las reglas de cortesia que se tratan de
palabras adecuadas, un tono de voz mas bajo y usando peticiones indirectas.

Los nifios pequefios también recurren a preguntas y peticiones contingentes o de clarificacion para
continuar el intercambio, pero no tanto como lo hacen los adultos, en un primer momento son

expresiones no verbales.

Una cuarta parte de las peticiones contingentes de los nifios de dos afios tienen un caracter no
verbal, como por ejemplo la expresion facial de confusion. A medida que van madurando, estas
formas no verbales van disminuyendo. Son capaces de responder a las peticiones de clarificacion,

pero no lo hacen de manera coherente y tampoco resuelven el problema.

Un tercio de las peticiones de clarificacion de los preescolares se hace de forma muy general
(¢qué?, ¢eh?). No son conscientes de qué parte es la que no comprenden, solo cuando llegan a
primaria seran capaces de hacer peticiones de clarificacion especificas. Necesitan que se les diga

de manera explicita que aclaren lo que han querido decir.

La estrategia de clarificacién mas frecuente consiste en la repeticion del mensaje. La capacidad
para clarificar la informacion de una manera mas sistematica no se desarrollara hasta la mitad de

la Educacion Primaria.

Otro aspecto que debemos abordar es la introduccidn, el mantenimiento y la finalizacién del tema:

el tema es el contenido de lo que se habla.

Los nifios de un afio de edad, tienen mucha habilidad para plantear algunos temas, siempre que
se limiten a objetos y situaciones fisicamente presentes. El tema puede mantenerse durante uno o

dos turnos, excepto en rutinas muy establecidas que duran dos o tres.

Hacia los dos afios son capaces de mantener un mismo tema durante pares de emisiones, estas

emisiones siguen un patron determinado (pregunta-respuesta).

Entre los dos y los tres afios adquieren cierta habilidad para mantener un tema de forma coherente.
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Hacia los tres afios y medio, las tres cuartas partes de sus emisiones giran alrededor del tema

preestablecido y los temas comienzan a durar mas turnos.

Para mantener un tema vivo utilizan la repeticién como estrategia y los temas cambian a gran

velocidad, unos 50 temas en 15 minutos aproximadamente, sobre todo al principio.

La presuposicion, es decir, la adaptacion al conocimiento del oyente es el proceso mediante el
que el hablante realiza suposiciones sobre las cosas que quizé sepa el oyente. Hay ciertas formas
linguisticas que facilitan el empleo de la presuposicidn: la utilizacion de articulos (determinados),

demostrativos, pronombres y nombres propios, algunos verbos, la eleccidn del tema, ...

Antes de los tres afios no comprenden el efecto que tiene sobre el oyente no dar suficiente

informacion.

Con tres afios no suelen tener problemas para determinar la cantidad de informacion que necesita
un oyente para participar convenientemente en la conversacion; son capaces de adaptar sus
respuestas a lo que ellos consideran que su interlocutor sabe o no del tema; son capaces de
distinguir entre las implicaciones de usar el articulo definido o el indefinido y los errores que
pueden cometer se deben a que han supuesto que el oyente sabe de lo que estan hablando.

En cuanto a las directrices y peticiones, su objetico es que los deméas hagan algo a favor del
hablante (pedir algo). Las peticiones pueden ser directas: se dice claramente lo que se pide, como

por ejemplo “Quiero agua” o indirectas, las cuales a su vez pueden ser:

- Convencionales: el hablante supone que el oyente puede hacer esa tarea, como por
ejemplo “Por favor, ;me das agua?”
- No convencionales: no se menciona la peticion de forma explicita, pero se da a entender

como, por ejemplo: “Hace calor”; “Tengo la boca seca”.

192 <.

A los dos afios utilizan algunas palabras para llamar la atencion (“jQuiero!”, “;Dame!”) junto con

gestos y una entonacién ascendente. Se utilizan muy pocas peticiones indirectas.

A los tres afios pueden utilizar la palabra “por favor”, aun tiene mas que ver con la peticion directa

gue con la indirecta.

A los cuatro afios y medio se produce un incremento en la utilizacion de peticiones indirectas y,

ofrecen mas explicaciones y justificaciones para sus peticiones.

En cuanto a la deixis que consiste en la capacidad de adoptar la perspectiva del otro en una

conversacion, tarea que para los nifios no resulta nada facil. Por ejemplo, depende de la posicién
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respecto al objeto (” El lapiz esta alli”’). El “aqui/alli” se dominan antes que “esto/eso”. A los

cuatro afios se domina los conceptos “delante de” y “detras de”.

Una narracion consiste en un flujo ininterrumpido del lenguaje cuya intencion principal es captar
y mantener vivo el interés del oyente. Aungue la narracion y la conversacién compartan muchos
elementos, se diferencian en varios aspectos: didlogo/mondlogo; la narracion estd
descontextualizada; la duracion y el papel del oyente son distintos y la narracion refleja mejor la

cultura del hablante.

En cuanto al desarrollo de las narraciones, refiriéendonos a la organizacién general de una
narracion, los nifios recurren a dos estrategias para llevarla a cabo: el centrado consiste en crear
vinculos hasta establecer un ndcleo tematico (organizacion auditiva, no temporal) y el encadenado
es la secuencia de sucesos que comparten ciertas caracteristicas y conducen directamente a otro;

incluye un caracter temporal.

Hacia los cuatro afios no son capaces de describir secuencias de acontecimientos con cierta
precisién. Sin embargo, a los dos afios si pueden hablar de lo que les sucede organizando los
acontecimientos a través de valoraciones (“no me gust6”, “lloré”...) y formando montones. Entre
los dos y los tres afios la mayoria de las historias que cuentan son ficticias e inventadas y se

organizan mediante el centrado.

En cuanto a este desarrollo en los alumnos TEA nos podemos encontrar dos situaciones: en
primer lugar, que su desarrollo esté desfasado e incluso no exista comunicacion. En segundo
lugar, nos encontramos a los alumnos que tienen desarrollado un lenguaje oral; en estos
casos esta area va a estar afectada, el uso del lenguaje; ellos tienen afectada la empatia, las
habilidades sociales, entre otros aspectos, motivo por el cual necesitan de un aprendizaje mas
estructurado y pautado de esta area.

e Desarrollo semantico

La semantica es la parte de la linglistica que se encarga del significado de las palabras. La
adquisicion de la seméntica en el nifio hasta los seis afios se caracteriza entre otras cosas por la
rapidez de su adquisicién (cinco palabras por dia). El ajuste semantico rapido es la primera

estrategia de adquisicion léxica y les permite inferir en la relacion palabra-referente.

A estas edades los nifios aprenden las palabras como elementos aislados, aunque también pueden

recurrir a dos principios para establecer el significado de las nuevas palabras que aprenden; por

un lado, encontramos el principio de contraste que consiste en el aprendizaje de nuevas palabras
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por el contraste de la palabra ya conocida y, por otro la convencionalidad es la relacion directa

entre el significado y el significante.

Las nuevas palabras se adquieren por contraste de significado con las ya conocidas, por ejemplo,

vaso de metacrilato y de barro.

La adquisicion de las palabras depende de numerosos factores tales como la cantidad de veces
gue se repite, el contexto, etc. Las primeras palabras que el nifio conoce son los nombres y mas

adelante adquiere los verbos.

En cuanto a la adquisicion de los términos relacionales vamos a abordar en primer lugar el orden
en el desarrollo de las interrogativas: qué y donde, quién y a quién, y por Gltimo cuando, como y
por qué. A menudo responden de manera errénea porque no conocen su significado, utilizando
dos estrategias. Si han adquirido el pronombre interrogativo adecuado responden con sujeto
adecuado como puede ser: “;Cuando vas a comer? Una galleta”; en este caso sabe que le estan

preguntando a él y no a otra persona.

Sino se ha adquirido todavia, responden a partir de las caracteristicas del verbo. Ejemplo: “;Quién

te ha empujado? Fuerte, en la cabeza”.

Las preguntas causales son las méas dificiles de contestar por la no reversibilidad de pensamiento,

solo va en una direccion.
Ejemplo: “;Por qué has pegado? Es que yo estaba...y luego me han dicho...”

También tiene mucho interés conocer como tiene lugar la adquisicion de los términos temporales,
Cuya sucesién seria: antes y después, desde y hasta y, mientras. Esta secuenciacion tiene que ver
con el desarrollo cognitivo ya que adquieren antes los conceptos de orden que los de duracién y
los ultimos son los de simultaneidad. En un principio se producen como preposiciones (yo voy
antes, tu después), y posteriormente como subordinadas (voy a peinarme después de lavarme las

manos).

Cuando se desconoce el significado del término se interpreta primero el que antes se menciona

(“Pedro come pan, después de ir a la tienda a comprarlo”).

En cuanto a las relaciones fisicas se adquieren primero términos referidos al tamafio global
(grande/pequefio) y después términos especificos como profundo y superficial. El orden de
adquisicion de las relaciones fisicas es: duro/blando; grande/pequefio; alto/bajo; largo/corto;

gordo/delgado; ancho/estrecho; profundo/superficial.

Aprenden los términos en forma positiva: “esto es grande/pequefio” no: “esto no es grande”.
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Los términos de parentesco tienen un conocimiento muy limitado de los términos de parentesco
e incluso los consideran como parte del nombre de esa persona. Has los diez afios no se

comprenderan todos los términos de parentesco.

En los nifios la adquisicion de los pronombres se produce de forma gradual. El orden de

adquisicion sera: pronombres personales, pronombres posesivos y pronombres reflexivos.

En el caso de los alumnos TEA que no tienen afectado su desarrollo evolutivo, no van a tener
dificultades significativas; tienen un adecuado acceso a la semantica.

e Desarrollo morfolégico

En primer lugar, vamos a abordar la adquisicion del morfema del plural, el cual tiene una serie de

reglas para su formacion:

- Se aflade /es/ cuando la palabra en singular termina en consonante distinta de /s/, en vocal
acentuada distinta de /e/ o en silaba acentuada que termine en /s/.

Por ejemplo: camidn -> camiones
jabali -> jabalies
autobus -> autobuses

- Se aflade /s/ cuando la palabra en singular termina en vocal atona o en /e/ acentuada.

Por ejemplo:  0s0 ->0s0S
paté -> patés

- No se afiade nada cuando la palabra en singular termina en silaba atona terminada en /s/.
Por ejemplo:  la crisis -> las crisis

la dosis -> las dosis

Los nifios menores de seis afios utilizan como forma para formar el plural afadir /s/, aunque
siempre va a depender de la familiaridad de las palabras, por ejemplo, con la palabra autobis no

suelen tener problemas para formar el plural.

También conviene tratar la adquisicion de aumentativos y diminutivos, los cuales se forman
afiadiendo un sufijo a la palabra. Los sufijos mas utilizados para los aumentativos son: /on/, /ote/
y /azol. Y para los diminutivos: /ito/, /illo/ e /ico/. A partir de los seis afios los nifios utilizan un
nivel significativamente correcto.
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Para terminar este apartado vamos a abordar la adquisicion del tiempo pasado. Los nifios tienden
a regularizar el pasado de los verbos regulares como por ejemplo andar (andd), traer (tray0) o

conducir (conducio).

En el caso de los alumnos TEA sin desfase evolutivo, van a cometer los mismos errores que
un alumno neurotipico hasta que adquiera las reglas de ortografia.

e Desarrollo sintactico

En este apartado vamos a abordar en primer lugar la adquisicion de los constituyentes de la

estructura de una oracion.

Hacia los 30 meses (dos afios y medio), ya dominan la estructura “sujeto-verbo-objeto”. Los
elementos que constituyen la oracién son: sintagma nominal: esta formado por un determinante y
un nombre. Se adquiere en la adquisicion con las primeras palabras. Su desarrollo evolutivo
comienza con la adquisicion de los primeros nombres, se aprenden de forma aislada (ejemplo:
casa; perro). Hacia los dos afios empiezan a utilizar el nombre de forma combinada con un
determinante adecuado (ejemplo: el perro). Los nifios de cuatro a once afios utilizan
preferentemente los determinantes de género masculino. La concordancia de nimero aparece mas

tarde que la de género.

El sintagma verbal se caracteriza por la presencia de un verbo. Los nifios prefieren utilizar formas
poco marcadas temporalmente, recurren fundamentalmente al presente y luego utilizaran formas
de pasado y futuro. Predomina la utilizacién de la tercera persona del singular y, por lo que

concierne al modo, predomina el indicativo.
A continuacion, vamos a abordar el desarrollo de los distintos tipos de oraciones:

- Las oraciones interrogativas: los nifios comienzan muy pronto a hacer preguntas
recurriendo para ello a la entonacion. Mc Neil (1970) identifico tres estadios en el
desarrollo de las oraciones interrogativas:

o Estadio I: en él los nifios formulan sus preguntas usando la entonacion (ejemplo:
¢Quieres pan?)

o Estadio Il: aparecen las particulas interrogativas, pero carecen del resto de las
propiedades formales de las interrogativas (ejemplo: ¢Quieres?).

o Estadio IlI: aparecen los verbos auxiliares (ejemplo: ¢(Has comido?).
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- Las oraciones imperativas: permiten al hablante solicitar, exigir, pedir, insistir... ES una
de las funciones mas prematuras y generalizadas del lenguaje que los nifios utilizan de
forma precoz y sin apenas errores. Existen dos explicaciones sobre esto:

o Ellenguaje que los adultos dirigen a los nifios esta lleno de 6rdenes y peticiones.
o La morfologia de los imperativos resulta muy simple y ademas tiene mucho
efecto, con una palabra lo consigo.

- Las oraciones negativas: los nifios entre los 10 y los 14 meses desarrollan el primer tipo
de negacion que es el rechazo moviendo la cabeza. Las primeras emisiones negativas
aparecen entre las 50 primeras palabras mediante la expresion “no”. Las construcciones
con el “no” en posicion inicial son muy escasas, son mas abundantes un elemento seguido

de la particula “no” como, por ejemplo: “comer, jno!

Los nifios TEA sin desfase evolutivo, en lineas generales no presentan grandes dificultades.
Hemos tener en cuenta que son pensadores visuales y por tanto la comprensién de mucha
informacién verbal les cuesta, por ello es necesario proporcionarles apoyos visuales
(pictogramas, palabras clave, ...).

e Desarrollo fonol6gico
Existen una serie de procesos fonoldgicos relativos a la estructura de la silaba por los que

cualquier nifio en edad preescolar va a ir presentando, son:

- Supresion de las consonantes finales.
Ejemplo: /reld/, /usté/.

- Omision de consonantes iniciales.
Ejemplo: /sasata/ (Fuensanta).

- Omision de silabas medias.
Ejemplo: /aita/ (abuelita)

- Omision de diptongos.
Ejemplo: /kam6/ (camion)

- Supresion de silabas atonas.
Ejemplo: /camelo/ (caramelo)

- Reduplicacion de una silaba.
Ejemplo: /caca/ (blanca)

- Reduccion de grupos consonanticos.
Ejemplo: /fo/ (flor)

- Epéntesis: consiste en introducir una vocal para sustituir la cadena silabica consonante-
vocal-consonante-vocal.
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Ejemplo: /tarator/ (tractor)

- Metétesis: consiste en la inversion de la secuencia de produccion de la silaba.

Ejemplo: /Magala/ (Méalaga)

- Coalescencia: es la asimilacion de sonidos diferentes que dan lugar a un sonido nuevo.

Ejemplo: /cuaro/ (cuadro), /bes/ (tres).

Los nifios TEA sin desfase evolutivo, en lineas generales no presentan dificultades
significativas. Y en el caso de los alumnos que presentan desfase, generalmente dicho retraso
no suele deberse a la no adquisicion o adquisicion incorrecta de los puntos de articulacion.

Tabla 12. Desarrollo del lenguaje desde los 2 afios hasta los 6, comienzo de la edad escolar.

Fonologia

Morfosintactica

Léxico-semantica

Pragmatica

- Cometen
errores
evolutivos del
tipo: omisiones,
supresiones,
reduplicaciones,

epéntesis,
metatesis y
coalescencia.
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Morfologia

- Formacion del plural,
generalizan afiadiendo /s/.
- Adquisicion de
aumentativos y diminutivos
con algun error.

- Tienden a regularizar el
pasado de los verbos
regulares.

Sintactica

- Primeras palabras son
nombres; a los dos afios
afiaden los determinantes.
- A'los dos afios y medio:
sujeto-verbo-objeto.

- Comienzan a realizar
oraciones interrogativas,
imperativas y negativas.

- Adquisicion muy rapida (5
palabras/dia)

- Ajuste semantico (estrategia
de adquisicion léxica): les
permite inferir en la relacién
palabra/referente.

- Principios: contraste (nueva
palabra la adquieren por
contraste con otras ya
conocidas) y convencionalidad
(relacién significado y
significante).

- Adquieren los términos
relacionales (interrogativas), las
preguntas causales, los
temporales, las relaciones
fisicas, los términos de
parentesco y los pronombres.

- A partir de los 3 afio:
incremento en la tendencia a
charlar; adn tienen dificultades en
conectar los turnos en una
conversacion.

- Entre los 3/4 afios: van tomando
conciencia de los aspectos
sociales de una conversacion.
Adoptan habla infantilizada
cuando se dirigen a los bebés.

- A'los 4 afios: adoptan distintos
papeles/registros: reglas de
cortesia.

- En el desarrollo de las
narraciones recurren a dos
estrategias: centrado (nlcleo
tematico) y encadenado
(secuencia de sucesos).

- A los 2/3 afios las historias
ficticias e inventadas las
organizan por medio del centrado.
- A los 4 afios les falta precision,
pero dejan de ser ficticias.

Fuente: elaboracion propia.
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1.2.1.2. Desarrollo pragmatico, semantico de la formay del lenguaje a
partir de la edad escolar (Educacion Primaria).

A lo largo de este apartado seguiremos analizando la evolutiva que van sufriendo los nifios en el
periodo de las operaciones concretas, segin Piaget, entre los siete y los once afios en cuanto al

desarrollo del lenguaje.

e Desarrollo pragmatico

Durante los afios escolares la evolucién cognitiva y la descentracion van a ir permitiendo a los
nifios comunicarse de una manera mucho mas eficaz. Van abandonando progresivamente la etapa
del egocentrismo (a partir de los cinco afios), lo que les capacita para adoptar la perspectiva de

otras personas.

La descentracion es el proceso por el cual se pasa de descripciones rigidas y unidimensionales a
descripciones mas coordinadas y flexibles, lo que permite a ambos interlocutores darse cuenta
de que cualquier tema puede abordarse desde diferentes perspectivas. Las descripciones que
realizan los nifios de cinco y seis afios son de caracter muy personal; en raras ocasiones tienen en

cuenta la informacion que dispone su oyente.

En este apartado vamos a analizar dos aspectos del uso del lenguaje: la narracion y la

conversacion.

Las narraciones reflejan la experiencia del narrador (Sarter y Stephens, 1988). Los guiones
generados por la experiencia son la base de la mayoria de las narraciones. Por su parte, la
capacidad para narrar historias bien construidas influye sobre el juicio que otros pueden realizar

respecto a la competencia comunicativa del hablante.

En este aspecto los nifios de 5/6 afios elaboran diferentes tipos de narraciones, predominando
sobre todo las narraciones anecddticas de naturaleza personal, las cuales suponen el 70% del total

(Preece, 1987). Por el contrario, las historias fantasticas son relativamente escasas.

Hacia el final de la etapa de Educacion Infantil (en torno a los seis afios), las narraciones empiezan
a mostrar cierta coherencia causal, los nifios aprenden a contar historias a partir de sus
experiencias y de las historias que oyen en casa. Asi pues, las narraciones de los nifios reflejan la

cultura en la que viven (Heath, 1986).

Todas las culturas permiten a los nifios escuchar y producir al menos cuatro tipos basicos de

narraciones, sin embargo, la distribucion, la frecuencia y el grado de elaboracién de cada uno de

estos tipos puede mostrar amplias variaciones. Estos cuatro géneros consisten en los recuerdos,
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las descripciones, las explicaciones y las historias de ficcion (Stein, 1982): los recuerdos se
refieren a experiencias pasadas en las que los nifios han participado, pero que también pueden
haber observado o haber leido sobre ellas. Generalmente, hay un adulto que conoce esa
experiencia y que va dirigiendo la descripcidn del nifio. Las descripciones son explicaciones de
algln suceso actual o futuro. Permiten a los nifios observar y analizar el efecto de su lenguaje
sobre los demas. Las explicaciones son narraciones espontaneas en las que los nifios comparten
su experiencia, aunque al contrario de lo que ocurria con los recuerdos, el oyente generalmente
no conoce esa experiencia. Las historias son narraciones inventadas y pueden tener una variacion

casi infinita, constan de una estructura conocida y anticipada por todos.

El lenguaje se utiliza para crear la historia y el oyente juega un papel necesariamente
interpretativo. El patron mas habitual consiste en que el personaje principal debe resolver algun
problema o superar algin desafio.

En las culturas occidentales, el primer género narrativo que aprenden los nifios de clase media
son las descripciones, que suelen aparecer en situaciones cotidianas de juego y de lectura,

comenzando a utilizar los términos de conexidén como: porque, por lo tanto o ya que.
Las narraciones de los nifios mas mayores se caracterizan por los siguientes rasgos:

- Hay pocos problemas no resueltos.

- Se utilizan muy pocos detalles ajenos a la historia.

- Se proporciona informacion sobre la situacion y los personajes.

- Se sefialan de forma clara los cambios de tiempo y lugar.

- Preocupacién por la motivacién y las reacciones internas de los personajes.

- Laestructura de los episodios es mas compleja (principio-trama-desenlace-final).

Una buena comunicacion se basa en el conocimiento social de los participantes, esto es, en el
conocimiento de las personas, de las relaciones entre ellas y de los acontecimientos (Shantz,
1983). Los participantes en dicha comunicacion deben involucrase de manera activa, planteando
y respondiendo preguntas, realizando declaraciones y réplicas de manera voluntaria y siendo

sensibles a las contribuciones de los demas.

Casi desde el mismo momento en que los nifios empiezan a hablar, ya son capaces de proporcionar
informacion y de discutir sobre ciertos temas. Sin embargo, las funciones lingiisticas se amplian
de manera importante cuando los nifios participan en la clase del colegio. Se les pide que
expliquen, expresen, describan, dirijan, informen razonen, imaginen, establezcan hipoétesis,
persuadan, infieran causas y predigan resultados. A su vez, estas funciones estdn acompafadas

por un nuevo vocabulario y por nuevas formas sintécticas. Por ejemplo, las hipétesis utilizan
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expresiones del tipo: si... entonces, mientras que la persuasion utiliza expresiones como si pero,

por otra parte, etc.
El dominio de estas funciones se adquiere de manera gradual, y varia segun la funcion.

La adopcidn de perspectivas, es decir, la capacidad para comprender y adoptar diferentes puntos
de vista; se trata de una capacidad muy importante para la comunicacién, y se utiliza para
persuadir, tranquilizar y relacionarse diploméaticamente con los deméas (Bliss, 1992). Los
principales avances en la capacidad de adopcion de perspectivas y la consecuente adaptacién de

los mensajes al interlocutor, no tienen lugar hasta la nifiez media, hacia los 7 0 9 afios de edad.

Los nifios en edad escolar son perfectamente capaces de introducir un tema en una conversacion,
mantenerlo durante diversos turnos y terminarlo o cambiarlo. Estas capacidades se desarrollan de
manera gradual, y contrastan de manera importante con lo que son capaces de hacer los nifios de

Educacion Infantil.

En general, la introduccion constante de nuevos temas se incrementa con la edad hasta el final de
la Educacion Primaria. A partir de entonces, el nimero de temas diferentes que se introducen en
una conversacion va disminuyendo, lo que otorga relevancia a la conversacion. A los 8 afios, los
temas sobre los que discuten tienden a tener un caracter concreto, mientras que a los 11 afios ya

aparecen conversaciones sobre temas abstractos.

Mientras conversan con los demas, los nifios van aprendiendo a relacionar oraciones mediante
mecanismos que proporcionan continuidad al discurso, ya que enlazan emisiones diferentes. Se
trata de las conjunciones y disyunciones verbales, que expresan la actitud del hablante hacia el

contenido de la oracién con la que conectan.

El desarrollo de estas conjunciones se produce de manera gradual, hacia los seis afios, los nifios

29 ¢

utilizan los términos “ahora”, “entonces” y “aunque”, y muy pocas disyunciones. Hacia los doce
EEEN13 99 ¢

afos ya utilizan “de cualquier manera”, “por lo tanto”, “sin embargo”, ademas de las disyunciones

“en realidad” y “probablemente”.

En cuanto a la realizacion de las peticiones socialmente apropiadas y adecuadas al contexto
comunicativo, los nifios de primaria parecen seguir dos reglas: sé breve y picaro (Ervin-Tripp y
Gordon, 1986). Es a partir de los ocho afios cuando comienzan a ser mas correctos y educados

cuando no pertenecen al grupo de compafieros al que se estan dirigiendo.

Dado que los nifios de primaria son més conscientes de las necesidades de sus oyentes, intentan

clarificar sus mensajes recurriendo a diversos recursos. Hasta los nueve afios la estrategia
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predominante es la repeticion, pero a partir de entonces son capaces de detectar el origen de la

dificultad comunicativa proporcionando la informacion necesaria que la clarifique.

La mayoria de los nifios de primaria producen términos deicticos de manera correcta. Hacia los
siete afos son capaces de producir y comprender todos los demostrativos, si bien antes de esa

edad todavia no han incorporado todos los rasgos semanticos de los demostrativos.

Los nifios TEA sin desfase evolutivo, en lineas generales no presentan dificultades
significativas. Y en el caso de los alumnos que presentan desfase, es posible que no lleguen a
este nivel que acabamos de describir en nifios neurotipicos.

e Desarrollo semantico

A partir de edad escolar, los nifios van incrementando el tamafio de su vocabulario y precisando
el alcance de sus significados. Progresivamente, van adquiriendo un conocimiento abstracto del
significado, de manera independiente de contextos y de interpretaciones personales. En este

proceso, cada individuo tiene que reorganizar los aspectos semanticos del lenguaje.

Los afios escolares y posteriores suponen un periodo de crecimiento continuado en la comprension
de palabras, asi como de las relaciones entre ellas. La mayoria de las palabras que se adquieren a
partir de la etapa de primaria dependen de la lectura. Entre los siete y los once afios se producen

aumentos significativos en la comprension de las relaciones temporales, familiares y logicas.

Hacia los siete afios de edad, los nifios empiezan a asociar palabras de una forma diferente a como
lo habian hecho hasta entonces. Las asociaciones de palabras que hacen los nifios mas pequefios
tienen un caracter heterogéneo, en contraste con la homogeneidad de las asociaciones que hacen
los nifios mayores y los adultos. Este cambio se denomina sintagmatico-pragmatico. Una
asociacion sintagmatica esta basada en las relaciones sintacticas. Por ejemplo, la palabra chica

puede provocar la respuesta corre (asociacion heterogénea).

Una asociacion paradigmatica esta basada en la clase semantica. La palabra chica podria asociarse

con chico o con mujer.

Este cambio representa la mejor organizacion de los aspectos seméanticos o también mejoras en el

procesamiento cognitivo. El ritmo mas rapido tiene lugar entre los cinco y los nueve afios.

Los nifios de primaria también desarrollan un lenguaje figurativo, lo que les permite utilizar el
lenguaje de una manera auténticamente creativa. El lenguaje figurativo permite utilizar palabras

en un sentido imaginativo y no literal. Los tipos basicos del lenguaje figurativo son los modismos,
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metaforas, comparaciones y refranes. Los modismos son expresiones coloristas que no pueden
analizarse gramaticalmente. Se adquieren mediante su uso continuado y su significado debe
entresacarse a partir del contexto. Por ejemplo: estds como las maracas de Machin; tira la piedra

y esconde la mano; quien se pica ajos come...

Las metéaforas y las comparaciones son figuras linglisticas que comparan entidades con una
imagen descriptiva. Mientras que en una metafora la semejanza esta implicita, la comparacion es
explicita y recurre al término como, en Educacién Infantil los nifios producen muchas figuras
inventadas; después de los seis afios las meté&foras aparecen con menos frecuencia en el habla

espontanea

Los proverbios o refranes son dichos populares mas o0 menos breves que transmiten alguna
moraleja, pensamiento o advertencia. A los seis, siete y ocho afios tienden a interpretar los
refranes de manera literal. Su comprensién depende del conocimiento que tengan con el mundo,

del contexto o de la transferencia metaférica (relacion entre lo literal y lo figurado).

Los nifios TEA sin desfase evolutivo, en lineas generales no presentan dificultades
significativas. Y en el caso de los alumnos que presentan desfase, la semantica se desarrolla
utilizando apoyos como los pictogramas, en primer lugar, fotografias de objetos reales y
posteriormente mas abstractos.

e Desarrollo morfolégico

Aprender a utilizar una regla morfoldgica parte de la hipétesis de que un pequefio conjunto de
palabras tiene que ser tratadas gramaticalmente de cierta manera. La primera utilizacién de un
sefializador morfoldgico se basa, casi con toda seguridad, en alguna forma de memorizacion
mecanica. Después se hard una generalizacién y a partir de aqui se terminara por establecer la
regla (Bybee y Slobin, 1982).

Si bien, durante los afios escolares se van depurando algunos sufijos, el principal desarrollo que
tiene lugar en este &mbito se refiere a la adquisicion de los principales prefijos de inflexion, y

generalmente se utilizan para modificar la palabra bésica.
Suelen utilizarse para muy pocas cosas, Y estan sujetos a muchas irregularidades. Por ejemplo:

- Sufijos que forman nombres:
o -ada: cucharada.
o -—aje: sabotaje.

o -—ancia: elegancia
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- Sufijos que forman adjetivos:
o -—ado: acomplejado.
o —izo: plomizo.

o —0s0: goloso

Los nifios TEA sin desfase evolutivo, en lineas generales no presentan dificultades
significativas, siguen un desarrollo normalizado. Y en el caso de los alumnos que presentan
desfase, depende del area que se encuentre afectada, pero las reglas morfol6gicas suelen
presentar una cierta complejidad.

e Desarrollo sintactico

Los afos escolares se caracterizan por el descubrimiento de gran cantidad de excepciones de las
reglas ya adquiridas. Los nifios aprenden a ser mas econdmicos en la utilizacion del lenguaje y a

evitar la redundancia.

Una de las funciones principales del sintagma nominal es la de sujeto de la oracién. Una
caracteristica importante del castellano, pero también del catalan, del gallego y del italiano, es
gue permiten la omisién del sujeto, por lo que se denominan lenguas pro-drop. De esta manera el
sujeto se marca en la morfologia asociada al verbo en forma de sufijo. Por otra parte, en estas
lenguas el orden de los elementos es flexible, por lo que en caso de que el sujeto se mencione de

manera explicita, podria situarse tanto antes del verbo como después el verbo.

Los nifios también van aprendiendo a distinguir entre pronombres personales en funcion del
sujeto, de pronombres personales que cumplen la funcién de objeto. Por lo que concierne a la
utilizacién de pronombres personales como sujetos de la oracion, los nifios suelen recurrir con
mas frecuencia a la flexién que a la explicitacién del sujeto para expresar el sujeto gramatical y

ademas cometen muchos errores cuando empiezan a utilizar los pronombres.

Pero ademas de la funcion deictica, los pronombres personales desempefian una funcién
anafdrica, esto es, una referencia a algo que se ha dicho anteriormente. En esencia, lo que un nifio

tiene que aprender sobre estos elementos es que su referencia tiene un caracter variable,

La adquisicion del sintagma verbal resulta méas dificil que la del sintagma nominal. Muy
probablemente esta dificultad esta ligada a la gran variabilidad de los marcadores sintacticos de

los verbos.

El verbo siempre se marca morfol6gicamente para transmitir informacién sobre el nimero

(singular o plural), la persona (primera, segunda o tercera), el modo (indicativo, subjuntivo e
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imperativo), el aspecto (imperfecto y perfecto) y el tiempo (presente, pasado y futuro). Ademas,
hay tres conjugaciones que se distinguen por la forma en que termina el infinitivo y, por si fuera
poco, cada una de ellas contiene verbos regulares e irregulares. También hay tiempos simples y
tiempos compuestos; estos ultimos se combinan con el auxiliar haber, que acompafia al verbo
principal y es irregular. La flexion esta presente en todos los casos, excepto en el infinitivo, el
gerundio y el participio. Ademas, cada forma verbal implica una determinada organizacion
sint4ctica que se concreta en diversos tipos de estructuras, como las transitivas, las pasivas, las
impersonales, etc., asi como en la cantidad y el tipo de argumentos verbales que lleva asociados,

y en qué funcionales gramaticas pueden ocupar.

A lo largo de los afios escolares, los nifios van incorporando a su discurso mas tiempos verbales
como el subjuntivo, el imperfecto, el futuro o el condicional. El presente y el imperativo son los

tiempos verbales que mas tempranamente incorporan los nifios en su lenguaje espontaneo.

La comprensién de las relaciones linglisticas que se expresan en las oraciones va mejorando
durante los afios escolares. Las relaciones comparativas son las méas faciles de interpretar y ya se
dominan entre primero y tercero de Educacion Primaria. Si bien las capacidades cognitivas que
subyacen a estas relaciones comparativas estan presentes durante la etapa de Educacion Infantil,
sin embargo, es necesario que los nifios dispongan de los mecanismos lingisticos necesarios para
su expresion. Otras relaciones, como la voz pasiva, resultan méas dificiles de interpretar para los

nifios en edad escolar.

Hasta los 5 afios y medio no logran comprender las oraciones pasivas; antes de esa edad recurren
a estrategias no linguisticas como el analisis del contexto. En ocasiones, los nifios también se
basan en los verbos para interpretar la voz pasiva. La auténtica comprension de esta forma
gramatical esta relacionada con la capacidad que permite considerar un suceso desde la

perspectiva de otra persona.

La utilizacion de la voz pasiva estd muy relacionada con las actividades escolares. Asi,
aproximadamente el 80% de los nifios de ocho afios son capaces de producir oraciones pasivas,

aunque algunas formas no apareceran hasta los once afios de edad.

Las oraciones pasivas pueden ser de tres tipos: reversibles, instrumentales, no reversibles y de
agente no reversibles. El tipo reversible es aquel en el que cualquier nombre puede actuar como

actor o como objeto. En el tipo irreversible, los nombres no pueden intercambiarse. Los dos tipos

Los nifios TEA sin desfase evolutivo, en lineas generales no presentan dificultades
significativas. Y en el caso de los alumnos que presentan desfase, no todos lograran realizar
estructuras gramaticales tan complejas, ya que suelen comunicarse con una holofrase, en la
cual utilizan una palabra como frase.
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de pasivas irreversibles incluyen uno en el que el sujeto es un instrumento y en el otro en el que

el sujeto es un agente.

e Desarrollo fonoldgico

Los nifios han completado su almacén fonético al comenzar la etapa de Educacion Primaria, si
bien los sonidos de algunas palabras especialmente largas o complicadas pueden continuar
provocando dificultades. En cualquier caso, la adquisicion de los sonidos sélo supone uno de los

aspectos de la competencia fonoldgica de los nifios.

Hacia los cinco o seis afios, los nifios ponen de manifiesto una incipiente conciencia
metafonolégica, o conocimiento consciente de la fonologia, muy directamente relacionada con la
capacidad para leer y escribir. A partir de entonces, empiezan a ser conscientes de las diferencias
gue suponen cambios en ciertos sonidos, asi como de la estructura fonoldgica de las palabras.
Este conocimiento se refleja en su capacidad para detectar y para producir rimas, y desde luego
resulta esencial para el aprendizaje de la lengua escrita. A su vez, la conciencia fonol6gica resulta
evidentemente estimulada por todas aquellas actividades de aprendizaje de la lectura y la
escritura, de manera que el desarrollo metafonoldgico y el aprendizaje de la lengua escrita se
refuerzan mutuamente. De hecho, la relacion entre ambos procesos se pone de manifiesto en la
elevada correlacion entre la presencia de dificultades en la lectura y las dificultades en tareas de

conciencia fonoldgica.

Los nifios TEA sin desfase evolutivo, en lineas generales no presentan dificultades
significativas para completar la correcta adquisicién de los puntos de articulacién. Y en el
caso de los alumnos que presentan desfase, generalmente dicho retraso no suele deberse a la
no adquisicion o adquisicion incorrecta de los puntos de articulacion. Con ellos se debe
trabajar la articulacion de manera practica, no con la repeticion de praxias, sino de palabras
significativas y asociando palabra-objeto. Y es frecuente que tengan los puntos de
articulacion y emitan perfectamente palabras, pero no estén contextualizadas o no tengan la
necesidad de comunicar.

e Capacidades metalinguisticas

Las capacidades metalinguisticas permiten al usuario de una lengua reflexionar sobre la misma,
de manera independiente de su comprensién y su produccion. Esto permite considerar el lenguaje
como un objeto descontextualizado (Van Kleeck, 1982). Son estas “intuiciones lingiiisticas™ las
que nos permiten tomar decisiones sobre la aceptabilidad gramatical de una oracién. De esta
manera, los nifios llegan a considerar el lenguaje como otro objeto de analisis y observacion y
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utilizarlo para describir el propio lenguaje. Esta capacidad se desarrolla progresivamente durante

los afios escolares.

Si bien las capacidades metalinglisticas aparecen durante los afios de Educacion Infantil, su
comprension plena no tiene lugar hasta los siete u ocho afios. Hasta entonces, los nifios habian
considerado el lenguaje fundamentalmente como un medio de comunicacion, pero no se habian

parado a analizar la forma en que funciona.

Después de los siete u ocho afos, la descentracion cognitiva permite a los nifios procesar

simultdneamente dos aspectos del lenguaje: su significado y su correccion linglistica.

Por su parte, los alumnos de Educacién Infantil tienden a realizar juicios sobre la aceptabilidad
de una oracion a partir del contenido, pero no en funcion de su estructura gramatical. Ya en la
escuela infantil, los nifios empiezan a diferenciar lo que se dice, de la forma en que se dice, a
separar las palabras de sus referentes y a darse cuenta de la estructura de las frases. Pero incluso
asi, los nifios en edad escolar todavia se basan mas en la semantica que en la gramatica para

evaluar la correccion del lenguaje.

La capacidad para detectar errores sintacticos es lo primero que se desarrolla. Los nifios en edad
escolar van aprendiendo a evaluar la aceptabilidad gramatical de las oraciones y son capaces de

corregirlas.

Las capacidades metalinglisticas suelen aparecer una vez que los nifios ya dominan una forma
linguistica. Asi pues, es posible que los nifios que empiezan la escuela sean conscientes a un nivel
metalingiistico de las formas gramaticales que han estado utilizando durante los afios

preescolares.

Este conocimiento resulta esencial en relacion con los cambios en la organizacion seméntica. La
conciencia morfoldgica de la raiz de las palabras y de sus formas derivadas resulta fundamental
para establecer redes de asociacion; dichas redes estan construidas a partir de palabras muy

similares, y la activacion de una de ellas facilita el acceso a las demas.

Por otra parte, las capacidades metalinguisticas se basan en el desarrollo de todos los aspectos
linglisticos. A medida que los nifios disponen de mas capacidades semanticas y estructurales, se
van liberando del contexto lingistico inmediato, por lo que ya pueden atender a la manera en que
se comunica el mensaje. Por lo demas, el desarrollo de la capacidad metalinglistica, también esta
relacionado con la utilizacion del lenguaje, el desarrollo cognitivo, la habilidad lectora, el éxito

académico, la inteligencia, la estimulacion ambiental y el juego.
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Tabla 13. Desarrollo del lenguaje en la edad escolar, entre los 7 y los 11 afios.

PRODUCCION
(o COMPRENSION
Fonologia | Morfosintactica Léxico- Pragmatica
semantica
- Completan el - Depuran la - Aumento - Descentracion. - Mejora el conocimiento
almacén fonético. generalizacion del uso de | significativo de - Desaparicion del social de las personas con
- Desarrollo los sufijos. vocabulario. egocentrismo. las que se comunica.
conciencia - Adquisicion de los - Comprension de | - Descripciones rigidasy | - Desarrollo de la
metafonoldgica principales prefijos de relaciones unidimensionales -> capacidad de adoptar
(conocimiento inflexion. temporales, descripciones mas distintas perspectivas.
consciente de la - Adquisicion del familiares y coordinadas y flexibles. - Realizacion de
fonologia). sintagma verbal (uso de l6gicas. - Narraciones peticiones socialmente
mas tiempos verbales)- - Lenguaje anecddticas. adecuadas.
voz pasiva incluida. figurativo. - Conversaciones mas - Atienden a “como” se
fluidas, méas temas y méas | comunica el mensaje.
abstractos.

Fuente: elaboracion propia.

1.2.2. Alteraciones en el desarrollo comunicativo-linguistico

Una cuestion admitida de manera general es que los nifios con autismo manifiestan alteraciones
mas o menos graves en su desarrollo comunicativo-linguistico, en muchos casos desde el
nacimiento. La caracteristica principal del lenguaje es la gran variabilidad intergrupal que existe
debido al coeficiente de inteligencia, al inicio de la alteracion o a las anomalias neuroldgicas

asociadas entre otras causas posibles.

Segun Kanner (1943) (Autistic disturbances of affective contact), el nifio con autismo nace
presentando una incapacidad innata para el contacto con los demas; en un primer momento
describi6 su conducta como “fria”. Ademas, destaco en su articulo que estas personas presentan
comportamientos repetitivos (estereotipias) en los que mostraban su caracter introvertido,

rayando lo antisocial, con importantes problemas de lenguaje.

Bettelheim, public6 en 1967 The empty fortress, en el cual popularizé la “falsa” teoria de la
frialdad afectiva. Segun este escritor, los nifios con autismo parecian “congelados”, interpretando

de este modo el origen erréneo del autismo.

Sintomaticamente hablando, los padres en un primer momento no suelen dar demasiada
importancia a las diferencias en la comunicacion preverbal. Por ejemplo, a los 3 meses un bebé

neurotipico es capaz de seguir visualmente un objeto, mirar al adulto, sonreir a la madre..., el
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nifio con autismo no suele responder a estos gestos, no hay interaccion con el adulto. Tampoco se
observa anticipacion, no llama la atencién de sus padres. A los 9 meses tampoco se observan

formatos de relacion con los adultos, no aparece la atencion conjunta ni conductas de anticipacion.

Los protoimperativos aparecen mucho mas tarde, hacia los dos afios y los protodeclarativos no
aparecen nunca, pues estos nifios no tienen atencién conjunta (no aparecen gestos de sefialar que

indican la capacidad de comunicarse).

Tampoco aparece la permanencia de objeto (que es un requisito para la funcion simbolica, y para
el lenguaje oral). Empiezan a hablar méas tarde y en la mayoria de los casos no es un habla
funcional (no hay funcionalidad comunicativa). Por tanto, tienen dificultades para el lenguaje

oral, para el juego simulado, para imitar...

Puede que hablen, pero no tienen lenguaje intencional (puesto que no han adquirido los
protodeclarativos ni la funcién simbolica, no tienen la capacidad de ponerse en el lugar del otro-
teoria de la mente, etc.), no es un problema de lenguaje sino de comunicacion, no tienen interés

por comunicarse.

Segun Rutter y Schopler (1987), el lenguaje de una persona con autismo presenta todas o casi
todas las siguientes caracteristicas: retraso o ausencia total en el desarrollo del lenguaje hablado,
no compensado con gestos; dificultad a la hora de responder a las comunicaciones de los otros;
dificultad a la hora de iniciar o sostener intercambios conversacionales en los que hay cambios de
conversacion y exigencia de responder a las comunicaciones de otras personas; uso estereotipado
y repetitivo del lenguaje (ecolalias); uso del “tu” en lugar del “yo” (inversion pronominal); uso
idiosincratico de palabras (utilizar expresiones excesivamente correctas, pedantes); deficiencias
en el tono, énfasis, velocidad, ritmo y entonacién del habla (tono inflexible, sin acentuaciones,

tono muy alto o muy bajo velocidad muy rapida o muy lenta, etc.).

Por otra parte, en 1988, otros autores como Bryson, Clark y Smith abordan las caracteristicas del
desarrollo de lacomunicacion y el lenguaje de los nifios con autismo en funcidn de la clasificacion

establecida sobre el trastorno autista:

* NIVEL INFERIOR (Sindrome de Kanner o clasico): los sujetos presentan un mutismo
tonal o funcional en el 60 - 70% de los casos, deficiencias de comprension no soélo del
lenguaje sino de las formas simbdlicas en general, s6lo entienden mensajes claros y cortos,

son muy literales y suele haber una ausencia o seria deficiencia de pautas protodeclarativas.

* NIVEL MEDIO: sus emisiones son breves, tienen un funcionamiento restringido a los
fines imperativos (sin comunicacion intencional), se limitan en muchos casos a palabras
sueltas o emisiones ecoldlicas, las cuales no siempre tienen un fin comunicativo.
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* NIVEL SUPERIOR: las personas con autismo que desarrollan algun tipo de lenguaje
suele estar morfosintacticamente bien estructurado, aunque es muy literal y con dificultades
en la fluidez de la conversacion. Es frecuente que haya anomalias y alteraciones
pragmaéticas, dificultades en la comprensidon de los aspectos intencionales de las emisiones,
debido a que entienden literalmente lo que se dice. Las pautas de conversacion suelen ser
extremadamente limitadas (se limitan a contestar sin respetar turnos...) y es frecuente que
no realicen narraciones esponténeas, tiende a describir sin implicarse de manera personal;
ausencia de frases de contenido abstracto y de verbos mentales (pensar, creer, sentir...) e
inversion pronominal. Es muy frecuente que exista alguna perturbacion en la prosodia

(volumen, ritmo, etc.).

Por tanto, las personas con autismo tienen alteraciones linguisticas a nivel formal y semantico,
pero sobre todo pragmatico al no ponerse en el lugar del otro, no se ajustan a las necesidades del
interlocutor, hacen un uso inadecuado de los roles hablante/oyente y de los turnos
conversacionales, evitan el contacto ocular para regular los intercambios conversacionales, no
utilizan verbos mentales (pensar, saber, creer, etc.), y las funciones declarativas que utilizan son

escasas, etc.

Otros autores mas contemporaneos son Gallardo y Gallego (2003) quienes estudiaron las
alteraciones del lenguaje en el nifio con autismo y Baron Cohen (1999).

Dicho estudio lo llevaron a cabo desde una triple perspectiva: la primera que encontramos son las
alteraciones del lenguaje gestual y mimico: la persona con autismo tiene un lenguaje gestual muy
limitado, no saben expresarse mimicamente de hecho, autores como Wing y Everard (1989)
afirman que no utilizan los gestos como sustitutos del lenguaje (a diferencia de personas con RM

0 sordos, etc.).

La segunda hace referencia a las alteraciones del lenguaje productivo: algunos no adquieren el
lenguaje oral, aunque otros llegan a utilizar un lenguaje muy caracteristico caracterizado por la
ecolalia, las alteraciones articulatorias, trastornos en los elementos prosodicos del habla, retraso

en el desarrollo sintactico, importantes alteraciones pragmaticas etc.

Y en la tercera perspectiva hacen referencia a las alteraciones del lenguaje comprensivo: la
mayoria de los nifios con autismo no muestran interés por el lenguaje, muestran respuestas
contradictorias, confusiones de interpretacion, y en definitiva incapacidad para dominar el

lenguaje como instrumento de comunicacion.

En 1999, Cohen se centrd en las implicaciones que tiene para el nifio un déficit en el desarrollo

de la Teoria de la Mente destacando:
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- Falta de sensibilidad hacia los sentimientos de los demas.

- Incapacidad para tener en cuenta la informacion que los demés saben.

- Incapacidad para detectar el grado de interés que una persona muestra por lo esta
diciendo.

- Dificultades para detectar la ironia o el sentido figurado.

- Incapacidad para anticipar lo que otras personas pueden pensar sobre sus conductas.

- Incapacidad para tomar cuenta de los malentendidos.

- Incapacidad para comprender el engafio y para engafar.

- Incapacidad para comprender las razones que llevan a las personas a realizar un

determinado comportamiento.

Todos estos déficits van a dificultar notablemente la adaptacion del nifio a su entorno, por lo que
es de suma importancia dotar al nifio de herramientas que le permitan desenvolverse en su entorno

de la forma més adaptativa posible.

En la realizacion de los cuadros que hemos ido incluyendo al final de cada aspecto del lenguaje
haciendo mencién al desarrollo en nifios con autismo, se ha tenido en cuenta el desarrollo de nifios
escolarizados en aulas preferentes TEA. A continuacién, recogemos esa evolutiva en un cuadro-
sintesis para su mejor comprension. Debemos tener en cuenta que nunca vamos a encontrar dos
personas con TEA con desarrollos idénticos, cada persona es Unica y la afectacion del trastorno
igual, por tanto, debemos personalizar y tratar de manera individual a cada uno de nuestros

alumnos.
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Tabla 14. Desarrollo del lenguaje en alumnos TEA en la edad escolar.

Fonologia

Morfosintactica

Léxico-
semantica

Pragmatica

En esta etapa el nifio neurotipico va a ir adquiriendo de manera progresiva los sonidos del habla, cometiendo errores frecuentes;
su vocabulario aumenta muy rapidamente (entre 200-250 palabras al final de este periodo). Comienza el uso social del lenguaje
(peticiones, imitaciones, ...).

TEA con otros
trastornos
asociados.

desfase, depende del
area que se encuentre
afectada, pero las
reglas morfolégicas y
las estructuras
gramaticales  suelen
presentar una cierta
complejidad, ya que
suelen  comunicarse
con holofrases (utilizan
una palabra como
frase).

el caso de
presentar desfase,
la semantica se

desarrolla
utilizando apoyos
como los

pictogramas, en
primer lugar, con
fotografias de
objetos reales vy,
posteriormente
mas abstractos.

igual modo tienden a
ni abandonar el
egocentrismo.

Sus conversaciones y
narraciones
evolucionan igual que
las del resto, tendiendo
a ser mas coordinadas,
flexibles, fluidas y
anecdaticas.

Este aspecto suele ser
el que se encuentra
mas afectado y por
tanto necesitan mayor
aprendizaje, ya que es
la parte mas social, el
uso del lenguaje.

0-24 El desarrollo de un nifio/a con TEA va a comenzar a despuntar, pueden darse dos situaciones, bien que no exista ningdn desfase
MESES | ¢n el desarrollo evolutivo, comenzando a aparecer una prosodia peculiar propia o bien, comienza a aparecer un desfase debido
a que no comienzan a emitir y no reaccionan a estimulos externos.
Existe un falso mito por el cual algunas familias relacionan el autismo con la vacuna de los 18 meses; esto es debido a que se
produce un momento de no evolucion del desarrollo neurotipico, dandose en algunos casos regresiones (retrocesos).
Comienzan a interiorizar la formacion del plural, a adquirir los aumentativos y diminutivos, a regularizar el pasado de los
2-3 ve_rbos regulares, comienzan a incluir los determinantes en sus emisiones (determinante+ nombre). Sus historias son ficticias
ANOS e inventadas.
En los alumnos TEA podemos encontrarnos dos situaciones, en primer lugar, que su desarrollo este desfasado e incluso no
exista comunicacion. En segundo lugar, nos encontramos a los alumnos que tienen desarrollado un lenguaje oral, en estos
casos esta area va a estar afectada, el uso del lenguaje; ellos tienen afectada la empatia, las habilidades sociales, entre otros
aspectos, motivo por el cual necesitan de un aprendizaje mas estructurado y pautado de esta area.
Sus emisiones comienzan a tener estructura sujeto-verbo-objeto, empiezan a usar oraciones interrogativas, imperativas y
negativas Comienzan a tomar conciencia de los aspectos sociales de una conversacion, adoptan distintos registros y adquieren
3-6 las reglas de cortesia. Sus historias evolucionan dejando de ser inventadas aunque les falta precision.
2 Nifios TEA que | Nifios TEA que tiene | Nifios TEA que | Prosodia peculiar. Debemos tener en cuenta que
ANOS | tiene afectado su | afectado su desarrollo | tiene afectado su son pensadores visuales y por
desarrollo evolutivo, van a | desarrollo tanto la comprension de
evolutivo, tienen | cometer los mismos | evolutivo, tienen mucha informacion verbal
un desarrollo | errores que un alumno | un desarrollo les cuesta, por ello es
adecuado. neurotipico hasta que | adecuado. necesario  proporcionarles
adquiera las reglas apoyos visuales
ortogréficas. (pictogramas, palabras
clave,...).
Los nifios | Depuran la | Aumento Descentracion; Aumento conocimiento
neurotipicos generalizacion del uso | significativo del | desaparece el social; desarrollo de distintas
completan el | de los sufijos; | vocabulario; egocentrismo; perspectivas; peticiones
7:11 almacén fonético | adquisicion de los | comprension de | descripciones mas socialmente adecuadas y
ANOS | ycomienzanaser | prefijos de inflexion y | relaciones coordinadas y atienden al “como” se
conscientes de la | del sintagma verbal. temporales, flexibles; narraciones comunica.
fonologia familiares y | anecdéticasy
(conciencia légicas; lenguaje | conversaciones mas
metafonoldgica) figurativo. fluidas.
Los nifios sin | Los nifios sin desfase | Los nifios sin | Los nifios TEA sin Como en etapas inferiores al
desfase  siguen | no presentan | desfase no | desfase suelen tener un | ser pensadores muchos de
los patrones | dificultades presentan tema/obsesion no ellos van a necesitar apoyos
neurotipicos, a | significativas; en el | dificultades suelen vivir la etapa de | visuales sencillos en sus
excepcion de | caso de presentar | significativas; en | descentraciony de rutinas diarias, un lenguaje

sencillo sin frases muy
extensas y en las
interacciones sociales van a
necesitar entrenamiento en
capacidades como la
empatia, las peticiones
sociales, el “como” se
comunica el mensaje.

Fuente: elaboracion propia.
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1.3. Inclusion

El lenguaje surge como intencidén de comunicarnos con los demas. Es en la familia'y en la escuela
donde el nifio o nifia adquiere ese lenguaje de forma natural durante los primeros afios de su vida,
a través de numerosas interacciones que tienen lugar en ambos espacios. ¢Pero qué ocurre cuando
empiezan a aparecer signos de alerta ante posibles dificultades en el desarrollo? A medida que el
nifio va evolucionando cronoldgicamente es cuando comienzan a ser visibles dificultades o

evoluciones mas lentas.

Asi, surge necesariamente el concepto de dificultad o discapacidad, el cual, I6gicamente, ha ido
evolucionando con el tiempo y ha dejado de ser un problema del sujeto que afecta a sus
capacidades, se ha extendido la practica de un tratamiento méas educativo e integrador hasta llegar

a la concepcidn actual de intervencion inclusiva.

1.3.1. ¢ Qué entendemos por inclusion? Etiologia del téermino

La legislacion espafiola con relacién a la educacion inclusiva ha experimentado un progresivo
enriquecimiento a partir de la promulgacion, en 1985, del Real Decreto, 334/1985, de 6 de marzo,
de ordenacion de la Educacidn Especial, momento en que se empezé a plantear la integracion de
nifios con discapacidad en centros ordinarios. Partiendo de esta hormativa, en nuestro pais se han
logrado importantes logros como la escolarizacion de todas las personas en un Unico sistema, el
incremento de equipos psicopedagdgicos y la ampliacién de centros y recursos para atender

debidamente a los alumnos con necesidades educativas especiales (NEE).

La promulgacion del Real Decreto, 334/1985, de 6 de marzo, de ordenacion de la Educacion
Especial podemos decir que es el comienzo de un largo proceso en busca de la educacién
inclusiva, ya que en él se concibié la Educacién Especial como un proceso paralelo al sistema

educativo ordinario.

Ese mismo afio, la Ley Orgénica 8/1985, de 3 de julio, de reguladora del Derecho a la Educacion.
(LODE, 1985), planted la necesidad de escolarizar en centros ordinarios a todos aquellos alumnos
con “deficiencias psiquicas y sensoriales” a través de apoyos individuales especificos. Solamente
se recurrird a la Educacion Especial en aquellos casos en los que las caracteristicas del alumno no

hacen posible su insercidn en el sistema educativo convencional.
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Fue a partir de la década de 1990 cuando se produce en todo el mundo un gran movimiento por

impulsar la inclusion o integracion total, como nos recuerda Gento (2010).

La evolucion hacia una nueva vision del tema ha estado directamente relacionada con la
promulgacion de la Ley Organica 1/1990, de 3 de octubre, de Ordenacion General del Sistema
Educativo (LOGSE), que apost6 por formas de trabajo mas cooperativas y participativas en las
que se favorecia la coordinacion de todos los agentes educativos. En ella se introdujo por primera
vez el concepto de necesidades educativas especiales (N.E.E.) para referirse a aquellos alumnos
que, llevando una escolarizacion ordinaria precisan de apoyos especificos ademas de una

adaptacion curricular para poder superar sus dificultades (de desarrollo o de aprendizaje).

Este modelo de intervencion resultaba basicamente integrador, el cual estaba caracterizado por
incorporar por primera vez a los alumnos con algun tipo de discapacidad a los centros ordinarios.
Se comienza a dar importancia a que los alumnos con dificultades del lenguaje puedan acceder
también al curriculo de la educacién. Para ello aparece la figura del maestro de Audicién y
Lenguaje como el encargado de dar respuesta a las necesidades de los nifios y de asesorar a los
profesores en las adaptaciones curriculares de esta area especifica (el lenguaje). La metodologia
que se llevaba a cabo consistia en que el especialista saca del aula ordinaria a los alumnos para
trabajar los aspectos en los que presentan dificultades, en agrupamientos tanto individuales como
en pequerios grupos; se crean las aulas de apoyo.

A pesar de todas estas iniciativas, este modelo no lleg6 a ser del todo efectivo. En primer lugar,
porque los contenidos que se trabajaban en las sesiones no estan relacionados con los aspectos
del curriculo que se trabajan en el aula; el especialista se centraba en trabajar los aspectos del
lenguaje. Y, en segundo lugar, porque los contenidos aprendidos en las sesiones en el aula de
apoyo no se generalizaban a otros contextos (lo mismo escolares como en la familia), con lo que

no se favorecia la generacién de aprendizajes significativos y por tanto Utiles para los nifios.

La UNESCO (1994), en la Declaracion de Salamanca, definié la educacion inclusiva en su
documento conceptual del siguiente modo: "~ La inclusion se ve como el proceso de identificar y
responder a la diversidad de las necesidades de todos los estudiantes a través de la mayor
participacion en el aprendizaje, las culturas y las comunidades, y reduciendo la exclusion en la
educacion. Involucra cambios y modificaciones en contenidos, aproximaciones, estructuras y
estrategias, con una visién comun que incluye a todos los nifio/as del rango de edad apropiado y
la conviccidn de que es la responsabilidad del sistema regular, educar a todos los nifio/as *. Este
modelo de educacion aboga por una educacion personalizada a nuestros alumnos, teniendo en

cuenta sus necesidades y debe ser el sistema quien se adapte no ellos.
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Hemos de identificar con claridad este término de la integracion, que es definido por la UNESCO
(2007) en una de sus guias publicadas (Guia para asegurar la inclusion y la equidad en la
educacion) como: los estudiantes considerados como alumnos con “necesidades educativas
especiales” se situan en entornos de educacion general con algunas adaptaciones y recursos,
pero a condicion de que puedan encajar en las estructuras y marcos de referencia preexistentes

y en un entorno inalterado.

Para Serra (2000), la inclusion es la aceptacion implicita de la diversidad, como variable positiva
y enriguecedora del grupo que crea sus propias relaciones dentro de un entorno
multidimensional. Considera que el concepto de inclusién se configura como un objetivo y como

un proceso.

Una idea que la legislacién ha parecido ya integrar en su articulado, como lo demuestra la
promulgacion de la Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacién (LOE), centrandose en el
compromiso social de los centros de llevar a cabo una escolarizacién sin exclusiones, dando

respuesta a los principios de calidad y equidad (Garcia Llamas, 2008).

Con esta misma perspectiva, Ainscow et al. (2006) destacan la confluencia de tres elementos
(presencia, aprendizaje y participacion) en la nocion de inclusién, a la que consideran como un
proceso de mejora sistematico que deben afrontar las administraciones educativas y los centros
escolares para intentar eliminar las barreras de distinto tipo que limitan la presencia, el

aprendizaje y la participacion del alumno en la vida de los centros en que estan escolarizados.

Hemos de sefialar que el término de inclusion no se limita al &mbito de la educacidn, sino que se
refiere a todos los &mbitos de la vida, como aporta Duefias (2010). Entre las caracteristicas que
tienden a mostrar las escuelas y aulas inclusivas estan las siguientes: planteamientos educativos
amplios, énfasis al sentido de comunidad y pertenencia, servicios basados mas en la necesidad
gue en el emplazamiento y apoyos en el aula ordinaria, principio de proporciones naturales,
ensefianza adaptada al alumno, estrategias instructivas reforzadas y estandares y resultados
derivados de los que son esperados para los estudiantes en general. En la integracion son los
sujetos quienes se adaptan al sistema, en cambio un sistema educativo inclusivo atiende a las

dificultades individuales adaptandose a sus necesidades.

De modo maés reciente encontramos que la Ley Orgénica 8/2013, de 9 de diciembre, para la
Mejora de la Calidad Educativa (LOMCE) constataba que la atencion a la diversidad debia
enmarcarse bajo el principio de equidad, garantizando la igualdad de oportunidades para el integro
desarrollo de la personalidad a través de la educacion. Una idea que permanece en practicamente
la mayoria de los sistemas educativos actuales, los cuales apuestan por la atencion a la diversidad

como un proceso innegociable que garantice la atencion especifica que requiera todo el alumnado
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optimizando el principio de equidad (Arnaiz y Guirao, 2015). Pero, ¢esto es una realidad?
Actualmente son numerosos los centros que apuestan por ello, quedando pendiente una larga

travesia por recorrer.

En este sentido Fernandez Sarmiento (2015) sefala que: “Desde nuestro punto de vista, varios
son los inconvenientes con los que tropieza esta practica: la larga duracion de los tratamientos,
la ineficacia de los aprendizajes repetitivos y el papel pasivo del alumno ante el aprendizaje.
Pero, sobre todo, la desconexion de los contenidos que se programan respecto a su utilidad en la

vida diaria. Este hecho ha contribuido a los bajos niveles de generalizacion de los aprendizajes”.

Como afirman Caballero y Escarbajal (2020), la inclusion educativa es un término que se ha
incorporado rapidamente en los discursos politicos y en las leyes educativas. Se trata de uno de
los temas mas comentados y tratados en los contextos educativos actuales adquiriendo una

especial relevancia. ¢Pero es una realidad en nuestras aulas?

Segun lainvestigacion llevada a cabo por Echenita et al (2008), «el proceso de inclusion educativa
debe ampliarse y mejorarse de forma que llegue a mas alumnos y abarque todas las etapas
educativas». En las conclusiones de dicha investigacion nos aportan varias ideas muy
importantes: En cuanto al dilema de las diferencias, “sabemos que las alternativas que han
primado han sido la separacion escolar de este alumnado, en centros o aulas especiales, con la
vista puesta en atender mejor sus necesidades especificas; han tenido para ellos como resultado,
globalmente hablando, la estigmatizacién de su identidad, asi como altos niveles de devaluacion
rechazo y falta de oportunidades. Pero, por otro, los procesos de inclusion que en estos ltimos
treinta afios se han impulsado en tantos paises, no generan los niveles de aprendizaje y
participacion que todos esperabamos, al menos, no en todas las etapas educativas ni en todas las
situaciones de discapacidad”. “A tenor de lo que este estudio permite deducir, es evidente que el
proceso de innovacion y mejora hacia centros con mayor capacidad para responder a este dilema
de las diferencias, en lo que ello supone de transformacion de las barreras para el aprendizaje y la
participacion en practicas y culturas mas inclusivas no es rapido ni lineal, sino mas bien lo
contrario y, en ocasiones, también son procesos fallidos que como reaccion pueden producir

incluso cierto grado de involucion.”

Llevar a cabo estos procesos de inclusién con alumnos que presentan necesidades educativas

especiales esta fuertemente relacionado con el contexto en el que se desarrolla.

“¢Deberiamos entonces recalibrar los procesos de inclusion, limitandolos a ciertos grupos de
alumnos, solo en algunas etapas o s6lo con determinados recursos o condiciones escolares? En
estos casos dificiles y en reconocimiento del equilibrio inclusivo al que estan sujetos los centros

escolares (a veces muy precario) ¢no serian aceptables opciones de escolarizaciéon mas
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diferenciadas (aunque ello conlleve cierta segregacion) y reforzar mas adelante su inclusién social
y laboral, con proyectos e iniciativas de las que han venido en llamarse de «segunda oportunidads.
Pero de hacerlo, ¢no conduciria ello a un mantenimiento del statu quo existente y a la relajacion
de las politicas educativas dirigidas precisamente a tratar de remover las barreras existentes? Esta
situacion ¢no haria a la larga sino disminuir la capacidad del sistema para mejorar su capacidad

de respuesta ante el dilema de las diferencias?”

Para ello resulta imprescindible crear las condiciones que permitan enfrentarnos a la
complejidad del proceso de tomar las mejores decisiones posibles. Un proceso, por otra parte,
que ha de verse menos monolitica o dicotdmicamente (inclusion si o no, todo o nada) y méas
diferencialmente, tomando precisamente en consideracion sus distintas variables y el valor
diferencial que cada una de ellas puede tener para cada alumno o grupo de alumnos en particular
y en cada etapa evolutiva concreta.

Habiendo analizado el proceso de la inclusion, dicho cambio requiere un desafio para los
docentes, que en numerosos casos no tienen los conocimientos para llevarla a cabo. Tal y como
afirma Infante (2010), es necesaria la formacién de un profesional que lidere las acciones
educativas relacionadas con la diversidad desde la inclusién. Este sujeto no s6lo debe
concentrarse en la elaboracion de herramientas técnicas que le permitan eliminar las barreras
de acceso y participacion de ciertos estudiantes a la educacién sino analizar criticamente los
propios sistemas de inclusidén/exclusion y las representaciones y supuestos culturales adscritos a
los diferentes marcadores de la subjetividad que pueden repercutir en acciones de discriminacion
y opresion social. Del mismo modo, requiere que la formacion en inclusién educativa considere
los aportes de otras disciplinas y no s6lo de la educacion especial. La diversidad existente en
cuanto a participantes del proceso educativo implica considerar el aprendizaje y la ensefianza
desde distintas miradas que abordan ambitos sociales y culturales mas amplios y que requieren
de una formacion interdisciplinar. Finalmente, la formacion docente requiere un mirar
contextualizado del fendmeno educativo, donde la produccién y uso del conocimiento es

delimitada por posiciones geogréficas, histéricas y culturales del sujeto.

Pero, ademas del reto de la formacién, los docentes debemos cambiar nuestra actitud y nuestros
prejuicios; entendiendo por actitud un conjunto de percepciones, creencias, sentimientos a favor
0 en contra y formas de reaccionar ante la postura educativa que centra su esfuerzo en el logro de
los aprendizajes de todos los estudiantes (Granada et al, 2013). Debemos reconocer los propios
prejuicios ya que, si éstos persisten e influyen en los jovenes, en vez de paliar el problema, lo
agrava (Huete, 2016).
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Por todo esto, puedo afirmar que nuestro sistema educativo se dirige hacia la inclusién y que
gracias a algunas iniciativas comienza a haber experiencias inclusivas, pero no se trata de una
realidad generalizada en los centros educativos. Para hacerlo... Este nuevo modelo de sistema
educativo precisa de cambios sistémicos y profundos en materia de resultados escolares méas
justos y democraticos, que igual que se contempla la adaptacion del curriculo a las necesidades
de los alumnos (adaptaciones curriculares significativas o no), llevando a cabo metodologias mas
especificas, se adapten también los procesos de evaluacion siendo flexibles en formato, tiempos
y recursos, en definitiva adaptando el proceso de ensefianza-aprendizaje a las necesidades de
nuestros alumnos. También como hemos afirmado anteriormente se precisa de cambios en los
propios centros y docentes incluyentes, asi como politicas y formas de gobierno escolar que

garanticen como se debe una participacion efectiva de todos en el derecho a la educacion.

Con la promulgacién de la Ley Orgéanica 3/2020, de 29 de diciembre, por la que se modifica la
Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacion (LOMLOE), en el articulo 74: “La
escolarizacion del alumnado que presenta necesidades educativas especiales se regira por los
principios de normalizacion e inclusion y asegurara su no discriminacion y la igualdad efectiva
en el acceso y la permanencia en el sistema educativo, pudiendo introducirse medidas de
flexibilizacién de las distintas etapas educativas, cuando se considere necesario. La
escolarizacion de este alumnado en unidades o centros de educacién especial, que podra
extenderse hasta los veintilin afios, sélo se llevara a cabo cuando sus necesidades no puedan ser

atendidas en el marco de las medidas de atencion a la diversidad de los centros ordinarios”.

“La identificacion y valoracion de las necesidades educativas de este alumnado se realizard, lo
mas tempranamente posible, por profesionales especialistas y en los términos que determinen las
Administraciones educativas. En este proceso seran preceptivamente oidos e informados los
padres, madres o tutores legales del alumnado. Las Administraciones educativas regularan los
procedimientos que permitan resolver las discrepancias que puedan surgir, siempre teniendo en
cuenta el interés superior del menor y la voluntad de las familias que muestren su preferencia

por el régimen mds inclusivo”.

La LOMLOE va encaminada a permitir las adaptaciones que sean necesarias tanto metodologicas
como curriculares para que sea el curriculo quien se adapte a las necesidades educativas que
puedan presentar este tipo de alumnado con necesidades educativas especiales (ACNEE),

impulsando la deteccion precoz, la atencion temprana y la educacion inclusiva.

A lo largo del desarrollo de la humanidad las ideas sobre las personas con discapacidad se han

ido modificando muy sustancialmente. Asi encontramos segin Amate (2006) que, en 1974, la
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UNESCO planteé que el proceso de rehabilitacion transita por cinco etapas, que se

interrelacionan con el grado de desarrollo y el estado socioecondmico de los pueblos:

1) Etapa filantrdpica. La idea predominante es la enfermedad y se habla de invalidez,
considerada como una caracteristica constante del individuo.

2) Etapa de asistencia social. Se caracteriza por la ayuda al lisiado con carencias.

3) Etapa de los derechos fundamentales. Coincide con el establecimiento de los derechos
universales. Surge el concepto de discapacidad.

4) Etapa de la igualdad de oportunidades. Se pone en evidencia la relacion entre la persona
y el medio. Aparece el concepto de desventaja.

5) Etapa del derecho a la integracion. Los avances socioldgicos, asi como la
democratizacion politica y del conocimiento, amplian el concepto de desventaja y
determinan la incorporacion del derecho a la integracion y la participacion.

Y bien, ;como se desarrolla en Espafia? Tomando como referencia a Jiménez y Huete (2009), se
han dado a lo largo de la historia tres paradigmas a la hora de analizar a la atencion que se da a
los alumnos con dificultades. Comenzamos con el paradigma tradicional, del sometimiento o de
la marginacion que existia a finales del siglo XIX. En él, la explicacion que se da a la condicion
de discapacidad se relaciona con elementos miticos y las respuestas sociales se dirigen a ocultar
(o suprimir) algo que se percibe como una desviacion indeseada. Es en esta época cuando se
promulga en Espafia la Ley de Beneficencia (6 de febrero de 1822), en dicha ley se establecié un
sistema publico de servicios de proteccion social para personas en situacion de pobreza o
desamparo, que llego a prever una serie de establecimientos de carécter general para diferentes

tipos de personas con discapacidad.

Continuamos el recorrido histérico y nos encontramos que a lo largo de todo el siglo XX se
desarrolla al paradigma médico o de la rehabilitacion. En él, la explicacion sobre la condicion de
discapacidad se relaciona con elementos bioldgicos y el problema se centra en las deficiencias y
dificultades del individuo. Las respuestas sociales se basan en la rehabilitacion. Las personas
con discapacidad son objeto pasivo de actuaciones tecnificadas, que se programan sin tener en

cuenta sus preferencias y deseos.

Y finalizamos este recorrido del triple paradigma planteado por los autores citados llegando a los
altimos afos del siglo XX al tercer paradigma, el paradigma social, de la autonomia personal o
de la vida independiente. La explicacion de la condicién de discapacidad tiene que ver con
elementos relacionales, y el problema se ubica dentro de la sociedad, en vez de dentro del
individuo. Las respuestas sociales persiguen la equiparacion de oportunidades, la no

discriminacion y la remodelacién de las barreras que limitan la participacion. Se enfatiza la
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importancia de la participacion plena de las personas con discapacidad en la educacién, en el
empleo y en la vida ciudadana. Las personas con discapacidad son sujetos de derechos. Las
personas con discapacidad se encuentran aisladas y en una posicién de marginacion,

inferioridad y rechazo.

No obstante, este cambio de mentalidad que considera este tercer paradigma ya empezé a gestarse
con la Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948) y de las declaraciones subsiguientes
sobre los Derechos de las Personas con Retraso Mental (1971) y los Derechos de las Personas
Minusvalidas (1975). La Ley Orgénica 13/1982, de 7 de abril, Integracion Social de los
Minusvalidos (LISMI), se fundamenta en los derechos que el articulo 49 de la Constitucion
reconoce a las personas con discapacidad. Toda esta legislacién ain no avanzé en el cambio de
mentalidad social que requiere este tipo de alumnado teniendo que esperar a los ultimos afios del

siglo para que con una nueva legislacion educativa se pueda empezar a ver cambios en el tema.

Pero paralelamente a la evolucion histérica nos encontramos con la evolucion de la terminologia
utilizada. Segun Crespo, Maribel y Verdugo (2012) en 1980 la OMS publica la “Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias: CIDDM” (WHO, 1980). El
documento fue redactado para ayudar a la mejor comprension de la discapacidad en las
sociedades. La discapacidad era entendida antes del documento de 1980 como sin6nimo de
enfermedad, poniéndose el acento en la prevencion y la rehabilitacion (paradigma médico).

En este tercer paradigma nos movemos en el siglo XX donde encontramos referencias como la de

Melguizo.

Segun Melguizo (2014), la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM) definia a las personas con discapacidad no por las deficiencias o causas
gue provocaron sus minusvalias, sino por las consecuencias que estas les generan en su entorno
social. La clasificacion acuno tres conceptos clave: a) Deficiencia, entendida como la pérdida o
anormalidad de la estructura o funcion psicoldgica, fisiologica o anatomica. b) Discapacidad
siendo toda restriccion o carencia -resultado de una deficiencia- de la capacidad de realizar una
actividad en la misma forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano.
c)Minusvalia: Situacién desventajosa para un determinado individuo, consecuencia de una
deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide el desempefio de una funcién que es normal
en su caso, de acuerdo con su edad, sexo, factores sociales y culturales este modo ya que habia

quedado reflejado en la definicion que dio la WHO (World Health Organization) en 1980.

Actualmente, el modelo biopsicosocial reflejado en el CIF es la definicion oficial de la

discapacidad (WHO, 2001).
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Una idea que continta explicAndonos Melguizo (2014), como la corriente de pensamiento
derivada del movimiento de vida independiente ha generalizado en el debate académico y social
sobre discapacidad tres conceptos que amplian la complejidad de la comprension de la
discapacidad posterior al CIF. Estos son: diversidad funcional, disefio universal y autonomia
personal. Estos tres conceptos han surgido de la vanguardia de los movimientos sociales y
plantean trasladar la responsabilidad de la aparicion de la discapacidad desde los elementos
funcionales del cuerpo -diversidad funcional- a los elementos del entorno -disefio universal-. De

la combinacion de ambos surge o no la autonomia personal.

Pero, ¢qué es la diversidad funcional? Se trata de un término acufiado en Espafia por el Foro de
Vida Independiente en 2005 para designar lo que habitualmente se conoce como discapacidad
tratando de eliminar la negatividad en la definicion del colectivo y cambiarla por la idea positiva
de diversidad (Romafach, 2005; Palacios, 2006: 28), citado por Melguizo (2014).

El término “diversidad funcional” como nos indican Diaz y Ferreira (2010) surge en 2005
promovido a partir de la comunidad virtual que el movimiento por una vida Independiente
espafiol cred en Internet en 2001, el Foro de Vida Independiente (FVI)5. El concepto pretende
suprimir las nomenclaturas negativas que se han aplicado tradicionalmente a las personas con
discapacidad (siendo “dis-capacidad” un ejemplo de las mismas). Dicho término pretende una
calificacion que no se inscribe en una carencia, sino que lo que sefiala es un desenvolvimiento
cotidiano, una funcionalidad, diferente a lo que se considera usual; y ademas asume que esa
funcionalidad diversa implica discriminacion y que es, no la peculiaridad fisiolégica, sino el

entorno social el que la produce.
Por tanto, nos inclinamos por este término por ser el mas pedagogico de los tres.

Por ejemplo, un bordillo de una acera es una barrera que impide desplazarse en silla de ruedas de
forma auténoma. Es por tanto el contexto, en este caso el bordillo, el que discapacita a la persona,
pero no su diversidad funcional, ya que ésta le permitiria desplazarse si el contexto no tuviese

barreras.

Otro ejemplo, en el caso del autismo los encontramos en la serie “Good Doctor” en un episodio,
Son, el protagonista que presenta autismo, sufre una crisis debida al nerviosismo que le produce
el parpadeo que hace un fluorescente al fundirse. Para muchos de nosotros ese sonido es molesto,
pero no nos afecta a nuestra vida funcional; a Son por el contrario le bloquea y le impide seguir

atendiendo a los pacientes.

Asi nos encontramos también la pelicula de Rain Man, protagonizada por Tom Cruise, cuya

sinopsis es: Charlie Babbitt (Tom Cruise), es un joven egoista que espera heredar la fortuna de
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su difunto padre. Se entera que el beneficiario es su hermano Raymond (Dustin Hoffman), un
autista al que no conoce, porque ha vivido siempre recluido en un centro especial. Ambos haran
un largo viaje juntos. Al principio a Charlie le irrita y lo desconcierta mucho el comportamiento
extravagante de su hermano, pero poco a poco aprenderd a conocerlo y a quererlo. Con este
ejemplo, insisto en que no podemos quedarnos en lo superficial, ver solamente a la persona
autista, una mera etiqueta, cuando lo que en realidad deberiamos conocer a la persona, con sus

cualidades como sus defectos.

Estos ejemplos que sacamos del mundo del cine y la television se pueden encontrar perfectamente
en la vida cotidiana. Una persona con autismo encuentra muchas dificultades como por ejemplo
ante el enunciado de un ejercicio en el que se le pide el resultado, pueden interpretar: no debo
incluir las operaciones para que el profesor vea que se resolver el ejercicio y directamente poner
el resultado final basandose en la literalidad de la pregunta. Esta literalidad es lo que hace que
presenten dificultades en la comprension del sarcasmo o del doble sentido.

En el periodo de confinamiento que sufrimos en Espafia en la primavera de 2020 pudimos vivir
situaciones como el ejemplo que poniamos de la pelicula Rain Man en aquel caso era su hermano
quien no le aceptaba y en este caso es una parte de la sociedad quien no respeta las acciones de
los otros, llegando incluso a generarse situaciones de faltas de respeto. Durante este periodo el
gobierno promulg6é una normativa: Instruccion de 19 de marzo de 2020, del Ministerio de
Sanidad, por la que se establecian criterios interpretativos para la gestion de la situacién de crisis
sanitaria ocasionada por el Covid- 19. “ La actividad de circulacion por las vias de uso publico
permitida para la realizacion de actividades de asistencia y cuidado a mayores, menores,
dependientes, personas con discapacidad o personas especialmente vulnerables de acuerdo con
lo dispuesto en el articulo 7.1.e) del Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo, por el que se declara
el estado de alarma para la gestion de la situacion de crisis sanitaria ocasionada por el COVID-
19, asi como la realizacion de las actividades por causa de fuerza mayor o situacion de necesidad
previstas en el articulo 7.1.g) del citado real decreto, habilitan a las personas con discapacidad,
gue tengan alteraciones conductuales, como por ejemplo personas con diagnostico de espectro
autista y conductas disruptivas, el cual se vea agravado por la situacién de confinamiento
derivada de la declaracion del estado de alarma, y a un acompafiante, a circular por las vias de
uso publico, siempre y cuando se respeten las medidas necesarias para evitar el contagio”. En
este contexto se dieron situaciones en las que personas con autismo y sus familias eran insultadas
por el simple hecho de bajar a tirar la basura, ir a por el pan y volver a casa. ¢ Quiénes somos cada
uno de nosotros para cuestionar e incluso faltar al respeto a las personas con autismo y sus
familias? Fueron numerosos los casos que conocimos en esta situacion de confinamiento por las
que bastantes familias tomaron la determinacion de no salir a la calle teniendo pleno derecho.

Vivimos en la era de la tecnologia que facilita mucho el acceso a la informacion, pero
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desgraciadamente en la sociedad todavia se dan numerosos casos en los que no se acepta a la
persona que es diferente. Hay personas que no aceptan la diferencia imponiendo la obligacién que
todos tengamos que ser iguales.

Por tanto, como finaliza Conde en su articulo (2014), el movimiento de vida independiente
mantiene una postura reivindicativa mas cercana al modelo social que el modelo biopsicosocial.
De este modelo surge una definicién de autonomia que se relacionaria con la combinacion de dos
conceptos: la diversidad funcional y el disefio universal. Este punto de vista redefine la autonomia
como un concepto mas complejo que sélo puede comprenderse desde el contexto social. En
primer lugar, el contexto y el entorno se convierten en las fuentes de dependencia, y no el cuerpo
de la persona con diversidad funcional. En segundo lugar, el contexto social es un contexto de
interdependencia tanto de las personas con discapacidad como del resto, por lo que la autonomia
personal sélo podria entenderse desde las relaciones sociales. La dicotomia autonomia-
dependencia seria asi reduccionista y no permitiria comprender la complejidad de la situacién
social de la discapacidad. Estas tres formas de comprender la autonomia personal constituyen el
abanico paradigmatico en el que podemos encontrar la comprension global de la discapacidad en
la actualidad.

Hoy en dia el concepto que se utiliza es el de diversidad funcional, para poder elaborar nuestra
propia definicion vamos a partir de la definicion que nos da la Real Academia Espafiola de la

lengua para ambos términos:
- Diversidad: variedad, semejanza, diferencia.

Es precisamente con esta palabra con la que queremos aportar al término la no semejanza con lo

habitual, lo neurotipico.

- Funcional: perteneciente o relativo a las funciones; funcién: capacidad de actuar propia

de los seres vivos y de sus drganos, y de las maquinas o instrumentos.

Por tanto, ahora podriamos afirmar que la diversidad funcional caracteriza la no semejanza en
cuanto al desarrollo neurotipico tanto de las funciones de los érganos o partes de nuestro cuerpo
como de las funciones cotidianas que llevamos a cabo los seres vivos (comunicarnos,
desplazarnos, ver...). por esta razon, las personas que trabajamos con este tipo de sujetos optamos

por utilizar este término ya que respeta su dignidad identificando su particular caracteristica.

El recorrido que hemos hecho por las diferentes normativas reguladoras que recoge el BOE nos

ha permitido ver la evolucion que ha seguido en nuestro pais la consideracion que ha tenido las

necesidades educativas especiales que presenta este tipo de poblacion. En los afios 80 nuestro pais

tomé conciencia del tema cuando en la LODE (1985), figura por vez primera el término de
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Educacion Especial. Serdn cinco afios mas tarde, en 1990 cuando comiencen a surgir a nivel
mundial movimientos a favor de impulsar la inclusion o su integracion total. En este mismo afio,
se promulgo la LOGSE, cuyo articulado reconoce por vez primera las necesidades que presentan
los Alumnos con Necesidades Educativas Especiales (ACNEE). Tendremos que esperar hasta
2013, con la LOMCE para que la determinacion que se dé con este tipo de alumnado enuncie el
principio de equidad que garantiza la igualdad de oportunidades para alcanzar el desarrollo pleno
de la persona. No obstante, en nuestra opinién ain queda mucho por avanzar a nivel legislativo
para el logro de esa igualdad. El avance que hizo el Ministerio de Educacion y Formacion
Profesional el 3 de marzo de 2020, referido al Proyecto de Ley Orgénica de Educacién, en su
borrador determinaba que la escolarizacién de los ACNEE se iba a regir por los principios de
normalizacion e inclusién. Pero incluso con este planteamiento tuvo una fuerte e intensa respuesta
de la poblacién afectada al no dejar claro la satisfaccién de necesidades de este tipo de sujetos

frente a los intereses politicos que puedan existir en la ley.

Por tanto, la inclusion no es lugar, sino una actitud y un valor que debe iluminar politicas y
practicas que den cobertura a un derecho como es una educacion de calidad para todos (Echeita,
2009).

1.3.2. ¢ Como trabajamos la inclusion?

El objetivo ideal de la inclusion es el de lograr crear una sociedad mas justa, donde las condiciones
fisicas, psiquicas o de cualquiera otra indole no supongan un impedimento para lograr un
desarrollo pleno de la persona en su proceso de escolarizacién. Para lograrlo debemos trabajar

mucho todos los profesionales implicados y centrarnos en:

- Mejorar la calidad de la ensefianza en lineas generales y de manera especifica con todos
los alumnos con N.E.E.

- Debemos evitar caer en el cambio constante de legislacién, ya que la educacion es uno
de los pilares de una sociedad y no debe estar supeditado al partido politico de ese
momento.

- No podemos caer en la degradacion del curriculo en este tipo de alumnado como salida
facil a su integraciéon social, como maestros que somos debemos buscar estrategias
metodoldgicas para hacer accesible ese curriculo independientemente de las dificultades

gue presente cada uno de nuestros alumnos.
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- Es necesario que mejoremos la formacion del profesorado de manera especifica en el
ambito de la inclusion y del alumnado con N.E.E.
- Debemos trabajar con planes de concienciacion tanto a nivel de centros como a nivel de

sociedad en general, abordando el respeto a la diversidad.

Se trata de una realidad en bastantes centros educativos. En ellos se apuesta por la atencién a la
diversidad, es decir adaptar el curriculo educativo a las necesidades de cada uno de los alumnos,
realizando las adaptaciones curriculares partiendo del nivel real del alumno y plantedndonos
objetivos reales, no utépicos. Pero queda mucho trabajo por delante, formacion del profesorado,
cambio de mentalidad de una sociedad que trata de comparar y pedir explicaciones de las

modificaciones que se realizan a otros alumnos.

Actualmente luchamos por un sistema educativo inclusivo y un ejemplo de ello son las aulas
preferentes TEA que aln aparecen en la estructura educativa de nuestro pais. En ellas estan
escolarizados un nimero determinado de alumnos, segin cada Comunidad Auténoma y segun su
edad pertenecen a un grupo escolar ordinario de referencia, al cual acuden segun sus necesidades.
El trabajo en las aulas es un apoyo especifico que atiende a sus necesidades de manera mas
especifica y en la medida de su evolucion, van entrando de manera inclusiva en algunas
asignaturas, en un principio acompafiados por el Técnico Superior en Integracion Social (TSIS)
y a medida que van evolucionando, el profesor ordinario apoyado tanto por el PT y/o AL como
por el TSIS que va cogiendo el testigo para trabajar su asignatura atendiendo a las necesidades
del alumno TEA. En algunos casos este proceso es mas sencillo, en otros este proceso puede no
lograrse debido a la afectacion del alumno. Por ello debemos plantearnos, ;qué perfiles realmente

son de aulas preferentes TEA y cudles de Educacion Especial?

Pese a la diversidad estructural que presenta nuestro pais, focalizamos la interpretacion que del
tema se hace en la Comunidad de Madrid, como una referencia de esa propia diversidad. Segun
el documento marco de la Comunidad de Madrid titulado como “Procedimientos y criterios de
escolarizacion de alumnos con Necesidades Educativas Especiales derivadas de Trastornos
Generalizados del Desarrollo en los Centros Preferentes de la Comunidad de Madrid™ (Sierra,
2007), aparecen los requisitos que debe cumplir el alumnado (diagnostico), los grados de
afectacion, los niveles de desarrollo de las diferentes areas y los tiempos de permanencia del
alumno tanto en el aula de apoyo como en el grupo ordinario. Segln este documento existe una
delimitacion, la cual no es real debido a que al no ser una normativa ni los propios equipos lo

contemplan.

3 Publicado por la Subdireccién General de Centros de Infantil, Primaria y Secundaria con fecha abril 2012.

102



En abril de 2020, en algunas comunidades autdnomas, siete de las diecinueve comunidades y
ciudades autonomas, se lleva a cabo una atencion especifica en materia educativa a alumnado con
diagndstico TEA. Entre ellas existen diferencias como puede ser a nivel de legislacion: algunas
tienen normativa reglada, otras tienen normativa marco y solamente dos, las ciudades autdnomas
de Ceuta y Melilla, tienen normativa estatal proveniente del MEC. En la atencién al alumnado
todas ellas estan dotadas de personal especializado y difieren de la ratio del alumnado variando

entre 4 y 8. A continuacidn vamos a ver como se lleva a cabo en cada una de ellas:

- Andalucia: basandose en la Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacion (LOE) y
la Ley 17/2007, de 10 de diciembre, de Educacién de Andalucia (LEA), a fin de garantizar
la equidad, establece la atencién educativa diferente a la ordinaria de los grupos de
alumnos que presentan alguna necesidad especifica de apoyo educativo y establece los
recursos para acometer esta tarea con el objetivo de lograr la plena inclusion y
normalizacién. No hemos encontrado normativa especifica como tal, pero si aparecen
recogidas las distintas modalidades en el Manual que facilita un primer acercamiento a
los Trastornos del espectro Autista, a fin de proporcionar pautas de intervenciéon y
estrategias a profesionales y familias, dando, ademas la oportunidad de profundizar en el
tema a la vez que difunde ejemplos de buenas practicas educativas. En él encontramos la
escolarizacion en grupo ordinario con apoyo en periodos variables, la escolarizacion en
aulas especificas o en centros especificos, la escolarizacién combinada y la escolarizacién
en grupo ordinario. Ademas, hemos encontrado un convenio de colaboracion entre la
Consejeria de Educacion de la Junta de Andalucia y la Federacion Autismo Andalucia
para favorecer la atencion educativa al alumnado con Trastornos del Espectro del
Autismo (octubre 2018).

- Aragon: la orden ECD/445/2017, de 11 de abril, por la que se modifica la Orden de 9 de
octubre de 2013, de la Consejera de Educacion, por la que se regulan los centros de
atencion preferente a alumnos con trastorno del espectro autista. En dichas normativas se
establece que el nimero méaximo de alumnos con TEA en centro preferente sera de siete
en centro de una linea reservada y de catorce en centros de dos lineas reservadas. Los
recursos personales con los que contaran en las etapas de educacion infantil y primaria
seran un maestro de Audicién y Lenguaje, del maestro de PT en su caso y el auxiliar en
educacion especial. En la etapa de educacion secundaria contaran con un maestro de PT
y del auxiliar de educacion especial. En el anexo, se establecen los niveles de
participacion de los alumnos en sus aulas de referencia (nivel idéneo y nivel minimo).

- Principado de Asturias: no hemos encontrado normativa autonémica que regule la
escolarizacion especifica de alumnado TEA; las aulas abiertas asturianas son definidas

como “espacios de preparacion y transicion” al aula de referencia con el grupo de iguales
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de centro ordinario. Estan dirigidas al alumnado que requiere de ajustes curriculares
significativos, que presenta dificultades de aprendizaje y alumnado con necesidades
educativas especiales derivadas, fundamentalmente de, un trastorno del espectro del
autismo, trastorno del desarrollo y dificultades comunicativas, tanto para el segundo ciclo
de Educacion Infantil como para Primaria. Este tipo de aulas estan recogidas dentro del
proyecto CREEME, como una medida extraordinaria de respuesta a la diversidad, dentro
de los proyectos que lleva a cabo la Unidad de Trastorno del Espectro Autista (TEA),
situada en el area Il del equipo regional para la atencion para el alumnado con ACNEAE.
La escolarizacion puede llevarse a cabo en el aula abierta 0 como proyecto itinerante.
Islas Baleares: no hemos encontrado normativa autonémica, pero hemos encontrado las
modalidades de escolarizacion existentes para alumnado TEA: las Unidades Volantes de
Atencion a la Integracion (UVAI), las unidades educativas especificas en centros
ordinarios (UEECO) y las aulas sustitutorias de centro especifico (ASCE).

Canarias: en el Decreto 25/2018, de 26 de febrero, por el que se regula la atencién a la
diversidad en el &mbito de las ensefianzas no universitarias de la Comunidad Auténoma
de Canarias, establece las modalidades de escolarizacion: en centro ordinario de atencion
educativa preferente, aula enclave y centro de educacion especial.

Cantabria: no existe un equipo especifico de orientacién, ni existen aulas especificas para
alumnado TEA.

Castillay Ledn: no existe normativa especifica, hemos encontrado un estudio descriptivo
de la situacion del alumnado TEA en Castilla y Ledn (Federacion Autismo Castilla y
Ledn, 2021). Existen aulas que prioritariamente dependen de asociaciones especializadas
en autismo o de centros especificos para alumnos con TEA, que estan ubicadas en centros
ordinarios. Son aulas de educacidn especial, especificas para alumnado con TEA. Los
apoyos a la Comunicacion, Lenguaje, Autonomia y Socializacion (CLAS), son apoyos
especificos para alumnado con TEA existentes en algunas provincias de Castilla'y Leén
gue todavia no estan reguladas oficialmente y se llevan a cabo con caracter piloto o
experimental. Vienen recogidas en el Plan de Atenciéon a la Diversidad de Castillay Ledn
2017-2022.

Castilla la Mancha: en el ambito especifico de la Comunidad Auténoma de Castilla-La
Mancha, la Ley 7/2010, de 20 de julio, de Educacién de Castilla- La Mancha, establece
en su articulo 120 que la respuesta a la diversidad del alumnado se regira, entre otros, por
los principios de igualdad de oportunidades y acceso universal, normalizacion,
flexibilidad, inclusion escolar e integracion social. Por su parte, el Decreto 66/2013, de 3
de septiembre, por el que se regula la atencion especializada y la orientacién educativa y
profesional del alumnado en la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha, establece

en su articulo 15.5 que cuando la evaluacion psicopedagdgica y el dictamen de
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escolarizacion, realizado por los profesionales de la orientacién educativa, determinen
que el alumnado presenta necesidades educativas especiales, se llevara a cabo la
escolarizacion en centros de educacion especial, unidades de educacion especial, aulas
abiertas especializadas en centros ordinarios o modalidad combinada, donde sus
necesidades educativas puedan ser mejor atendidas y se garantice el adecuado progreso
del alumnado, en un marco de cooperacion familiar.

Por otro lado, la valoracion inicial positiva de la puesta en marcha, durante el curso 2012-
2013, de un proyecto experimental por el que se crean aulas para alumnos que padecen
Trastornos de Espectro Autista (TEA) y contempla estos espacios especializados en
centros ordinarios, para conseguir los principios de normalizacion e inclusion, hace que
corresponda ahora la regulacién de este tipo de aulas. La ensefianza dirigida a este
alumnado con necesidades especificas requiere unos recursos Yy apoyos muy
especializados. El trabajo de profesionales de diferentes especialidades y el empleo de
elementos metodoldgicos y didacticos muy especificos. Vieron conveniente regular la
existencia de una metodologia comun, aplicada en todas las aulas abiertas especializadas.
La Orden de 11/04/2014, de la Consejeria de Educacién, Cultura y Deportes, por la que
se crean, regula y ordena el funcionamiento de las Aulas Abiertas Especializadas, para el
alumnado con trastorno de espectro autista, en centros sostenidos con fondos publicos de
la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha, tiene por objeto crear, regular y ordenar
el funcionamiento de las Aulas Abiertas Especializadas, para conseguir los principios de
normalizacion e inclusion del alumnado con TEA en centros sostenidos con fondos
publicos de educacion infantil, primaria y secundaria.

La inclusion del alumnado en las aulas sera voluntaria por parte de las familias, debiendo
cumplirse un diagnéstico TEA y que por sus necesidades educativas especiales necesite
un modelo de apoyo especializado. La ratio del alumnado sera de cuatro a seis alumnos
en educacion infantil y primaria y de cuatro a siete en secundaria.

Las aulas seran atendidas por un maestro especialista en PT, que coordinara el
funcionamiento de estas aulas, un maestro especialista en Audicion y Lenguaje que
dedicara la totalidad del horario y un auxiliar técnico educativo.

Catalufia: la normativa catalana recoge como medidas y apoyos intensivos aquellas
actuaciones educativas extraordinarias adaptadas a la singularidad del alumnado con
necesidades educativas especiales. Nos ha resultado complejo identificar los decretos
concretos por encontrarse exclusivamente en catalan, por este motivo nos hemos basado
exclusivamente en el articulo de la Confederacion de Autismo Espafia (2020).

Existen diferentes medidas y apoyos intensivos de las que puede beneficiarse el alumnado
con TEA. Por un lado, estan las medidas y apoyos intensivos para alumnado con

necesidades educativas especiales, entre los que se encuentran los apoyos Intensivos a la
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Escuela Inclusiva (SIEI), los programas de Aula Integral de Apoyo (AIS) y el apoyo de
los Centros de Educacién Especial como Proveedores de Servicios y Recursos
(CEEPSIR).

Comunidad Valenciana: en la Resolucion del 31 de julio de 2020, de la directora general
de Inclusion Educativa, por la cual se regula, con caracter experimental, la organizacion
de los centros especificos de Educacion Especial de titularidad de la Generalitat como
centros de recursos, en los procesos de transformacion hacia la inclusion y en la respuesta
educativa al alumnado con necesidades educativas especiales derivadas del TEA entre
otras necesidades. Las aulas especificas son denominadas de Comunicacion y Lenguaje
(CyL) y son el recurso especifico para este tipo de alumnos dentro de los centros
ordinarios.

Extremadura: la Ley 4/2011, de 7 de marzo, de Educacion de Extremadura, en el articulo
26 establece que la escolarizacion del alumnado con necesidades educativas especiales
se llevard a cabo preferentemente en centros ordinarios. Asimismo, en dicho articulo se
sefiala que la Administracion educativa podra incorporar recursos especificos en los
centros ordinarios y adoptar las medidas organizativas y curriculares que considere a fin
de favorecer el proceso de socializacion del alumnado con problemas de comunicacion y
relacion.

Segun el articulo de la Confederacion de Autismo Espafia (2020), las aulas
especializadas son medidas extraordinarias de atencién a la diversidad que consisten en
espacios fisicos (aulas) localizados en centros ordinarios con ratios reducidas. El
alumnado en aulas abiertas cursara las ensefianzas correspondientes al Segundo Ciclo
de educacién Infantil, Educacién Primaria y Educacion Secundaria, con un curriculo
ordinario significativamente adaptado (todas las areas).

Los destinatarios de estas aulas seran alumnos que presenten TEA y en su evaluacion
psicopedagdgica determine que presenten las caracteristicas necesarias. La ratio del
alumnado atendido en las aulas especializadas de TEA, con caracter general, sera de tres
a seis alumnos en Educacion Infantil, Primaria y Secundaria. Dichas aulas seran atendidas
por un maestro especialista en Audicidn y Lenguaje que coordinara el funcionamiento de
las aulas y dedicara la totalidad de su horario a la atencién de las mismas; un especialista
en PT, con una dedicacidn horaria que estara en funcién de las necesidades educativas de
los alumnos; asi como un auxiliar técnico educativo u otro, para favorecer la autonomia
y la integracion social del alumnado.

Las aulas abiertas en Extremadura se localizan en centros ordinarios y estan destinadas a
alumnado que cursa curriculo especial durante todas las etapas de la educacion
obligatoria. Existen aulas abiertas especificas para alumnado con TEA asociado a

discapacidad psiquica severa, que requieran niveles de apoyo muy intensos debido a
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déficits en habilidades de comunicacién social verbal y no verbal, limitacion en las
habilidades de interaccion social o la existencia de preocupaciones, rituales fijos y/o

conductas repetitivas que interfieren en sus aprendizajes.

Galicia: al margen del analisis de las modalidades de escolarizacion, en Galicia esta
aprobado por la Xunta el primer Protocolo de actuacién para el Alumnado con Trastorno
del Espectro de Autismo, publicada en marzo de 2016, en compromiso con los preceptos
del Decreto 229/2011, de 7 de diciembre, por el que se regula la atencion a la diversidad
del alumnado de los centros docentes de la Comunidad Autonoma de Galicia en los que
se imparten las ensefianzas establecidas de septiembre de en la Ley Organica 2/2006, de
3 de mayo, de Educacién. Desarrollado en la Orden 8 de septiembre de 2021, por la que
se desarrolla el Decreto 229/2011, de 7 de diciembre.

Dicho protocolo es una apuesta decidida por la atencion a la diversidad desde entornos
inclusivos, la igualdad de oportunidades y el desarrollo del potencial y autonomia del
alumnado con TEA.

Comunidad de Madrid: tiene dos documentos, uno titulado “Los centros de
escolarizacion preferente para alumnado con trastornos generalizados del desarrollo en
la Comunidad de Madrid” (Sierra, 2007) en el que se recogen los aspectos practicos de
una propuesta inclusiva y otro “Procedimientos y criterios de escolarizacion de alumnos
con NEE derivadas de trastornos generalizados del desarrollo en centros preferentes de
la Comunidad de Madrid” (Subdireccion general de centros de Educacion Infantil,
Primaria y Especial, 2012). En el primer documento se recogen los recursos personales
con los que contaréa el aula: un profesor de Pedagogia Terapéutica/Audicion y Lenguaje
y un técnico de apoyo.

Region de Murcia: existe un Protocolo de Coordinacion de las Actuaciones Educativas y
Sanitarias para la Deteccidn e Intervencion Temprana en los Trastornos del Espectro
Autista (TEA) (Candel et al., 2012), elaborado por la Consejeria de Educacion,
Formacién y Empleo y la Consejeria de Sanidad y Politica Social.

Comunidad foral de Navarra: posee normativa propia recogida en la Orden Foral
133/1998, de 8 de mayo, del Consejero de Educacion y Cultura, por la que se dan
instrucciones para la escolarizacion y atencion educativa del alumnado con necesidades
educativas especiales asociadas a discapacidad psiquica, sensorial y motdrica en centros
ordinarios de Secundaria para continuar la Ensefianza Bésica y la Orden Foral 93/2008,
de 13 de junio, del Consejero de Educacion por la que se regula la atencion a la diversidad
en los centros educativos de Educacion Infantil y Primaria y Educacion Secundaria de la
Comunidad Foral de Navarra. En ellas se establecen las modalidades de escolarizacion:

las Unidades de Transicion/Trastorno Generalizado del Desarrollo (UT), las Unidades de
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Curriculo Especial (UCE) y el aula alternativa a centro de educacion especial en zona
rural. No existe un equipo especifico de TEA. En Navarra existe el Centro de Recursos
de Educacion Especial de Navarra (CREENA), entre cuyas funciones esta colaborar con
los equipos de orientacion de los centros en la evaluacion, identificacion y orientacion en
la respuesta educativa al alumnado con TEA, entre otros.

Pais Vasco: tiene un documento titulado “orientaciones para el funcionamiento de aulas
estables para el alumnado con trastornos generalizados del desarrollo” (Sainz, 1998) en
el que se definen las aulas estables, teniendo una serie de caracteristicas que definen la
condicidn de aula estable y son: el aula tiene asignada un tutor especializado (PT) y una
persona auxiliar. La ratio estd limitada a cuatro-cinco alumnos por aula, los cuales
precisan una adaptacion curricular significativa.

La Rioja: referente a alumnado TEA anualmente se publican dos resoluciones, una
relativa a las instrucciones para establecer las medidas de intervencion educativa y la otra
en la que se establecen las caracteristicas generales de las aulas especializadas para este
tipo de alumnado.

Se establece que el equipo docente de cada aula estara integrado por un auxiliar técnico
educativo y un maestro especialista en PT, siendo este el cotutor de los alumnos
escolarizados en el aula. El nimero maximo de alumnos seré de ocho.

Ceuta y Melilla: son las Unicas de toda Espafia que su normativa relativa a aulas TEA
proviene directamente del Ministerio de Educacion. Tenemos una primera Resolucion de
30 de junio de 2016, de la Secretaria de Estado de Educacién, Formacién Profesional y
Universidades, por la que se crean, regulan y ordenan las Aulas Abiertas Especializadas
para el alumnado con TEA en centros sostenidos con fondos publicos. Posteriormente se
publica en el BOE, la Resolucién de 21 de junio de 2018, de la Secretaria de Estado de
Educacion y Formacion Profesional, por la que se amplian el nimero de Aulas Abiertas
Especializadas para el alumnado TEA.

Las Aulas Abiertas Especializadas seran atendidas tanto por un docente especialista en
PT, que coordinara su funcionamiento, como por un docente especialista en Audicion y
Lenguaje y ambos tendran una dedicacion horaria completa. También contaran con el
apoyo de un auxiliar técnico educativo. La ratio maxima del alumnado escolarizado en

cada Aula Abiertas Especializadas sera de seis alumnos de Educacion Infantil y Primaria.

Hemos podido comprobar como poco a poco comienzan a existir experiencias educativas en las

cuales el fin ultimo es la inclusion del sujeto, pero como deciamos anteriormente nos queda

mucho camino por recorrer. Es prioritario que la sociedad poco a poco vaya tomando consciencia

y ante todo trabajemos unidos por el respeto a las diferencias. Es necesario que se regule bien a
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nivel estatal, igual que se ha realizado en el caso de Ceuta y Melilla, o bien a nivel autonémico el
funcionamiento de este tipo de escolarizacion como son los casos de La Rioja que elabora una
resolucion anual, Aragon con 6rdenes o, Castilla la Mancha que se inici6 con una experiencia
piloto en el 2013 y fue un afio méas tarde cuando promulgé una orden que regula y ordena el
funcionamiento de las Aulas Abiertas Especializadas.

1.4. Escolarizacion del alumnado TEA

No tendria ningun valor toda la normativa anterior si no se tradujera a una realidad concreta que
nos permita trabajar en el aula con los Alumnos con Necesidades Educativas Especiales
(ACNEE). En nuestro caso, alumnos con TEA pueden estar perfectamente escolarizados dentro
de la modalidad ordinaria este tipo de alumnos y atender sus necesidades educativas mediante

propuestas pedagdgicas perfectamente estructuradas, como son las aulas preferentes.

1.4.1. Evolucién del concepto de Educacion Especial

Si hacemos un recorrido histérico como ha venido realizandose la Educacion Especial, debemos
comenzar citando a Garcia (2009) que establece cinco periodos muy marcados en la evolucion de
la Educacion Especial. Desde la Antigiiedad hasta los siglos XI11-X1V, las personas retrasadas o
con algun tipo de alteracién eran excluidas, rechazadas y marginadas socialmente. Durante la
Edad Media comienza comprenderse el retraso mental, aunque de manera muy limitada. Se les
consideraba como incurables. Las personas con algun tipo de déficit se las consideraba poseidas
por el demonio, por esta razdn las sometian a exorcismos. Se creia que eran un castigo de Dios, y

por tanto eran perseguidos y matados o recluidos de por vida.

Es en la Edad Media cuando los mojes comienzan a ver con otra mirada a las personas que sufren

una discapacidad sensorial (sordos y ciegos), ya que eran los mas semejantes a ellos fisicamente.

Posteriormente, entre los siglos XV y XIX, surgen las primeras experiencias llevadas a cabo desde
una vision médica-religiosa. Asi encontramos las primeras experiencias como la de Ponce de
Ledn (1510-1584), quien logré ensefiar a hablar, leer y escribir a un pequefio grupo de personas
sordas. Otra experiencia fue la de Valentin Huay (1745-1822), quien en 1784 fundo6 la primera

institucion en Paris para personas ciegas, ensefidndoles a leer con grandes letras de madera. Sera
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Luis Braille (1806-1852), alumno de esta institucion quien posteriormente invente el alfabeto que

lleva su nombre.

La siguiente etapa serad desde finales del siglo XIX hasta mediados del siglo XX. A finales del
siglo XIX en Europa se hace obligatoria la escuela publica, motivo por el cual aumenta
considerablemente el nimero de nifios con deficiencia en las clases. Surgen las primeras escuelas

y clases especiales para la asistencia de estos nifios.

A comienzos del siglo XX las personas con deficiencias eran aquellas que presentaban alguna
dificultad o discapacidad de causa organica. Poco a poco los términos fueron variando, se paso
como afirma Marchesi, (2016) de las denominaciones de idiota e imbécil en las primeras décadas
a la de subnormal severo a mediados de siglo, referidas a los retrasos intelectuales. Todas estas
nomenclaturas incluian una vision negativa y peyorativa, con escasas posibilidades de
intervencién educativa. Esta interpretacion del hecho tuvo dos consecuencias, la primera fue la
necesidad de realizar evaluaciones psicopedag6gicas, midiendo la inteligencia. La segunda
consecuencia fue la necesidad de crear centros especificos que atendieran las necesidades de estas
personas, como anticipAbamos anteriormente. En Espafia comenzaron a surgir las primeras
escuelas diferenciales a finales de la década de los 40. Siguiendo el modelo europeo, fueron
creadas por profesionales médicos y se organizaron escuelas atendiendo a la discapacidad
intelectual (para moderados y para severos). Esto fue debido, por un lado, a la concepcién que se
tenia en aquel momento del cociente intelectual y, por otro, al desarrollo de teorias sobre la
organizacion escolar basada en la agrupacion homogénea de alumnos, segun capacidades y

deficiencias semejantes.

Realizando un breve recorrido histérico del término de Educacion Especial (EE), surgié en 1958
por recomendacion de la UNESCO para referirse “al sector de la pedagogia que englobaba toda
la ensefianza general o profesional destinada a los disminuidos fisicos o mentales, a los
inadaptados sociales y a toda otra categoria especial de nifios”. En las décadas cuarenta y
cincuenta, se cuestionaba el origen organico del trastorno y la no cura del mismo. Las corrientes
conductista y ambientalista provocaron una revision tanto del concepto de deficiencia como de
las alternativas educativas. En las evaluaciones o diagnosticos, ya no solo se tenia en cuenta la
inteligencia, se comenzaron a tener en cuenta la influencia social y cultural en el sujeto. También
fue en esta época cuando surgi6 el término de discapacidad, pudiendo deberse a la ausencia de
una correcta estimulacion en el sujeto; también se comenzaron a diferenciar entre las causas

enddgenas y exdgenas para explicar los retrasos detectados.

Los cambios mas importantes en la evolucion de la Educacién Especial se produjeron a partir de

la década de los 60/70. En la década de los sesenta, tal y como Marchesi (2016) nos cita, se
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produjeron un conjunto de cambios de gran repercusion; los principales factores que favorecieron
estos cambios fue una nueva concepcion de los trastornos del desarrollo y de la deficiencia. Se
consideraba al nifio con algin déficit en sus posibilidades de educarse y de ejercer sus derechos
y sus deberes como cualquier otro ciudadano. Este periodo se caracteriz6 por la declaracion de
los Derechos del Hombre y del Ciudadano (1789), del nifio (Asamblea General de las Naciones
Unidas, 1959) y de los “deficientes” (Asamblea General de las Naciones Unidas, 1971).

Surgen nuevas teorias de aprendizaje mas interactivas, fomentando la participacion activa del
estudiante y tienen en cuenta las diferencias individuales de los alumnos; se revisa la evaluacion
psicométrica, necesaria para conocer las capacidades y dificultades que presentan; se emprenden
reformas en los sistemas de formacion del profesorado con el objetivo de tener profesionales mas
competentes; se amplia la educacion obligatoria; comienza a preocupar el abandono escolar; se
comienzan a valorar las escuelas de Educacion Especial; comienzan a aparecer experiencias
positivas de integracion; surge una corriente normalizadora en el enfoque de los servicios sociales

y se crean los movimientos sociales a favor de la igualdad.

Asuvez, la Ley General de Educacion de 1970 defini6 la Educacion Especial (E.E.) como aquella
educacion que “tendra como finalidad preparar mediante el tratamiento educativo adecuado, a los
deficientes e inadaptados para una incorporacion a la vida social, tan plena como sea posible en
cada caso...” (MEC, 1970, titulo 1, cap. VII, art. 49). Todos estos factores contribuyeron a
conformar una nueva manera de comprender la discapacidad. El nuevo modelo trataba de superar
el diagnostico de los alumnos con discapacidad en categorias estables de déficit y de desarrollar

un nuevo enfoque basado en las necesidades educativas especiales.

Todos estos cambios se comienzan a plasmar en el informe Warnock (1978); en él se replantean
los objetivos del sistema educativo, se reducen los limites de la educacién ordinaria y la educacion
especial, se normalizan los antiguos modelos de educacién especial y destaca la importancia y
responsabilidad del entorno social y educativo para abordar los problemas de aprendizaje de los
alumnos. Dicho informe considerd necesario superar el sistema de categorias que propuso el
término de “necesidades educativas especiales”. Esta nueva perspectiva nos dice Marchesi (2017)
que incluye cuatro caracteristicas principales: afecta a un continuo de los alumnos; es un concepto
relativo; se refiere principalmente a los problemas de aprendizaje de los alumnos en el aula y,

supone la provision de recursos extraordinarios.

En 1983 la UNESCO define la educacion especial como: “Una forma de educacion destinada a
aquellos que no alcanzan o es improbable que alcancen, a través de las acciones educativas
normales, los niveles educativos sociales y otros apropiados a su edad, y que tiene por objeto

promover su progreso hacia estos niveles”. Hasta mediados del siglo XX, la educacion era igual
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para todos los sujetos, metodologias y contenidos. Se programaba sin contar con los sujetos,
porgue se supone que todos los alumnos de una misma edad deben promocionar hacia metas
iguales. A partir del reconocimiento del derecho a la educacion explicito con la definicion de la
UNESCO, es la persona y sus necesidades el punto de partida para toda accién educativa, de este
modo comienza la escuela de la integracion y de la inclusion, de la homogeneidad a la diversidad.
Un planteamiento que cal6 hondo en la poblacidn, al menos el resto del siglo. Seré en esta década
cuando comience a tener repercusion el movimiento de la escuela inclusiva. Considera la plena
integracion de todos los alumnos en aulas comunes; propone la diversidad y un disefio curricular
que la tenga en cuenta y la respete. Se plantea un cambio tanto a nivel organizativo como

metodoldgico.

Hablar de Escuela Inclusiva supone un conjunto de cambios muy sustanciales. Como el propio
Marchesi (2005) nos enumera una serie de requisitos indispensables para lograr una Escuela
Inclusiva real. A través de la transformacion del curriculum, la formacién del profesorado, un
liderazgo efectivo, la modificacion de la culturay la organizacion de la escuela, asi como adquirir

un compromiso con el cambio.

En 2001 la Organizacion Mundial de la Salud aprueba la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento de la discapacidad y de la salud (CIF). En esta revision se sustituyen los términos
de deficiencia, discapacidad y minusvalia por los de déficit en el funcionamiento, limitacion en
la actividad y restriccion en la participacion. En el preambulo de la Convencion sobre derechos
de las personas con discapacidad (2006), se reconoce que la “discapacidad es un concepto que
evolucionay que resulta de la interaccion entre las personas con deficiencias y las barreras debidas
a la actitud y al entorno que evitan su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad
de condiciones con los demas”. De este modo, volvemos a ser testigos de un nuevo cambio radical
en el planteamiento de la E.E., hasta este momento la atencién estaba centrada en el sujeto
portador de alguna deficiencia o trastorno y pasa a ser el centro la intervencion educativa en si

misma, en la cual el individuo es una de las partes implicadas.

Actualmente, como hemos mencionado anteriormente tanto en la legislacion vigente (LOMCE)
como en el Proyecto de Ley Organica por la que se modifica la Ley Organica 2/2006, de 3 de
mayo, de Educacion aprobado en la sesion del Consejo de Ministros celebrada el 3 de marzo de
2020, en el articulo 74: “La escolarizacion del alumnado que presenta necesidades educativas
especiales se regira por los principios de normalizacion e inclusion y asegurard su no
discriminacion y la igualdad efectiva en el acceso y la permanencia en el sistema educativo,
pudiendo introducirse medidas de flexibilizacién de las distintas etapas educativas, cuando se
considere necesario. La escolarizacion de este alumnado en unidades o centros de educacion

especial, que podra extenderse hasta los veintiun afios, solo se llevard a cabo cuando sus
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necesidades no puedan ser atendidas en el marco de las medidas de atencion a la diversidad de
los centros ordinarios”. Por tanto, tenemos que la Educacion Especial hoy en dia escolariza a los
alumnos con necesidades educativas especiales derivadas de discapacidad, cuando sus
necesidades no puedan ser atendidas adecuadamente en el marco de las medidas de atencion a la
diversidad de los centros ordinarios.

Los Centros de Educacion Especial, son centros en los que se escolariza exclusivamente
alumnado con necesidades educativas especiales asociadas a severas condiciones permanentes de
discapacidad y en los que concurren un conjunto de servicios, recursos y medidas no
generalizables en el sistema educativo ordinario. Las etapas educativas que se imparten en ellos

son:
- Educacién Infantil Especial (3-5 afios).
- Ensefianza Bésica Obligatoria (6-16/18 afios).

- Programas de Transicion a la Vida Adulta (17/19-21 afios) y Formacion Profesional

adaptada.

La atencion educativa al alumnado se llevara a cabo en la Comunidad de Madrid en funcion de
las ensefianzas y segun el grafo de especializacion necesario, siendo de menor a mayor grado: los
centros ordinarios, los centros ordinarios de escolarizacién preferente y los centros especificos de

educacion especial.

- Encel centro ordinario pueden ser satisfechas las necesidades de los alumnos mediante la
practica educativa y los recursos habituales del centro (apoyos ordinarios de Pedagogia
Terapéutica y Audicion y Lenguaje).

- Elcentro ordinario de escolarizacion preferente, utiliza el contexto ordinario para facilitar
a los alumnos con Discapacidad Auditiva, Discapacidad Motora y Trastornos
Generalizados del Desarrollo poder seguir el curriculo ordinario, desde una oferta de
recursos especificos.

- Lasunidades y los centros de Educacion Especial ofertan ensefianzas dirigidas a alumnos
con NEE que no pueden ser satisfechas dentro del marco general de atencion a la
diversidad de los centros ordinarios, al requerir apoyo generalizado y significativo en

todas las areas de su desarrollo.

Hemos visto cémo ha ido evolucionando el tratamiento y la denominacion de la Educacion
Especial hasta nuestros dias y como actualmente no existe una Unica opcién dentro de la

modalidad de Educacion Especial, dependera del nivel de afectacion que los equipos de
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orientacion diagnostiquen y propongan una opcion concreta dentro de esta modalidad de

escolarizacion.

1.4.2. Diagnéstico

La Constitucion Espafiola define, en sus articulos 14 y 27, la educacion bésica como un derecho
y un deber universal y gratuito. Esto supone que todos los nifios entre seis y dieciséis afios, sea
cual sea su situacién, deben estar escolarizados. Asi, el sistema educativo espafol se organiza
para dar respuesta a toda la diversidad del alumnado, atendiendo a sus necesidades educativas,
incluso cuando éstas son especiales, estableciendo que, en esa circunstancia, la atencién al
alumnado debe hacerse en base a los principios de integracién y normalizacién, lo que implica el
establecimiento de medidas que permitan la inclusion de dicho alumnado en la escuela ordinaria,

velando a la vez porque todos y cada uno de los nifios alcance el mayor desarrollo personal.

La evolucion hacia una nueva visién ha estado directamente relacionada con la promulgacion de
la Ley Organica 1/1990, de 3 de octubre, de Ordenacién General del Sistema Educativo (LOGSE),
gue aposto6 por formas de trabajo mas cooperativas y participativas. Este modelo de intervencion
integrador no llega a ser del todo efectivo por dos razones: en primer lugar, los contenidos que se
trabajan en las sesiones de apoyo no estan relacionados con los aspectos del curriculo que se
presentan en el aula. Y, en segundo lugar, lo aprendido en las sesiones no se generaliza a otros
contextos como la familia o la escuela. Es en este momento cuando surge el concepto de
necesidades educativas especiales, el cual hace referencia a que todos los nifios necesitan acciones
programadas para su educacion, y que en ocasiones estas acciones seran especiales y requeriran

su adaptacion en base a condiciones personales y sociales.

Esta forma de trabajo evolucion6 con la promulgacién de la Ley Orgéanica, 2/2006, de Educacion
(LOE) donde surge por primera vez el término de inclusion. Se establece que la intervencion sea
llevada a cabo en los escenarios naturales, favoreciendo el desarrollo global del sujeto y haciendo
mas accesible el curriculo (como nos hace ver Prieto, 2009 en el Informe del sistema educativo

espafiol por el Ministerio de Educacién).

Serd con la siguiente ley educativa, la Ley Orgéanica 8/2013, de 9 de diciembre, para la Mejora de
la Calidad Educativa (LOMCE) cuando surjan las definiciones de alumno con necesidades
especificas de apoyo educativo (ACNEAE) y alumno con necesidades educativas especiales

(ACNEE). «La LOMCE define el alumno con necesidades especificas de apoyo educativo

como aquel que requiere una atencion educativa diferente a la ordinaria, por presentar
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necesidades educativas especiales, por dificultades especificas de aprendizaje, TDAH, por sus
altas capacidades intelectuales, por haberse incorporado tarde al sistema educativo o por
condiciones personales o historia escolar» (Articulo 71, LOMCE). En cambio, los_alumnos con

necesidades educativas especiales: «son aquellos alumnos que requieren, en un periodo de su
escolarizacion o a lo largo de toda ella, determinados apoyos y atenciones educativas
especificas derivadas de discapacidad o trastornos graves de la conducta» (Articulo 73, LOMCE).

Figura 2. Diferenciacion ACNEAE-ACNEE.

Alumnado con necesidad especifica
de apoyo educativo
ACNEAE

7
°

Dificultades especificas de aprendizaje

Altas capacidades

Incorporacion tardia

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)
Condiciones personales

Historia escolar

7 7
X X4

X3

%

X3

%

7
°

Alumnado con necesidades educativas especiales

ACNEE

Discapacidad

o
+«» Trastorno grave de la conducta

Fuente: elaboracion propia.

Con la promulgacion de la Ley Organica 3/2020, de 29 de diciembre, por la que se modifica la
Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacion (LOMLOE). Derogé la LOMCE e introdujo
importantes modificaciones, entre las que se encuentra la modificacion de los términos ACNEAE
y ACNEE.

La LOMLOE modifica el articulo 71 de la LOMCE, definiendo el alumno con necesidades

especificas de apoyo educativo como «aquel que requiere una atencion educativa diferente a

la ordinaria, por presentar: Necesidades Educativas Especiales (NEE), retraso madurativo,
Trastornos del lenguaje y la comunicacion, Trastornos de atencion o aprendizaje,
desconocimiento grave de la lengua, vulnerabilidad educativa-social, altas capacidades,

incorporacion tardia o historia escolar o condiciones personales».
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De igual modo modifica el Articulo 73 de la LOMCE, definiendo a los alumnos con necesidades

educativas especiales como «aquellos alumnos que presentan barreras que limitan su acceso,

presencia, participacion o aprendizaje derivados de discapacidad o de trastornos graves de la
conducta, de la comunicacién y del lenguaje, por un periodo de su escolarizacion o a lo largo de
toda ella, y que requiere de determinados apoyos y atenciones educativas especificas para la
consecucioén de los objetivos de aprendizaje adecuados a su desarrollo».

Figura 3. Comparativa LOMCE-LOMLOE.

" LOMCE LOMLOE

Necesidades educativas especiales (NEE) Necesidades educativas especiales (NEE)
o Discapacidad > o Discapacidad fisica
e Trastornos graves de conducta o Discapacidad psiquica
o Discapacidad sensorial
e Trastornos graves de conducta, de la

comunicacion y del lenguaje

Retraso madurativo

Trastornos de desarrollo del lenguaje y la
comunicacion

Trastornos de atencion o de aprendizaje

Dificultades especificas del aprendizaje

Trastorno de déficit de atencién e
hiperactividad

Altas capacidades intelectuales - Altas capacidades intelectuales

Desconocimiento grave de la lengua de
aprendizaje

Incorporacion tardia al sistema educativo > Incorporacion tardia al sistema educativo

Condiciones personales y de historia escolar | s | Condiciones personales y de historia escolar

Encontrarse en situacién de vulnerabilidad

k socioeducativa /

Fuente: elaboracion propia.
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En concreto, ante un sujeto con sospecha de Trastorno del Espectro del Autismo, los profesionales

tienen dos opciones de derivacion para que sean valoradas estas necesidades educativas:

- Diagnostico médico: podemos derivar a la familia al servicio de atencion primaria, a su
pediatra, para que les derive bien al Equipo de Atencion Temprana (E.A.T.) si el alumno
estd escolarizado en Educacién Infantil o bien al Equipo de Orientacion Educativa y
Psicopedagdgica (E.O.E.P.) si el alumno esta escolarizado en Educacion Primaria o en
etapas sucesivas, 0 si el mismo especialista ve indicios, puede derivar al neurélogo y al
psiquiatra para que se haga una valoracion médica. Esta valoracion médica debe ser vista
posteriormente por el E.A.T. o E.O.E.P. para que el alumno tenga los apoyos y ayudas
educativas necesarios.

- Diagnostico educativo: es el personal del centro, generalmente el tutor/a quien da la voz
de alarma y con ayuda del departamento de orientacion se cumplimenta la demanda de
evaluacion psicopedagogica, es necesario informar a la familia y que esté de acuerdo ya
que se necesita que firmen un documento autorizando dicha evaluacion. En caso de
poseer informes médicos es muy importante hacer llegar toda la informacion a los

equipos.

Los equipos de orientacion, tanto los EAT como los EOEP, seran quienes suministren las pruebas
psicopedagdgicas estandarizadas que consideren oportuno en funcion de la sospecha que
describamos. Una vez realizada la evaluacién los equipos redactan un informe describiendo todo
el proceso de valoracién, incluyendo los resultados de las pruebas, el diagnéstico y la modalidad
educativa que necesita el alumno. Seré en este momento cuando a un alumno con autismo puede
aparecer cuatro tipos de modalidades: ordinaria, ordinaria con apoyos (AL y/o PT), modalidad

preferente en aula TEA o educacion especial.

Para hacer efectiva esta escolarizacién se ha de contar con un diagnéstico de TGD/TEA, emitido
por los profesionales autorizados (bien del dmbito sanitario o del campo de la orientacién
educativa) y una descripcién exhaustiva de las necesidades educativas del alumno; los EOEP’s
han de realizar una propuesta de escolarizacion en centro preferente (previa autorizacion de las
familias) y, el EOEP especifico de alteraciones graves del desarrollo, o las Comisiones Técnicas,
emitiran, si procede un informe favorable a esta modalidad de escolarizacion, que debera
adjuntarse y formar parte de las propuestas y dictimenes de escolarizacion de los Equipos de

Sector correspondiente.

En Extremadura, Murcia, Aragén, Valencia, Galicia y las Islas Baleares, aunque tienen

diferencias, la estructura es muy semejante a la de la Comunidad de Madrid.
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En Castilla y Ledn existen los equipos de orientacion de caracter general, formados por los
EOEP’S y los EAT’S y dos equipos especificos: los equipos de orientacion educativa de caracter
especifico (discapacidad motora y auditiva) y los equipos de orientacién educativa de carécter
especializado (altas capacidades y trastornos de conducta). Todos ellos dependen de las
Direcciones Provinciales de Educacion.

En Castilla la Mancha los centros publicos de Educacién Infantil, Educacion Primaria y
Educacion Especial cuentan con unidades de orientacion, las cuales se integran en los centros,
pero forman parte de los equipos de orientacién y apoyo. También cuentan con departamentos de
orientacion en centros de Educacion Secundaria, centros de recursos y asesoramiento a la escuela
rural y centros territoriales de recursos para la orientacion, la atencion a la diversidad y la

interculturalidad.

En Cantabria, al igual que Andalucia cuentan con los equipos generales de orientacion educativa.
Andalucia ademas cuenta con un Programa de Refuerzo, Orientacién y Apoyo en los centros
docentes publicos de Andalucia (PROA).

En Catalufia poseen los equipos de asesoramiento y orientacion psicopedagogica (EAP) y tres
tipos de centros especificos: un centro de recursos educativos para deficiencias auditivas
(CREDAC), uno para motoéricos y un Centro de Recursos para Trastornos de Conducta, Autismo
y Trastornos Mentales (CRETDIC).

En La Rioja solamente tienen equipos generales de orientacion educativa, segln la edad EAT o
EOEP.

En el Pais Vasco el servicio de apoyo es denominado como “berrizegunes”.

En Navarra existen dos tipos de unidades, una de apoyo educativo y otra técnica de orientacion
escolar propia de Educacion Especial. Ademas, cuentan con un centro de recursos de Educacién

Especial dividido en areas.

Con esto vemos en lineas generales que en este pais comienzan a existir iniciativas autondémicas

que atienden de manera especifica a alumnado TEA.
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1.4.3. Normativa y aulas TEA

Actualmente no existe ninguna normativa estatal que regule la escolarizacion de este tipo de
alumnado. La Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacion, modificada por la Ley Organica
8/2013, de 9 de diciembre, para la mejora de la calidad educativa, establece en el Capitulo | de su
Titulo Preliminar, los principios de calidad y equidad del sistema educativo para garantizar la
educacion del alumnado, con independencia de sus condiciones o circunstancias, asi como la
equidad que garantice la igualdad de oportunidades, la inclusion educativa y la no discriminacién.
Asi mismo, garantiza la flexibilidad para adecuar la educacién a la diversidad de aptitudes y

necesidades del alumnado.

El articulo 71.2 de la citada Ley Organica modificado por la Ley Organica 8/2013, de 9 de
diciembre, para la mejora de la calidad educativa, dispone que corresponde a las Administraciones
educativas asegurar los recursos necesarios para que los alumnos y alumnas que requieran una
atencion educativa diferente a la ordinaria, por presentar necesidades educativas especiales, pueda
alcanzar el maximo desarrollo posible de sus capacidades personales y, en todo caso, los objetivos

establecidos con caracter general para todo el alumnado.

Asi mismo, el articulo 74.1 de la misma Ley Organica establece que la escolarizacién del
alumnado que presenta necesidades educativas especiales se regird por los principios de
normalizacion e inclusion y asegurara su no discriminacion, asi como la igualdad efectiva en el
acceso y la permanencia en el sistema educativo, con la posibilidad de introducir medidas de
flexibilizacion de las distintas etapas educativas en aquellos casos en que se estime oportuno. En
este sentido, la escolarizacion de este alumnado en unidades o centros de educacion especial, s6lo
se llevara a cabo cuando sus necesidades no puedan ser atendidas en el marco de atencién a la

diversidad de los centros educativos ordinarios.

En la actualidad solamente 7 de las 17 Comunidades Auténomas poseen Ordenes propias o
documentos por los que se regulan los centros o la escolarizacién de los alumnos con trastorno
del espectro del autismo (Extremadura, Castillay Leon, Castillay la Mancha, Aragon, La Rioja,

Pais Vasco y Comunidad de Madrid) y las dos ciudades autonomas (Ceuta y Melilla).

En lineas generales son los Equipos de Orientacion los que una vez realizada la evaluacion
psicopedagdgica los que segun las necesidades educativas que presenta el alumno determinan su
modalidad de escolarizacion en este tipo de aulas. Los alumnos pertenecientes a estas aulas
estardn adscritos al grupo-clase que le corresponde ordinario ademas de estar adscritos a este tipo

de aulas especificas y deberéan tener su correspondiente adaptacion curricular individualizada.
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A continuacion, analizaremos la realidad en cada una de estas comunidades para ello nos hemos

valido de la normativa autonoémica y del articulo de la Confederacion Autismo Espafia (2020):

- Andalucia: la Junta ofrece la posibilidad de escolarizar al alumnado con TEA en la
modalidad de aula TEA, defiendo éstas como aulas especificas para alumnado con TEA
localizadas en centros educativos ordinarios. En ellas se comparten los mismos objetivos
educativos de la Formacion Basica Obligatoria. Las “aulas TEA” de Andalucia tienen
ratios reducidas de 3-5 alumnos por aula y pueden contar con la atencién de personal
especializado en Pedagogia Terapéutica y en Audicién y Lenguaje, asi como un
profesional de Integracion Social. Estas aulas cuentan con material variado, adaptado y
especifico, que permite estructurar los espacios y el conjunto de actividades que realiza
el alumnado con TEA. Su modelo de intervencion implica la adaptacion de espacios,
actividades y rutinas a las necesidades y caracteristicas personales de cada estudiante,
favoreciendo la comprension y anticipacién de lo que va a suceder en cada momento.
Existen Equipos de Orientacién Educativa especializados provinciales para alumnado
con TEA (o trastornos generalizados del desarrollo) y suelen contar con una o dos
personas especializadas en TEA.

Tabla 15. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en Andalucia.

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastormo del
espectro del autismo

Demomnacion

on As ia Localaacon Cusnculo Elapas

Aula ordeana 00 ¥ SN FOOYOS ¢ entro crding an las adapta: e EIVEP/ESO/FFB

Aula ordnana + aula de
apoyo especifica para
alumnado con TEA

Aulas de educacon F
especial especificas para Aumnade
para alumaado con TEA oA

Aulas de educacon
especial genencas

Centro de
educacion especial

Escolarzacion
combinada

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.
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Aragon: la Orden ECD/445/2017, de 11 de abril, por la que se modifica la Orden de 9 de
octubre de 2013, de la Consejera de Educacion, por la que se regulan los centros de
atencion preferente a alumnos con trastorno del espectro autista. Los centros de atencion
preferente aragoneses son centros ordinarios que cuentan con recursos educativos
especializados en la promocion del desarrollo, aprendizaje y participacion del alumnado
con TEA durante el segundo ciclo de Educacion Infantil, Educacion Primaria y Educacion
Secundaria. En dichas normativas se establece que el nimero méximo de alumnos con
TEA en centro preferente seré de siete en centro de una linea reservada y de catorce en
centros de dos lineas reservadas. Los recursos personales con los que contarén en las
etapas de Educacion Infantil y Primaria serdn un maestro de Audicion y Lenguaje, del
maestro de Pedagogia Terapéutica en su caso y el Auxiliar en Educacién Especial. En la
etapa de educacién secundaria contaran con un maestro de Pedagogia Terapéutica y del
auxiliar de educacion especial. EI niamero de profesionales depende del numero de
estudiantes matriculados en cada centro. En el anexo | de la Orden, se establecen los
niveles de participacion de los alumnos en sus aulas de referencia (nivel idoneo y nivel
minimo).

Existe un equipo de orientacion educativa especializado para alumnos con trastorno del

espectro del autismo.

Tabla 16. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en Aragon.

Aragon

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastorno del
espectro del autismo

Derominacion

Localzzacon Cusmniculo Elapas
&0 Aragon = 7 P

Aula ordmana Y SN 20005 en Centro ordnay ek adgta EIVEP/E FFB

Aula ordmania < aula de
apoyo espechica para
alumnado con TEA

Aulas de educacon
especial especificas
para alumnado con TEA

Aulas de educacon
especial genencas

Centro de
educacon especial

Escolarzacion
combinada

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.
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- Principado de Asturias: las aulas abiertas asturianas son definidas como “espacios de
preparacion y transicion” al aula de referencia con el grupo de iguales de centro ordinario.
Estan dirigidas al alumnado que requiere de ajustes curriculares significativos,
dificultades de aprendizaje y alumnado con necesidades educativas especiales derivadas,
fundamentalmente de, un trastorno del espectro del autismo, trastorno del desarrollo y
dificultades comunicativas, tanto para el segundo ciclo de Educacion Infantil como para
Primaria. Su objetivo es disminuir el nimero de alumnos escolarizados en modalidad
especifica y apoyar la respuesta educativa que los centros ordinarios dan al alumnado con
Necesidades Educativas Especiales. Sus ratios son reducidas, entre 3 y 6 alumnos por
grupo, y estan adscritas organicamente al centro en el que se ubican, formando parte de
su plantilla funcional. Suelen estar dotadas con un maestro especialista en Pedagogia
Terapéutica y/o especialista en Audicion y Lenguaje, los cuales ejercen sus funciones a
tiempo completo y se coordinan con el resto del profesorado en el desarrollo, seguimiento
y evaluacion de Plan de Trabajo Individualizado de estos alumnos, siendo su responsable
el profesor tutor.

Los diferentes profesionales que trabajan en estos centros conforman una Red en la que
cooperan conjuntamente para disefiar una formacion especifica dentro del marco de grupo
de trabajo acompafados por el Equipo Regional de atencion al alumnado con NEAE-
unidad TEA (equipos de orientacion especializados para alumnado con trastorno del

espectro del autismo).

Tabla 17. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en el Principado de

Asturias.

Principado de Asturias

ion educativa para el alumnado con trastorno del

Denominacen en
F. de Astunas

Localizacion Curriculo Etapas
Aula ordinana

Aula ordnania + aula de
apoyo especiica para
alumnado con TEA
Aulas de educacon
especial especificas
para alumnado con TEA

Aulas de educacsan
especial genéricas

Centro de
educacon especial

Escolanzacen
combinada

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.
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Islas Baleares: existen tres modalidades de escolarizacién para alumnado TEA: las
Unidades Volantes de Atencion a la Integracion (UVAI), las Unidades Educativas
Especificas en Centros Ordinarios (UEECO) y las Aulas Sustitutorias de Centro
Especifico (ASCE). Las UVAI son unidades itinerantes formadas por profesionales
contratados de entidades externas que se desplazan a los centros en los que el alumnado
se encuentra escolarizado. Periten proporcionar una respuesta educativa ajustada y
adaptada a las caracteristicas particulares de los estudiantes con necesidades educativas
especiales derivadas de trastornos especificos como el TEA, entre otros. Son unidades de
atencion especifica para alumnado escolarizado en el segundo ciclo de Educacion Infantil
y en el primer ciclo de Educacion Primaria, en centros educativos sostenidos con fondos
publicos. Entras las funciones del equipo esta el valorar las necesidades educativas del
alumnado y colaborar en el disefio de las adaptaciones curriculares, también proporciona
atencion directa en el aula, asesora a los equipos docentes, informa a las familias y
sensibiliza a los iguales. Generalmente dan apoyo a alumnado en aulas ordinarias, pero
también pueden dar apoyo a alumnado en unidades educativas especificas en centros
ordinarios (UEECO).

Las UECCO son aulas especificas localizadas en centros ordinarios destinadas a
alumnado que presenta necesidades educativas especiales de caracter grave y permanente
gue no puedes ser atendidas en el marco de las medidas de atencién a la diversidad. El
alumnado pasa la mayor parte de la jornada lectiva en este tipo de aula y tiene un grupo
de referencia equiparado en edad con el que comparte algunas actividades de la jornada
escolar. El equipo estd conformado por un maestro de Pedagogia Terapéutica y un
Auxiliar Técnico Educativo. La ratio estd establecida en seis alumnos por unidad. El
curriculo que se utiliza es el de la Ensefianza Basica Obligatoria, en centros de Educacién
Primaria y Secundaria.

Las aulas sustitutorias de centro especifico (ASCE) son aulas de educacion especial
privados o concertados localizadas en centros ordinarios. Estas aulas tienen como
objetivo atender a un grupo reducido de estudiantes que necesiten adaptaciones
curriculares significativas y permanentes. Paralelamente, el grupo participa en
actividades del centro ordinario, fomentando la inclusion y la sensibilizacién del resto de
la comunidad educativa. El curriculo que se utiliza es el de la Ensefianza Bésica
Obligatoria, en centros de Educacion Primaria y Secundaria. El alumnado en aulas ASCE
puede ser atendido en modalidad combinada entre el aula ASCE y un centro de educacion

especial.
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Tabla 18. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en las Islas Baleares.
Islas Baleares - llles Balears
- t t | i t t |
¢ atencion educativa para el alumnado con trastorno del

Formulas de !
espectro del autismo

‘ Denormunacion en
I Baleares - |. Balears

Locafzacon Cusnculo Etapas

Aula ocdinana

Aula ordmania + aula de
apoyo especiica para
alumnado con TEA

Aulas de educacdin
especial especificas para
alumnado con TEA

Aulas de educacon
especial genencas

Centro de
educacon especial

Escolarzacion

combinada

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.

- Canarias: las Aulas Enclave (AE) son unidades de escolarizacion en centros educativos
ordinarios en las que se proporciona una respuesta educativa al alumnado con necesidades
educativas especiales. Se dirigen preferentemente a alumnado que requiere adaptaciones
significativas en la mayor parte o en todas las areas o materias del curriculo, precisando
de la utilizacion de recursos extraordinarios de dificil generalizacion. Existen AE en
colegios de Educacion Infantil y Educacion Primaria para alumnado hasta los 14 afios y
en institutos de Educacion Secundaria de los 14 a los 21 afios. A nivel curricular, el
alumnado cursa el curriculo de educacion especial.

Las AE que escolarizan alumnado en centros de Educacion Infantil y Educacion Primaria
tienen unaratio de tres a cinco alumnos. EN el caso de alumnado matriculado en institutos
de Educacién Secundaria, esta ratio se amplia hasta seis estudiantes. En los centros de
Infantil y Primaria, cada AE cuenta con un profesor especialista de apoyo, que es el tutor
del alumnado del grupo y un auxiliar educativo. A partir de los 14 afios, la respuesta
educativa se organiza en torno a la concrecion curricular de Transicion a la Vida Adulta

y las AE cuentan con el profesor especialistas y también con otro adjunto de taller.
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Existen Equipos de Orientacion Educativa y Psicopedagogica especificos de TGD/TEA
provinciales: en Las Palmas, EOEPe especifico TGD LAS Palmas y, Tenerife, EOEP
especifico TGD.

Tabla 19. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en Canarias.

Canarias

’

j l Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastorno del

Denominacion
en Cananas

Localzacion Cusriculo Etapas

Aula ordnaria

Aula ordinasia + aula de
apoyo especfica para
alumnado con TEA

Aulas de educacon
especial especificas
para alumnado con TEA

Aulas de educacon
especial genencas

Cotiu de
educacion especial

Escolarzacion
combinada

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.

Cantabria: no existe un equipo especifico de orientacion. Existen los Centros de
Recursos de Educacién Especial (CREE) que son equipos de docentes de PT y AL que
colaboran con los profesionales de la educacion de los centros ordinarios y especificos,
en el disefio, puesta en marcha y seguimiento de la respuesta educativa inclusiva de
alumnado con necesidades educativas especiales que requieren un nivel de intensidad de
apoyos Y ajustes (incluyendo alumnado TEA).

No existen aulas especificas para alumnado TEA.
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Tabla 20. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en Cantabria.

Cantabria

tencion educativa para el alumnado con trastorno del
del autismo

Formula

espectro

Denomnacion
en Cantabna

Localzacon Cusniculo Elapas

Aula ordinana

Aula ordinania + aula de
apoyo especifica para
alumnado con TEA

Aulas de educacson
especial especificas
para dumnado con TEA

Aulas de educacson
especial genencas

Centro de
educacon especial

Escolarizacion
combinada

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.

- Castilla y Leon: existen aulas que prioritariamente dependen de asociaciones
especializadas en autismo o de centros especificos para alumnos con TEA, que estan
ubicadas en centros ordinarios. Son aulas de educacion especial, especificas para
alumnado con TEA. Ofrecen a los estudiantes la posibilidad de compartir los procesos de
ensefianza-aprendizaje con los iguales que acuden al centro ordinario y con su grupo de
referencia, asi como otros espacios y actividades complementarias y extracurriculares.
Son aulas con ratios reducidas y profesionales especializados en la atencién educativa a
alumnado con TEA. Cursan el curriculo de educacién especial y se establece en el
dictamen de escolarizacion la modalidad combinada.

Los apoyos a la Comunicacién, Lenguaje, Autonomia y Socializacion (CLAS), son
apoyos especificos para alumnado con TEA existentes en algunas provincias de Castilla
y Leodn que todavia no estan reguladas oficialmente y se llevan a cabo con caracter piloto
0 experimental. Vienen recogidas en el Plan de Atencion a la Diversidad de Castilla y
Ledn 2017-2022. Son apoyos para alumnado con dificultades comunicacion y lenguaje,
como el alumnado con TEA. El alumnado pasa la mayor parte del tiempo con su grupo
en el aula ordinaria y recibe apoyos del profesorado vinculado al aula CLAS dentro del
aula ordinaria, asi como en la propia aula CLAS y en el resto de espacios del centro. Las
ratios de la clase son reducidas, de cinco a ocho alumnos. El alumnado sigue el curriculo

ordinario con adaptaciones individuales.
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Los profesionales del aula son un maestro de Pedagogia Terapéutica y/o un maestro de

Audicion y Lenguaje y Ayudante Técnico Educativo

Tabla 21. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en Castillay Leon.

Castilla y Leon

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastorno de
espectro del autismo

Denominacon en
Castillay Leon

Localzacon Cusnicuko Etapas

Auls ordinana

Aula ordmana + apoyos
especificos para
alumnade con TEA

Aulas de educacicn
especial especificas
para alumnado con TEA

Aulzs de sducacson
especial genénicas

Ceitra de
educacon especial

Escolasizacidn
combinada

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.

- Castilla la Mancha: en el ambito especifico de la Comunidad Auténoma de Castilla-La
Mancha, la Ley 7/2010, de 20 de julio, de Educacién, establece en su articulo 120 que la
respuesta a la diversidad del alumnado se regird, entre otros, por los principios de
igualdad de oportunidades y acceso universal, normalizacién, flexibilidad, inclusion
escolar e integracion social, para lo cual la escolarizacion de este alumnado se efectuara
en el entorno més normalizado, preferentemente en los centros ordinarios, con prioridad
de las medidas normalizadoras frente a las extraordinarias, aplicando refuerzos y apoyos
basados en programas individualizados de trabajo en contextos heterogéneos y flexibles,
y utilizando modelos de tutoria personalizada complementarios a la tutoria de grupo. Por
su parte, el Decreto 66/2013, de 3 de septiembre, por el que se regula la atencion
especializada y la orientacion educativa y profesional del alumnado en la Comunidad
Autonoma de Castilla-La Mancha, establece en su articulo 15.5. que cuando la evaluacion
psicopedagogica y el dictamen de escolarizacion, realizado por los profesionales de la
orientacion educativa, determinen que el alumnado presenta necesidades educativas
especiales, se llevara a cabo la escolarizacion en centros de educacion especial, unidades
de educacion especial, aulas abiertas especializadas en centros ordinarios 0 modalidad
combinada, donde sus necesidades educativas puedan ser mejor atendidas y se garantice

el adecuado progreso del alumnado, en un marco de cooperacion familiar. Y afiade en el
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articulo 15.6. que la propuesta de escolarizacién de este alumnado en un aula
especializada en centro ordinario se realizara por los profesionales de orientacion
educativa. Sera preceptivo el dictamen de escolarizacion, asi como la opinion de los
padres o tutores legales. Ademas, el citado Decreto, en el punto e, del articulo 13.2, recoge
que los centros de educacion especial, las unidades de educacion especial, las aulas
abiertas especializadas en centros ordinarios y los centros ordinarios que escolaricen
alumnos con necesidades educativas especiales, dispondran en su adaptacion curricular
de un nivel de concrecidn curricular, que desarrolle las competencias bésicas en el &mbito
de la autonomia personal, social y laboral, y que mejore las destrezas adaptativas,
comunicativas y sociales.

Por otro lado, la valoracion inicial positiva de la puesta en marcha, durante el curso 2012-
2013, de un proyecto experimental por el que se crean aulas para alumnos que padecen
Trastornos de Espectro Autista (TEA) y contempla estos espacios especializados en
centros ordinarios, para conseguir los principios de normalizacion e inclusién, hace que
corresponda ahora la regulacién de este tipo de aulas. La ensefianza dirigida a este
alumnado con necesidades especificas requiere unos recursos y apoyos muy
especializados, el trabajo de profesionales de diferentes especialidades y el empleo de
elementos metodolégicos y didacticos muy especificos. Las especiales dificultades que
estos alumnos tienen para la comprension del mundo, para la comunicacion y la relacién
social, hacen necesario el empleo de un entorno muy estructurado y la utilizacion de
recursos para la comunicacion que justifican la necesidad de la creacidn de estas aulas.
Vieron conveniente regular la existencia de una metodologia comun, aplicada en todas
las aulas abiertas especializadas, por razones de seguridad juridica, se incorpora un
articulo dentro de un nuevo marco normativo, en el que queda patente la coordinacién
con los centros de educacion especial, pues segun el articulo 30.5 del citado Decreto
66/2013, por el que se regula la atencién especializada y la orientaciéon educativa y
profesional del alumnado en la Comunidad Auténoma de Castilla La Mancha, “se
consideran a los Centros de Educacion Especial como centros de recursos, para la
respuesta a la atencion a la diversidad, abiertos a los profesionales de su ambito
geogréfico y al resto de la comunidad educativa, con el fin de proporcionarles servicios
que, por su especificidad, no estén disponibles en los centros ordinarios
correspondientes”.

La Orden de 11/04/2014, de la Consejeria de Educacion, Cultura y Deportes, por la que
se crean, regula y ordena el funcionamiento de las Aulas Abiertas Especializadas, para el
alumnado con trastorno de espectro autista, en centros sostenidos con fondos publicos de
la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha tiene por objeto crear, regular y ordenar

el funcionamiento de las Aulas Abiertas Especializadas, para conseguir los principios de
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normalizacion e inclusion del alumnado con TEA en centros sostenidos con fondos
publicos de educacion infantil, primaria y secundaria.

Los objetivos fundamentales de las Aulas Abiertas Especializadas son: desarrollar en el
alumnado estrategias de comunicacion, verbales y no verbales, que les posibilite expresar
necesidades, emociones y deseos; proporcionar aprendizajes funcionales que le permitan
desenvolverse con autonomia en situaciones de la vida cotidiana; participar de forma
activa en situaciones normalizadas del entorno escolar, social y familiar y, desarrollar
capacidades y aprendizajes académicos, con el empleo de una metodologia muy ajustada
a sus caracteristicas cognitivas, comunicativas y sociales y la utilizacién de recursos
tecnoldgicos y material didactico especifico.

La inclusion del alumnado en las aulas sera voluntaria por parte de las familias, debiendo
cumplirse un diagndstico TEA y que por sus necesidades educativas especiales necesite
un modelo de apoyo especializado. El alumnado cursa las ensefianzas correspondientes
al segundo ciclo de Educacidn Infantil, Educacién Primaria y Educacion Secundaria, con
un curriculo adaptado. La ratio del alumnado sera de cuatro a seis alumnos en Educacién
Infantil y Primaria y de cuatro a siete en Secundaria.

Las aulas seran atendidas por un maestro especialista en PT, que coordinara el
funcionamiento de estas aulas, un maestro especialista en Audicion y Lenguaje que
dedicara la totalidad del horario y un Auxiliar Técnico Educativo.

Actualmente no existen Equipo de Orientacion Educativa con caracter especifico para
alumnado con TEA. Sin embargo, el Decreto 85/2018 de inclusion educativa, contempla
que se podran crear otros Equipos de Atencion Educativa para el alumnado con trastorno

del espectro autista.
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Tabla 22. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en Castilla la Mancha.

Castilla - La Mancha

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastorno del

espectro del autismo

Denominacon en

Castifia La Mancha focakmacion Cusiculo £tapas

Aula ordinasia

Aula ordinaria + aula de
apoyo especfica para
alumnado con TEA

Aulas de educacon
especial especificas
para alumnado coan TEA

Aulas de educackin

especial genencas

Centro de
educacon especial

Escolarzacion

combinada

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.

- Catalufia: la normativa catalana recoge como medidas y apoyos intensivos aquellas
actuaciones educativas extraordinarias adaptadas a la singularidad del alumnado con
necesidades educativas especiales. Nos ha resultado complejo identificar los decretos
concretos por encontrarse exclusivamente en catalan, por este motivo nos hemos basado
exclusivamente en el articulo de la Confederacion de Autismo Espafia (2020).

Existen diferentes medidas y apoyos intensivos de las que puede beneficiarse el alumnado
con TEA. Por un lado, estan las medidas y apoyos intensivos para alumnado con
necesidades educativas especiales, entre los que se encuentran los apoyos Intensivos a la
Escuela Inclusiva (SIEI), los programas de Aula Integral de Apoyo (AIS) y el apoyo de
los Centros de Educacion Especial como Proveedores de Servicios y Recursos
(CEEPSIR). Para dotar al profesorado de estrategias especializados los centros cuentan
con el apoyo del EAP (Equipo de orientacién y Asesoramiento Psicopedagdgico) y con
el CRETDIC (Centro de Recursos Educativos para alumnos con Trastornos en el
Desarrollo y en la Conducta). No existe un equipo de orientacion especifico para
alumnado TEA.

Los SIEI son dotaciones extraordinarias de profesionales que se incorporan a las plantillas
de los centros ordinarios como recursos intensivos para atender al alumnado con
necesidades educativas especiales que lo necesite. El alumnado recibe los apoyos en el
aula con su grupo de referencia, siendo el grupo y el espacio los que se adaptan a las

necesidades de los estudiantes.

130



Los AIS son concebidos como aulas de transicidn a centros ordinarios para estudiantes
con dificultades emocionales y de conducta. Se sitdia en un espacio singular, diferente del
centro escolar, aunque depende organicamente de un centro escolar ordinario o de
Educacion Especial. El equipo de la AIS lo forman profesionales vinculados a educacion
y también a la salud mental.

Los centros de Educacion Especial en Catalufia pueden ser proveedores de servicios y
recursos para el personal docente de centros de Educacion Primaria y Secundaria. Pueden
desarrollar dos tipos de apoyos: colaboracion en la atencion directa a los alumnos con
necesidades educativas especiales en coordinacion con diversos agentes o la aplicacion
de programas de estimulacion de la comunicacién y el lenguaje, las habilidades
adaptativas, la autorregulacion emocional y la motricidad y movilidad, de adaptacion del
entorno fisico, u otros.

A los CEEPSIR se recurren una vez agotadas todas las medidas y apoyos en el contexto
educativo ordinario. El alumnado con TEA con necesidades educativas especiales graves
y permanentes pueden ser excepcionalmente atendidos en este tipo de centros, siendo la

mayoria privados concertados.

Tabla 23. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en Catalufa.

Catalufa - Catalunya

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastormo del
espectro del autismo

Denominacon en

Catalufia - Catalunya L00NzaC. Cusniculs flapas

Aula ordinasia

Aula ocdinacia + aula de
apoyo especifica para
alumnado con TEA
Aulas de educacon
especial especificas
para alumnado con TEA

Aulas de educacon
especial genercas

Centro de
educacon especial

Escolarzacion combanada

Otros

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.
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Comunidad Valenciana: las aulas CyL o unidades de comunicacién y lenguaje son aulas
localizadas en centros ordinarios que suponen un recurso especializado para alumnado
con TEA. Estan destinados a alumnado con TEA que, aunque requiere apoyos intensivos
y especializados durante la mayor parte de su jornada escolar, dispone de un nivel minimo
de autonomia y de competencia personal y social en relacion con su edad, que facilita su
inclusién en un centro ordinario.

El alumnado con TEA esté escolarizado en el aula ordinaria cuando requiere una atencion
por parte del aula de CyL inferior al 50% del horario lectivo y sigue el curriculo ordinario,
aungue requiera adaptaciones. Cuando el alumno precisa una atencion que supera el 50%
de la jornada lectiva, esta escolarizado en la unidad especifica CyL; en estos casos
también esta adscrito a un grupo de referencia préximo a su edad cronoldgica y sigue un
curriculo adaptado a sus necesidades (siguiendo la estructura de areas o materias del
curriculum ordinario).

Estas unidades tienen una ratio de entre cinco y ocho estudiantes si estan escolarizados
en la modalidad especifica, pudiendo ser inferior cuando las necesidades de
escolarizacion lo justifican. En Educacion Infantil y en Educacion Primaria, las unidades
especificas de comunicacién y lenguaje cuentan con un maestro de Pedagogia
Terapéutica, un maestro de Audicion y Lenguaje y un educador de Educacién Especial.
En Educacion Secundaria, las unidades especificas de comunicacion y lenguaje cuentan
con un maestro de Pedagogia Terapéutica y un maestro de Audicion y Lenguaje, que
puede sustituirse por un segundo puesto de especialista de Pedagogia Terapéutica,
atendiendo a las caracteristicas del alumnado.

En la Comunidad Valenciana los centros de Educacion Especial actGan también como
centros de recursos y asesoramiento. Apoyan a los centros ordinarios en la respuesta
educativa y en los procesos de transformacion hacia la inclusion.

Pueden ademas dar cabida a programas grupales de escolarizacion combinada con centros
ordinarios y a programas formativos de cualificacion bésica adaptada a personas con

necesidades educativas especiales derivadas de discapacidad.
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Tabla 24. Formulas de atencidén educativa para el alumnado con TEA en la Comunidad

Valenciana.

Comunidad Valenciana - Comunitat Valenciana

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastorno del
espectro del autismo

Denominacion en

C. Valenciana Localizacion Curriculo Etapas

Aula ordinaria Aula ordinana Centro ordinano rdinano EIVEP/ESO/FPB

Aula ordinaria + aula de
apoyo especifica para
alumnado con TEA

Aulas de educacion
especial especificas
para alumnado con TEA

Aulas de educacion
especial genéricas

Centro de Centro de

educacion especial eUuCECION esptiy

Escolarizacion i tro ordinano
combinada centro especia

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.

- Extremadura: en el Decreto 228/2014, de 14 de octubre, por el que se regula la respuesta
educativa a la diversidad del alumnado en la Comunidad Auténoma de Extremadura,
contiene entre sus principios fundamentales de actuacion que las medidas de atencién a
la diversidad estaran orientadas hacia la respuesta a las necesidades educativas concretas
de los alumnos y alumnas, para que todos ellos puedan alcanzar el maximo desarrollo
personal, social, intelectual, emocional y profesional, de manera que en ningln caso
dichas necesidades puedan suponer discriminacion alguna que dificulte su desarrollo. La
Ley 4/2011, de 7 de marzo, de Educacién de Extremadura, en el articulo 26 establece que
la escolarizacién del alumnado con necesidades educativas especiales se llevara a cabo
preferentemente en centros ordinarios. Asimismo, en dicho articulo se sefiala que la
Administracién educativa podra incorporar recursos especificos en los centros ordinarios
y adoptar las medidas organizativas y curriculares que considere a fin de favorecer el
proceso de socializacién del alumnado con problemas de comunicacion y relacion.
Teniendo en cuenta el Derecho a la educacion como un derecho basico de las personas,
asi como el principio de inclusién del alumnado con necesidades educativas especiales
en centros ordinarios, aparecieron en ésta Comunidad Auténoma las primeras aulas
especializadas con caracter experimental para el alumnado con Trastornos del Espectro
del Autismo en centros ordinarios. Debido a que cuentan con una valoracion altamente

positiva y segun lo establecido en el articulo 31 del Decreto 228/2014, de 14 de octubre,

133



por el que se regula la respuesta educativa a la diversidad del alumnado en la Comunidad
Autonoma de Extremadura, la Consejeria con competencias en materia de educacion,
regula mediante la Orden del 12 de febrero de 2015, por la que se regula la organizacion
y funcionamiento de las aulas especializadas para el alumnado con trastornos del espectro
del autismo en centros educativos sostenidos con fondos publicos de la Comunidad
Auténoma de Extremadura.

Los objetivos fundamentales de las aulas especializadas para alumnado TEA son:
desarrollar en el alumnado estrategias de comunicacion, verbales y no verbales, que les
posibilite expresar necesidades, emociones Yy deseo; proporcionar aprendizajes
funcionales que le permitan desenvolverse con autonomia en situaciones de la vida
cotidiana; participar de forma activa en situaciones normalizadas del entorno escolar,
social y familiar y, desarrollar capacidades y aprendizajes académicos, con el empleo de
una metodologia ajustada a sus caracteristicas cognitivas, comunicativas y sociales y la
utilizacién de recursos tecnolégicos y material didactico especifico.

Los destinatarios de estas aulas seran alumnos que presenten TEA y en su evaluacién
psicopedagdgica determine que presenta las siguientes caracteristicas: un funcionamiento
en el contexto escolar ordinario que exija un tipo de atencion individualizada, déficit en
comprension social de situaciones de ensefianza y aprendizaje, y autonomia o habilidades
adaptativas inferior a la que corresponderia por edad. La ratio del alumnado atendido en
las aulas especializadas de TEA, con caracter general, sera de tres a seis alumnos en
Educacién Infantil, Primaria y Secundaria. Dichas aulas seran atendidas por un maestro
especialista en Audicién y Lenguaje que coordinara el funcionamiento de las aulas y
dedicara la totalidad de su horario a la atencion de las mismas; un especialista en PT, con
una dedicacion horaria que estara en funcion de las necesidades educativas de los
alumnos; asi como un auxiliar técnico educativo u otro, para favorecer la autonomiay la
integracion social del alumnado y, educadores sociales (en los Institutos de Educacion
Secundaria), que llevaran a cabo funciones de apoyo a las tareas generales de estas aulas.
En Extremadura también existen las aulas abiertas, las cuales se localizan en centros
ordinarios y estan destinadas a alumnado que cursa curriculo especial durante las etapas
de la educacién obligatoria. Su objetivo es facilitar una respuesta adaptada a aquel
alumnado que precisa de adaptaciones curriculares muy significativas, pero puede
participar de actividades socializadoras del centro. El alumnado cursard las ensefianzas
correspondientes al Segundo Ciclo de Educacion Infantil y la Ensefianza Bésica
Obligatoria para alumnos con necesidades educativas especiales. La ratio puede oscilar
entre tres y seis alumnos por aula y seran atendidos, con caracter general por: un maestro
especialista en Pedagogia Terapéutica, que serd el tutor del grupo, al que dedicard la

totalidad de su horario; un especialista en Audicidon y Lenguaje, con una dedicacion
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horaria que estara en funcion de las necesidades educativas de los alumnos y, un auxiliar
técnico educativo responsable de la atencion a este alumnado en el comedor escolar y
durante el periodo previo y posterior a la comida.

En Extremadura existen equipos especificos provinciales: Badajoz (Equipo de
Orientacion Educativa y psicopedagogica de Trastornos del Espectro Autista) y Céceres
(Equipo de Orientacion Educativa y Psicopedagogica especifico para la atencién al
alumnado con Trastorno del Espectro del Autismo).

Tabla 25. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en Extremadura.

Extremadura

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastorno del
espectro del autismo

Denominacion en

Extre e Localizacion Curriculo Etapas

Jrdinario
Aula ordinaria Aula ordinarnia Centro ordinario con las

Aula ordinaria + aula de
apoyo especifica para
alumnado con TEA

Aulas de educacion
especial especificas Aula Abieria Especifica Centro ordinario Especia EI/EP/ESO/FPB
para alumnado con TEA

Aulas de educacion
especial genéricas

Centro de
educacion especial

Escolarizacion R, Centro
combinada e centro

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.

- Galicia: existen centros ordinarios que se habilitan como centros de escolarizacion
preferente para alumnado con TEA. Su finalidad es proporcionar una atencién educativa
con recursos humanos o materiales especificos de dificil generalizacion. Estos centros
pueden habilitarse en las etapas de Educacion Infantil, Primaria y Secundaria. El
alumnado en centros preferentes cursard las ensefianzas correspondientes al Segundo
Ciclo de Educacion Infantil, Educacion Primaria y Educacion Secundaria, con las
adaptaciones necesarias.

Al margen del anlisis de las modalidades de escolarizacion, en Galicia esta aprobado por
la Xunta el primer Protocolo de actuacién para el Alumnado con Trastorno del Espectro
de Autismo, publicada en marzo de 2016, en compromiso con los preceptos del Decreto

229/2011, de 7 de diciembre, por el que se regula la atencidn a la diversidad del alumnado
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de los centros docentes de la Comunidad Auténoma de Galicia en los que se imparten las
ensefianzas establecidas en la Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacion, y en
una apuesta decidida por la atencion a la diversidad desde entornos inclusivos, la igualdad
de oportunidades y el desarrollo del potencial y autonomia del alumnado con TEA. En su
desarrollo colaboré la Administracion con las asociaciones, los profesionales de
orientacion educativa y de los centros y unidades de educacion especial, los colectivos
implicados, las familias y el conjunto de la sociedad. La finalidad del protocolo, dirigido
a familiares y profesionales de la ensefianza, es la de facilitar la deteccion precoz del TEA
y promocionar una atencién educativa dirigida al desarrollo personal y social del
alumnado, que implique al conjunto del centro educativo y a las familias. Estd compuesto
por diferentes epigrafes que incluyen el diagndstico (cuenta con anexos de indicadores y
modelos de screening), el tratamiento educativo del TEA y el proceso de seguimiento y
evaluacion.

Los centros de educacién especial se constituyen en centros de recursos educativos para
los centros de la zona. Incorporan actividad también pueden atender con caracter
ambulatorio a alumnado en centros ordinarios.

En Galicia no existen equipos de orientacién educativa especificos de TEA. No obstante,
la orientacion educativa especializada se abarca desde los equipos especificos de

orientacion provinciales con especialistas en TEA en cada uno de ellos.
Tabla 26. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en Galicia.

Galicia

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastorno del
espectro del autismo

Denominacion
en Galicia

Localizacion Curriculo Etapas

Aula ordinaria Aula ordinaria

Aula ordinaria + aula de
apoyo especifica para
alumnado con TEA

Aulas de educacion
especial especificas
para alumnado con TEA

Aulas de educacion
especial genéricas

Centro de Sentro @
educacion especial educacion especial

Escolarizacion
combinada

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.
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Comunidad de Madrid: tiene dos documentos uno titulado “Los centros de
escolarizacion preferente para alumnado con trastornos generalizados del desarrollo en
la Comunidad de Madrid” (Sierra, 2007) en el que se recogen los aspectos practicos de
una propuesta inclusiva y otro “Procedimientos y criterios de escolarizacién de alumnos
con NEE derivadas de trastornos generalizados del desarrollo en centros preferentes de
la Comunidad de Madrid” (Subdireccion general de centros de Educacion Infantil,
Primaria y Especial, 2012). En este Gltimo documento se detallan los pasos en el proceso
de valoracion, los criterios que se desarrollan para fundamentar la propuesta de
escolarizacion en los centros preferentes teniendo en cuenta el grado de afectacion, el
nivel de desarrollo/capacidad cognitiva, el area de comunicacion y lenguaje y el area
social y de autonomia personal.

La propuesta de la Comunidad de Madrid (documento marco) no supone la presencia de
un aula de educacion especial en un centro ordinario, ni una propuesta de escolarizacion
combinada, sino que supone un cambio en la configuracion del centro educativo ya que
la finalidad es crear un entorno educativo, organizativo y metodoldgico que dé respuesta,
en un contexto inclusivo, a las necesidades de estos alumnos. Para la consecucién de esta
finalidad, recogida en el documento marco de la Comunidad de Madrid, se delimitan los
siguientes objetivos:

o Promover la inclusion del alumnado con TEA en la dindmica general del centro
y en los distintos entornos de aprendizaje y de relacién social.

o Sensibilizar y formar a la comunidad educativa para conseguir su implicacion en
la respuesta al alumnado con TEA intentando impulsar la formacion continua del
profesorado o Revisar y modificar los documentos del centro relacionados con el
alumnado del proyecto.

o Garantizar el establecimiento de tiempos y espacios de coordinacion que
posibiliten la comunicacion entre las estructuras del centro y facilite el trabajo
conjunto.

o Organizar el entorno escolar y consensuar metodologias que incidan en la
dinamica general del centro (estructuracién espacial, temporal, apoyos visuales,
medicacion social etc...).

o Velar por recursos espaciales profesionales y materiales, que posibiliten una
respuesta de calidad. o Informar y sensibilizar a las familias del centro del
Proyecto TEA y sus implicaciones.

o Planificar el seguimiento y evaluacion del Proyecto.

En el primer documento se recogen los recursos personales con los que contara el aula:

un profesor de PT/AL y un Técnico de Apoyo.
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La escolarizacion combinada a tiempo parcial en Madrid se desarrolla a través de
unidades (o aulas estables) vinculadas a un centro concertado de educacion especial
especializado en TEA (centro de referencia a todos los efectos para el alumno o alumna),
que se rigen por los mismos criterios que el resto de las aulas de educacion especial.

Tabla 27. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en la Comunidad de
Madrid.

Comunidad de Madrid

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastorno del
espectro del autismo

Denominacion en

Comunidad de Madrid Localizacion Curriculo Etapas

Aula ordinaria Aula ordnarna Centro ordinana

Aula ordinaria + aula de
apoyo especifica para pulas TEA
alumnado con TEA

Aulas de educacion
especial especificas 0
para alumnado con TEA ompletc

Aulas de educacion
especlal genencas educacion especial

Centro de entro @
educacion especial educacion especial

Escolarizacion
combinada

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.

- Regidn de Murcia: las Aulas Abiertas en Murcia son aulas especializadas destinadas a
la atencién de determinados alumnos con necesidades educativas especiales graves y
permanentes, que precisan de apoyo extenso y generalizado en todas las areas del
curriculo que no pueden ser adecuadamente atendidas en el marco de aula ordinaria con
apoyos, 0 que requieren esta atencién una vez se han agotado todas las medidas
organizativas, metodoldgicas y curriculares posibles del aula ordinaria. Son recursos
educativos donde los alumnos reciben apoyos especificos en un entorno normalizado.
Ademas, ofrecen al alumnado la oportunidad de compartir los procesos de
ensefianza/aprendizaje con otros y otras estudiantes que acuden al centro ordinario o con
su grupo ordinario de referencia, asi como otros espacios (recreos, comedor) y actividades
complementarias y extracurriculares. El alumnado escolarizado en un aula abierta
tiene un grupo de referencia ordinario, determinado por su edad cronoldgica y su nivel de
competencia curricular, pudiendo ser de hasta dos cursos inferiores a su edad.

El alumnado escolarizado en aula abierta en un centro de educacién infantil y primaria
cursa las ensefianzas correspondientes al segundo ciclo de Educacidn Infantil, Educacion

Primaria y Educacién Secundaria con el curriculo adaptado. Existen diferentes tipos de
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aulas abiertas especializadas: las aulas abiertas genéricas y las especificas. Las aulas
abiertas genéricas escolarizan alumnado con distintos tipos de discapacidades, mientras
que las especificas escolarizan al alumnado con necesidades educativas especiales
derivadas de pluridiscapacidad especifica, como es el caso del alumnado con TEA 0 TGD
con discapacidad intelectual asociada.

Las aulas abiertas especializadas tienen ratios reducidas de 3-5 alumnos y alumnas para
el alumnado de segundo ciclo de Educacién infantil y 4-6 estudiantes en la ensefianza
bésica obligatoria. Este alumnado podra permanecer escolarizado en las mismas hasta
una edad limite de 16 afios en el caso de los CEIP y de 18 en los IES. El aula abierta es
atendida por un maestro especialista en Pedagogia Terapéutica, que es el tutor del grupo,
dedicandole la totalidad de su horario; por un especialista en Audicién y Lenguaje, en el
horario que corresponda y por un auxiliar técnico educativo. Ademas, el alumnado recibe
docencia de los especialistas en educacién fisica, musica y religion o, en su caso, de la
materia alternativa.

Entre la oferta educativa para el alumnado con TEA en la Region de Murcia esta la
educacion en centros de educacion especial especificos. Estos, ademas de proporcionar
directamente la atencion educativa al alumnado que lo requiere, se configuran como
centros de recursos a disposicién de los centros educativos de su zona, con el objetivo de
compartir su conocimiento, experiencia y recursos especializados dirigidos a este
colectivo.

En la Region de Murcia existe un Protocolo de Coordinacion de las Actuaciones
Educativas y Sanitarias para la Deteccion e Intervencion Temprana en los Trastornos del
Espectro Autista (TEA) (Candel et al., 2012), elaborado por la Consejeria de Educacion,
Formacion y Empleo y la Consejeria de Sanidad y Politica Social. EI protocolo esta
dirigido a familiares y profesionales sanitarios y de la ensefianza. Es una herramienta
dirigida a favorecer la deteccion, diagnostico y tratamiento del TEA y la coordinacion de
las actuaciones educativas y sanitarias, de manera que se fomente una respuesta educativa
y sanitaria 6ptima. Esta compuesto por diferentes epigrafes que incluyen protocolos de
deteccidén y diagndstico, asi como recomendaciones para profesionales de la educacién
sobre la organizacion de la respuesta educativa, con informacion sobre las adaptaciones
en los elementos de acceso y en los elementos basicos del curriculo.

Las unidades terapéuticas educativas (UTE) son unidades formadas por un equipo de
profesionales que realiza una intervencion dirigida al alumnado con trastorno grave de
conducta. Un elevado porcentaje de los alumnos y alumnas que acuden a ellas presentan
un diagnostico de TEA y alteraciones graves asociadas. Normalmente estas unidades son
atendidas por un orientador u orientadora, dos maestros en Pedagogia Terapéutica y tres

especialistas en Psicologia Clinica.
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En Murcia existen los Equipos de orientacion especializados para alumnado con trastorno
del espectro del autismo Equipo de Orientacion Educativa y Psicopedag6gica Especifico
de Autismo y otros Trastornos Graves del Desarrollo. Ademas, cuentan con la Unidad
Terapéutica Educativa, un grupo de profesionales destinados a la atencion especifica del

alumnado con trastornos graves de conducta.

Tabla 28. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en la Region de Murcia.

Region de Murcia

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastorno del
espectro del autismo

Denominacion en

Region de Murcia Localizacion Curriculo Etapas

Aula ordinaria

Aula ordinaria + aula de
apoyo especifica para
alumnado con TEA

Aulas de educacion
especial especificas
para alumnado con TEA

Aulas de educacion
especial genéricas

Centro de
educacion especial

Escolarizacion
combinada

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.

- Comunidad Foral de Navarra: las Unidades de Transicion/Trastorno Generalizado del
Desarrollo (UT), son aulas ubicadas en centros ordinarios publicos y concertados en las
etapas de Educacion Infantil (2° ciclo) y Primaria. Estan destinadas a alumnado que
presenta necesidades educativas especiales, asociadas a trastorno del espectro del
autismo, trastornos generalizados del desarrollo y/o trastornos graves de la comunicacion
y discapacidad intelectual moderada, cuya propuesta de modalidad de escolarizacion sea
de centro ordinario. El objetivo es proporcionar un ambiente altamente estructurado y
organizado, al mismo tiempo que permite al alumnado beneficiarse de las posibilidades
integradoras y normalizadoras de un contexto ordinario. El curriculo de estas aulas es el
de la educacion especial y tiene como referente las competencias establecidas en los
curriculos de Educacion Infantil y de Educacion Primaria. Esta organizado por areas en
el segundo ciclo de la Etapa de Educacion Infantil y por dmbitos en la Educacion
Primaria. La escolarizaciéon en UT supone atencion de profesorado especifico:
profesorado de Pedagogia Terapéutica que se responsabiliza de la tutorizacion de la
unidad, la realizacién de la programacion de aula, adaptaciones, evaluaciones,
coordinaciones con profesionales del centro y familias. Profesorado de Audicion y

Lenguaje: la atencion del alumnado se realiza de forma prioritaria a través de la
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modalidad de atencion indirecta. En los casos en los que las necesidades del alumnado
asi lo requieran, como respuesta a necesidades derivadas de Trastorno Especifico del
Lenguaje, retrasos graves del lenguaje o ante la introduccion de Sistemas Alternativos de
Comunicacion, se puede realizar atencion directa. Cuidador/a: es un recurso de apoyo al
alumnado con discapacidad que precisa de cuidados personales permanentes y cuyo
objetivo es facilitar el desarrollo de la autonomia personal y el acceso al curriculum.
Profesorado de la especialidad de Orientacién Educativa: entre sus funciones esta la
realizacion de la evaluacién psicopedagdgica, asesorar e intervenir con el alumnado sus
familias, asesoramiento en procedimientos y criterios de elaboracion de Adaptaciones
curriculares (ACS). Otros profesionales implicados, que asumen sesiones determinadas
en funcion de los contenidos u objetivos que se quieran trabajar durante el tiempo en que
el equipo profesional de la unidad no facilita la atencion educativa al alumnado
escolarizado en la misma.

Las Unidades de Curriculo Especial (UCE) son aulas ubicadas en centros ordinarios
publicos y concertados en la etapa de educacidn secundaria. Estan destinadas a alumnado
con necesidades educativas especiales asociadas a discapacidad psiquica con déficit
intelectual ligero o medio que haya estado escolarizado en centros ordinarios durante la
etapa de Educacion Primaria. El objetivo es proporcionar estructuras y herramientas que
desarrollen la atencion intensiva en ensefianza basica, la integracion en algunas areas o
materias en un grupo de referencia y la participacion en actividades generales del centro.
El curriculo de estas unidades es adaptado y tendra como referencia tanto el disponible
para los centros de educacién especial, como los objetivos, contenidos y competencias
béasicas del curriculo de la Etapa de Educacion Primaria y los objetivos generales de la
Educacién Secundaria Obligatoria, debidamente adaptados a las capacidades, intereses y
motivaciones del alumno o alumna. La escolarizacion en UCE supone un tiempo de
atencion intensiva por parte de un profesor de Pedagogia Terapéutica en un aula base
como lugar que articula el proceso ensefianza-aprendizaje.

El aula alternativa a centro de educacion especial en zona rural, son aulas ubicadas en
centros ordinarios publicos y concertados que funcionan como unidades de educacion
especial en centros ordinarios. Estd destinada a alumnado que presenta necesidades
educativas especiales asociadas a discapacidad psiquica severa, profunda o
plurideficiencia, cuya modalidad de escolarizacion sea la de educacion especial. El
objetivo es proporcionar la respuesta educativa adecuada en zonas rurales a este
alumnado. El curriculo sera equivalente al de los centros de educacion especial en la etapa
de educacion basica y tendrd como referente las capacidades establecidas en el curriculo
de primaria en todas sus &reas, pudiendo dar cabida a capacidades de otras etapas de

acuerdo con las caracteristicas del alumnado las competencias establecidas en los
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curriculos de Educacion infantil y de Educacién Primaria. Son grupos formados por 3-5
alumnos, en funcion de las necesidades educativas que presenten. La escolarizacion en el
aula alternativa supone un tiempo de atencién intensiva con un profesor de Pedagogia
Terapéutica en un aula base, como lugar desde el que se articula el proceso ensefianza-
aprendizaje. La atencion de Audicién y Lenguaje se llevard a cabo con los recursos
asignados al centro.

No existe un equipo especifico de TEA. En Navarra existe el Centro de Recursos de
Educacién Especial de Navarra (CREENA), entre cuyas funciones esté colaborar con los
equipos de orientacion de los centros en la evaluacion, identificacion y orientacion en la

respuesta educativa al alumnado con TEA, entre otros.

Tabla 29. Férmulas de atencién educativa para el alumnado con TEA en la Comunidad Foral
de Navarra.

Comunidad Foral de Navarra

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastorno del
espectro del autismo

Denominacion en

O Forul e Kovars Localizacion Curriculo Etapas

Ordinano

Aula ordinaria Aula ordinana Centro ordinano con la

Aula ordinaria + aula de
apoyo especifica para
alumnado con TEA

Aulas de educacion
especial especificas
para alumnado con TEA

3° ciclo de EBO
Aulas de educacion
especial genéricas

Centro de
educacion especial

Escolarizacion

Fuente combinada

extraido del

articulo de la confederacion Autismo Espafia.

- Pais Vasco: tiene un documento titulado “Orientaciones para el funcionamiento de aulas

estables para el alumnado con trastornos generalizados del desarrollo” (Sainz, 1998) en
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el que se definen las aulas estables, teniendo una serie de caracteristicas que definen la
condicion de aula estable. Se trata de un recurso de caracter extraordinario que puede
proporcionar un contexto adecuado para algunos alumnos que requieren de una atencion
individualizada y un curriculo diferenciado. Son recursos educativos donde este
alumnado recibe apoyos especificos propios de la modalidad de educacion especial, pero
en un entorno normalizado. Ademas, ofrecen al alumnado con TEA la oportunidad de
compartir los procesos de ensefianza y aprendizaje con otros estudiantes que acuden al
centro ordinario y con su grupo ordinario de referencia, asi como otros espacios (recreos,
comedor) y actividades complementarias y extracurriculares. En la etapa de Primaria las
aulas estables tienen ratios reducidas de 5 alumnos y alumnas. Ademas, deben contar con
un espacio fisico propio, con la atencion de un profesor tutor con la especialidad de
Pedagogia Terapéutica y un auxiliar de Educacién Especial y, ademas, deben disponer de
material especifico para el acceso y desarrollo del curriculo. En el caso de la etapa de
Educacion Secundaria Obligatoria el aula estable debe ser atendida por dos profesores
especialistas en Pedagogia Terapéutica, ejerciendo la funcién de tutoria del aula y
también por personal especialista de apoyo educativo.

También existen las aulas de aprendizaje de tareas, cuyo objetivo principal es fomentar
la preparacion laboral y para la vida activa de los alumnos con necesidades educativas
especiales ligadas a discapacidad intelectual. Se ubican en institutos o centros de
educacion secundaria y en centros de educacion especial y atienden fundamentalmente a
alumnos que hayan cumplido 16 afios. La duracion y permanencia en este tipo de aulas
es de 4 afios de duracion. El agrupamiento del alumnado es reducido (maximo de 10), su
horario es de 30 horas lectivas a la semanay su curriculo es adaptado y distribuido en dos
ciclos: el primero dedicado a aprendizajes basicos que giran en torno a cuatro ambitos
formativos clave (comunicacion, autonomia personal, habilidades sociales e insercion
comunitaria); el segundo dirigido al ambito de la orientacién vocacional, a la orientacion
al trabajo, orientacion laboral y tutorial, a los aprendizajes especificos de caracter
profesional y a otras actividades complementarias. Ademas, este modelo trata de que el
alumnado comparta determinadas areas del curriculo de educacién secundaria obligatoria
en régimen de adaptacion curricular: educacion fisica, educacion plastica y visual,
masica, tecnologia y otras materias opcionales relacionadas con la transicion a la vida

activa.
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Tabla 30. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en el Pais Vasco.

Pais Vasco - Euskadi

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastorno del
espectro del autismo

Denomunacion en

Pais Vasco - Euskadi Localizacion Curriculo Etapas

Aula ordinana

Aula ordinana + aula de
apoyo especifica para
alumnado con TEA

Aulag de educacion
especial especificas Aula estable Centro ordnario Especial EBO
para alumnado con TEA

Aulas de educacion
especial genéricas

Centro de .
educacion especial educacion especia

Escolarizacion e e Centro ordinano +
combinada e centro especial

.

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.

La Rioja: la Resolucion de 17 de julio de 2018, de la Direccidn General de Educacion,
por la que se dictan instrucciones para el establecimiento y funcionamiento de las aulas
especializadas para el alumnado con necesidades educativas especiales asociadas a
Trastorno de Espectro Autista "AULAS TEA'" escolarizado en Segundo Ciclo de
Educacidn Infantil y en Educacion Primaria y en Educacion Secundaria Obligatoria en
centros sostenidos con fondos publicos de la Comunidad Auténoma de La Rioja por la
gue se dictan las instrucciones para el proceso de escolarizacion, pero referente a
alumnado TEA anualmente se publican dos resoluciones una relativa a las instrucciones
para establecer las medidas de intervencién educativa y la otra en la que se establecen las
caracteristicas generales de las aulas especializadas para este tipo de alumnado.

Se establece que el equipo docente de cada aula estara integrado generalmente por un
maestro especialista en Pedagogia Terapéutica, que sera el responsable del aula TEA y
por un Auxiliar Técnico Educativo (ATE). También cuentan con el apoyo de un maestro
especialista en Audicion y Lenguaje asignado al centro, que formara parte del equipo de
apoyo del aula TEA. Estas aulas tienen un caracter abierto e integrador y pueden contar
con un nimero maximo de ocho alumnos y alumnas, si bien excepcionalmente se podran

incrementar hasta un 10% las plazas disponibles.
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No existe un equipo especifico de Autismo. Existen cuatro Equipos de Orientacion

Educativa y Psicopedagdgica organizados por areas geograficas.

Tabla 31. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en La Rioja.

La Rioja

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastorno del
espectro del autismo

Denominacion en
La Rioja

Localizacion Curriculo Etapas

Aula ordinana Aula ordinaria Centro ordinario

Aula ordinaria + aula de
apoyo especifica para
alumnado con TEA

Aulas de educacion
especial especificas
para alumnado con TEA

Aulag de educacion Unidades sustitutorias
especial genéricas dee

Centro de
educacion especial educacion especis

Escolarizacion
combinada

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.

- Ceuta y Melilla: son las unicas de toda Espafia que su normativa relativa a aulas TEA
proviene directamente del Ministerio de Educacion. Tenemos una primera Resolucion de
30 de junio de 2016, de la Secretaria de Estado de Educacién, Formacién Profesional y
Universidades, por la que se crean, regulan y ordenan las Aulas Abiertas Especializadas
para el alumnado con TEA en centros sostenidos con fondos publicos. Posteriormente se
publica en el BOE, la Resolucién de 21 de junio de 2018, de la Secretaria de Estado de
Educacién y Formacion Profesional, por la que se amplian el nimero de Aulas Abiertas
Especializadas para el alumnado con trastorno del espectro autista en centros sostenidos
con fondos publicos de las ciudades de Ceuta y Melilla.

En la primera resolucion se establecen los objetivos del proyecto siendo: desarrollar en
el alumnado estrategias de comunicacion verbal y no verbal, que le posibiliten la
expresion de necesidades, emociones y deseos; proporcionar aprendizajes funcionales
que le permitan desenvolverse con autonomia en situaciones de la vida cotidiana;
participar de forma activa en situaciones normalizadas del entorno escolar, social y
familiar; desarrollar capacidades, competencias y aprendizajes académicos, a través de
una metodologia ajustada a sus caracteristicas cognitivas, comunicativas, sociales y

emocionales asi como con la utilizacién de recursos tecnolégicos y material didactico
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especifico; desarrollar actitudes positivas ante la actividad escolar formal y las normas
elementales de comportamiento y seguridad; fomentar la adquisicion de habitos y
destrezas relacionados con las habilidades instrumentales y académico-funcionales, asi
como favorecer la creatividad; adquirir habitos relacionados con la salud, la seguridad y
con las habilidades sociales y, ayudar al desarrollo de los aspectos personales, sociales y
curriculares que faciliten la inclusion de este alumnado en su entorno.

Las Aulas Abiertas Especializadas son coordinadas por el equipo de orientacion del
centro, en colaboracion con el equipo directivo. Cuentan con el trabajo y atencion
educativa a tiempo completo de un docente especialista en Pedagogia Terapéutica, que a
su vez se coordina con el especialista en Audicion y Lenguaje (en ambos casos con
dedicacion horaria completa). Preferiblemente se contard también con la presencia y
apoyo de un Auxiliar Técnico Educativo para la atencion en tiempos de recreo, comedor
escolar y durante los periodos previos y posteriores a la comida, asi como para el apoyo
relacionado con las necesidades que se deriven de la situacién personal de este alumnado.
La ratio maxima del alumnado escolarizado en cada Aula Abiertas Especializadas sera

de seis alumnos de Educacién Infantil y Primaria.

Tabla 32. Férmulas de atencion educativa para el alumnado con TEA en Ceuta y Melilla.

Ceuta y Melilla

Formulas de atencion educativa para el alumnado con trastorno del

espectro del autismo
. ETOINC AN o Localizacion Curriculo Etapas

Ceuta y Melilla

Aula ordinana Aula crdnarna Centro ordmar

Aula ordinana + aula de
apoyo especifica para
alumnado con TEA

Aulas de educacion P )
especial especificas T Centro ordnar Especial EIE/ EB
para alumnado con TEA Y

Aulas de educacion
especial genéricas

Centro de C )
educacion especial educacion especia

Escolarizacién Escolanza entro ceding e
combinada combinada cantro espacial ST e

Fuente: extraido del articulo de la confederacion Autismo Espafia.
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Como hemos podido comprobar algunas de las comunidades y ciudades auténomas ofrecen,
dentro de la modalidad de educacién ordinaria, apoyos especializados que estan adscritos a aulas
especificas. Bajo esta categorizacion se pueden incluir: los centros de atencion preferente de
Aragon, la Comunidad de Madrid y La Rioja; las aulas abiertas conectadas en el Principado de
Asturias; los apoyos CLAS’S en Castilla y Ledn; las aulas abiertas de Castilla la Mancha; las
unidades especificas de Comunicacion y Lenguaje en modalidad ordinaria de la Comunidad
Valenciana y las aulas especializadas para alumnado con TEA en Extremadura.

Otras comunidades han desarrollado equipos de apoyo educativo que ofrecen soporte
especializado al alumnado con TEA en el contexto ordinario. Este es el caso de las Unidades
Volantes de Atencion a la Integracion (UVAI) en las Islas Baleares y de los Apoyos Intensivos a
la Escuela Inclusiva (SIEI) en Catalufia. Otro modelo de atencion especifica es aquel que tiene
que ver con aulas de educacion especial en centros ordinarios que atienden de manera especifica
a alumnado con TEA. Este es el caso de las aulas especializadas para alumnado con TEA en
Andalucia; las aulas enclave en Canarias; las aulas estables en Castilla y Ledn, Comunidad de
Madrid y Pais Vasco; las aulas abiertas especificas en Extremadura y la Region de Murcia; las
unidades especificas a tiempo completo especificas en Galicia; las Unidades de Transicién en la
Comunidad Foral de Navarra y las aulas abiertas especializadas en las ciudades autbnomas de
Ceutay Melilla. Asimismo, los servicios educativos de atencion a la diversidad ofrecen respuestas
especificas para apoyar la educacion del alumnado en el espectro del autismo. Los Equipos de
Orientacion Educativa y Psicopedagdgica Generales cuentan con personal especializado en el
apoyo al alumnado con TEA y cuentan con el soporte de otros servicios educativos y entidades
especializadas en la atencion a las personas con autismo. En algunas comunidades existen
Equipos de Orientacion Educativa y Psicopedag6gica Especificos para alumnado con TEA, como
es el caso de Andalucia (con equipos provinciales), Aragén, las Islas Baleares, las Islas Canarias
(con un equipo en Las Palmas y otro en Tenerife), Extremadura (con un equipo en Badajoz y otro
en Caceres), La Comunidad de Madrid o la Region de Murcia. Otras comunidades cuentan con
unidades o centros de recursos que dan apoyo especifico como son la Unidad de atencion al
alumnado del espectro autista, que forma parte del Equipo Regional para la atencion al alumnado
con necesidad especifica de apoyo educativo en el Principado de Asturias o los Centros de
Recursos Educativos para Alumnos con Trastornos del Desarrollo y la Conducta (CRETDIC) en

Cataluiia.

El analisis de las distintas formulas de atencién al alumnado TEA pone de manifiesto que en todas
ellas determinan que es preciso llevar a cabo este tipo de escolarizacion para dar respuesta a las
necesidades tan especificas que presentan en las areas de comunicacion, relacion social y

autonomia y el establecimiento de aprendizajes funcionales, no memoristicos, los cuales puedan
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generalizar a todos los contextos de su vida cotidiana. Ademas, se llevaran a cabo metodologias

especificas que se adapten a sus necesidades.

Entre ellas existen diferencias: algunas tienen normativa reglada, otras tienen normativa marco y
solamente dos, las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla, tienen normativa estatal proveniente
del MEC. En la mayoria de ellas la participacion en este tipo de modalidad de escolarizacion
viene determinado por la evaluacién psicopedagogica, siendo en Castilla la Mancha voluntaria.
En la atencion al alumnado todas ellas estdn dotadas de personal especializado, tratandose
mayoritariamente de un maestro PT y/o AL y un Técnico Superior en Integracién Social (TSIS).
y difieren de la ratio del alumnado variando entre cuatro y ocho alumnos, en algunas se tiene en
cuenta la etapa educativa en la que se encuentren escolarizados los alumnos, pero si nos fijamos

en la normativa estatal de Ceuta y Melilla, la ratio es de seis alumnos.

1.5. Familia

Cifiéndonos a la definicion que nos aporta la Real Academia Espafiola (RAE) de la lengua, el
término familia es: “1. F. grupo de personas emparentadas entre si que viven juntas. 2. F. Conjunto
de ascendientes, descendientes, colaterales y afines de un linaje”. Ahora bien ;como se relaciona

familia y escuela?

Segun Torio (2004), familia y escuela se hallan en un periodo nuevo de su historia, caracterizado
por cambios profundos y acelerados, que no se deben al azar. Tradicionalmente tanto a la familia
como a la escuela se les ha asignado la tarea de ser transmisoras de los conocimientos que los
individuos jovenes necesitan para la vida futura, asi como de la socializacion en las normas y

valores.

Debemos partir de la aceptacion insalvable de que escuela y familia son insustituibles en la
educacién de un sujeto. La labor educativa seria mas facil y, a la vez, mas eficaz, si ambos mundos
encontrasen caminos de interaccion. Es inviable su separacion, tienen la necesidad de
coordinarse y deben lograr metas conjuntas: el principio de “responsabilidad compartida de la

educacion”.

La familia, como sefiala Sdnchez Escobedo (2014) es la primera institucion que ejerce influencia
en el nifio/a, ya que transmite valores, costumbres y creencias por medio de la convivencia diaria.
Se trata de la primera institucion educativa y socializadora del nifio/a, entonces ¢Por qué

actualmente existen dificultades entre familia y escuela? Hemos vivido unos cambios culturales
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muy fuertes, unidos a la era de la tecnologia que ha influido directamente en el tema que nos

ocupa.

Hoy en dia es extrafio ir a un restaurante, a un centro comercial y no encontrarte con familias que
en tiempos de espera recurren a juguetes tradicionales para sus hijos/as, la inmensa mayoria hacen
uso de las tecnologias. Esto nos lleva a la conclusion de que en plena era de la informacion,
hacemos caso omiso de las recomendaciones de los expertos en cuanto a la estimulacién en el
desarrollo de los nifios/as y fomentamos el uso de aparatos que estimulan determinadas areas,

pero aislan socialmente, debemos buscar el equilibrio.

Sanchez Escobedo (2014) nos afirma que la participacién de los padres en la educacion de sus
hijos/as trae consigo diversas ventajas o beneficios para los padres, para los hijos/as y para los

maestros/as. Brown (1989), menciona:

Cuando los padres participan en la educacion de sus nifios, se obtienen beneficios, tanto para los
padres como para el nifio, ya que frecuentemente mejora la autoestima del nifio, ayuda a los
padres a desarrollar actitudes positivas hacia la escuelay les proporciona a los padres una mejor

comprension del proceso de ensefianza.

De igual modo, no debemos caer en el error de cuestionar las formas de actuacion en algunos de
los contextos, bien familia o bien escuela, debemos buscar la relacion entre ambos y ayudarnos

mutuamente por el bien del sujeto.

1.5.1. (Como llega el TEA a la familia?

Tener un hijo/a es uno de los acontecimientos vitales mas importantes para un ser humano. Los
vinculos afectivos entre padres e hijos/as, como afirman Martinez Martin y Bilbao Le6n (2008),

son intensos.

Normalmente, los padres de un nifio/a con autismo (TEA) disfrutan como cualquier otro de la
enorme felicidad que supone el tener un hijo, un nifio/a que se desarrolla. Sin embargo, en un
momento de su desarrollo, sobre todo a partir del primer afio, comienzan a aparecer los primeros
comportamientos que desconciertan a los padres, sintomas que les provocan una inquietud que
aumenta con el paso del tiempo. El rechazo al contacto fisico, la falta de respuesta a las
instrucciones verbales, el juego repetitivo, movimientos o conductas repetitivas son aspectos que
impactan profundamente. En muchas ocasiones ante estas sefiales los padres buscan respuestas
en los profesionales, especialmente en los pediatras, respuestas que no encuentran.
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El hecho de que la mayoria de los nifios/as con autismo no presenten alteraciones fisicas evidentes
dificulta la toma de conciencia del problema, la cual, en el caso del autismo, es especialmente
dificil puesto que no presentan rasgos fisicos evidentes y su pronostico es muy variado.

Llegar al proceso final del diagndstico en muchos casos es tras afios de valoraciones, lo que

conlleva un aumento en el estrés que sufre la familia.

El diagndstico de un trastorno, el cual puede derivar en una discapacidad, es un evento que
produce un gran impacto emocional en los padres. Ese impacto puede suponer un trauma
acompafiado de estrés y dificultades para adaptarse a la nueva situacion, asi como un
funcionamiento alterado en las familias Tradicionalmente el servicio que se brindaba a las
familias en este campo, se ha centrado en la atencidn y correccion de las dificultades y los déficits

y no tanto en promover sus capacidades, recursos o potencialidades.

Algunos autores llegan a equiparar las reacciones emocionales que se pueden encontrar en las
familias hasta la aceptacion de una persona con Trastorno del Espectro del Autismo, c6mo
similares a las de un duelo por la muerte de un ser querido. Supuestamente hacen mencion a la
persona gue esperaban y no aparecio y la que encontraron y no esperaban con respeto a las
posibles expectativas sociales, comunitarias e individuales con respecto a un nuevo miembro del
grupo (Bafa, 2015). Segun Cuxart y Fina (2001), el proceso de aceptacion se puede inscribir
dentro de lo que se denomina respuesta a las crisis, y se puede afirmar que el sujeto pasa por
diferentes etapas o fases: shock, negacion, depresion y realidad. Al conjunto de este proceso es
a lo que coloquialmente denominamos como proceso de duelo. La depresidn constituye un estado

por el que atraviesa la familia del nifio/a con autismo (Leyva, 2006).

Algunos autores, segin Bafia (2015), hacen referencia a un modelo de adaptacion desde que las
familias tienen constancia del Trastorno del Espectro del Autismo hasta que llegan a la aceptacién.

A este respecto, Cunningham y Davis (1988) sefialan las siguientes fases:

- Fase de Shock: se caracteriza por la conmocion o bloqueo

- Fase de no: los padres ignoran el problema o actGan en el dia a dia como si nada hubiese
ocurrido.

- Fase de reaccion: los padres intentan comprender la discapacidad y se basan en las
interpretaciones que ellos mismos hacen de la misma.

- Fase de adaptacion y orientacion: es una fase més realista y préctica, centrada en lo que
se debe hacer en torno a las necesidades del hijo/a y en la mejor ayuda que se le pode

ofrecer.
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Los especialistas, segun Cuxart y Fina (2001), distinguen entre un afrontamiento dirigido a la
emocion y otro dirigido al problema. El primero se caracteriza por actitudes de rechazo, evitacion
(obsesion por el trabajo, supresion de todas las actividades sociales) y negacion como formas de
reducir el estrés. El afrontamiento dirigido al problema pone en funcionamiento estrategias
racionales y persigue modificar la conducta del hijo e identificar las fuentes de estrés y desarrollar
estrategias de reduccion del mismo.

La capacidad positiva de afrontar y adaptarse exitosamente a esa situacion traumatica se denomina
resiliencia, la cual se puede promover y desarrollar para mejorar la adaptacion familiar al trastorno
y favorecer el desarrollo del nifio. Ademas, esa capacidad resiliente estd modulada tanto por

caracteristicas y factores del individuo como por factores del entorno familiar y social.

Por otra parte, Guralnick (1997;1998) en Bafia (2015, sefiala que la presencia de nifios/as nacidos
con riesgo biol6gico o condiciones manifiestas de Trastorno del Espectro del Autismo, genera
situaciones potencialmente estresantes adicionales con las que la familia se tendra que enfrentar.

Sefiala cuatro aspectos:

1. Obtener informacién relativa al desarrollar y salud de su hijo/a.

2. Hacer frente a la angustia que se genera a partir del riesgo biolégico o de Trastorno del
Espectro del Autismo.

3. Realizar mayor demanda de servicios y recursos que de otra manera no seria precisos,
lo cual puede alterar y estresar las rutinas de la familia.

4. Afrontar la disminucién de la confianza de la familia en sus posibilidades educativas y

también de su autoestima.

Para disminuir el estrés familiar, la intervencion iria dirigida a:

o Aumentar la sensibilidad de las familias cara las posibilidades y competencias de sus
hijos/as.

e Estimular la participacion del hijo con desorden en rutinas diarias de la familia.

e Promover en la familia el desarrollo de actitudes y valores sensibles a la diferencia.

o No anteponer el saber experto del profesional al saber educativo de las propias familias.

 Incidir en factores protectores de los impactos negativos de la crianza de estos nifios/as:
mejores relaciones familiares, crear estilos de afrontamiento al estrés adecuados,

ampliar redes de apoyo a los padres...

Ademas de estas orientaciones de Guralnick, encontramos una serie de propuestas necesarias que

nos aporta Leyva (2006) para que los padres lleguen a la aceptacién del diagndstico de autismo

en sus hijos/as, son que: recuperen la confianza en si mismos, aprendan a convivir con sus
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sentimientos, dominen mecanismos de canalizacidn de los sentimientos negativos, transformen
es0s sentimientos en fuerzas que los impulsen a aprovechar el potencial del nifio/a, en aras de su
educacion y desarrollo. Comprendan que los trastornos de su hijo limitaran su aprendizaje, pero
que ellos, como padres, pueden hacer mucho para desarrollar habilidades cognitivas, afectivas,
comunicativas y sociales en sus hijos/as. Deben tener presente que la presencia del nifio/a no
significa el abandono de si mismos, que ellos, como seres humanos, tienen necesidades materiales
y espirituales que deben ser satisfechas. Creen un ambiente de seguridad, aceptacion y respeto,
para que el nifio/a desarrolle las habilidades que le permitan integrarse y actuar en diferentes
contextos y la familia pueda crecer, convivir, construir relaciones satisfactorias y gratificantes. Si
la familia logra vencer esta etapa y asume actitudes positivas ante la situacion, serd mas facil el
manejo que haga de todas las circunstancias y el logro de una mejor interaccion con el hijo/a con

autismo.

Los profesionales que trabajamos con este tipo de alumnos/as vemos como son familias
vulnerables y necesitan ser ayudadas en este proceso de duelo desde posiciones cercanas y

empaticas.

1.6. Profesorado de las aulas TEA

Como hemos ido viendo, las metodologias utilizadas con este tipo de alumnado son muy
especificas, precisando una mayor especializacion del profesorado que les atiende. A
continuacion, este serd nuestro principal objetivo, analizar la formacion que reciben estos

profesionales.

1.6.1. Perfiles

Actualmente la Gnica exigencia que piden en casi todas las comunidades y ciudades auténomas,
para trabajar dentro de un aula especifica para alumnos con autismo es que los maestros sean
especialistas en Pedagogia Terapéutica y/o de Audicién y Lenguaje, valorandose la doble
especialidad ya que se trata de dos especialidades distintas. En algunas comunidades autbnomas
(Comunidad de Madrid) es necesario que inspeccién educativa valore la cualificacion y expida
un certificado acreditando al docente para desarrollar las funciones especificas con los alumnos

TEA. En el resto de comunidades no hay normativa que regule o no resulta publica.
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¢Cudles son las funciones de los profesionales que atienden este tipo de aulas? Ya hemos
nombrado en apartados anteriores que el personal que atiende a los alumnos de manera especifica
es de dos tipos de perfiles, por un lado, encontramos el Maestro especialista en Pedagogia
Terapéutica (PT) y/o Audicion y Lenguaje (AL) y por otro, el Técnico Superior en Integracion
Social (TSIS). ¢Cada uno de estos tres perfiles diferentes realiza las mismas funciones, o son
diferentes? Segun el Servicio de Unidad de Programas Educativos (SUPE) de la Comunidad de
Madrid, en el 2010 propuso que el maestro especialista en Pedagogia Terapéutica (PT) y/o
Audicion y Lenguaje (AL), como miembro del departamento de orientacion y formando parte del
equipo de apoyo, las funciones que puede desarrollar son:

- Promover situaciones que permitan el desarrollo de habilidades sociales y la participacién
activa de este alumnado en los diferentes contextos del centro (aula, patio, actividades
complementarias...) y de la comunidad (actividades extraescolares, ocio y tiempo libre).

- Elaborar, desarrollar y apoyar contenidos de comunicacién y lenguaje presentes en todas
las areas del curriculo.

- Promover el bienestar fisico y emocional y la coordinacién con servicios sociales y de
salud.

- Colaborar con los miembros del departamento de orientacion y el profesorado en la
elaboracién y desarrollo de las adaptaciones curriculares (priorizacion de objetivos, ajuste
de las actividades, organizacion de los apoyos, pautas metodoldgicas...).

- Coordinacién con otros miembros del Departamento de Orientacién, en la elaboracion
del protocolo de acogida, en la toma de decisiones relativas a la orientacién escolar y
profesional, y el plan de transito a otros centros.

- Elaborar materiales, recursos didacticos y claves visuales.

- Participar en la evaluacion y seguimiento del proceso de ensefianza-aprendizaje del
alumno.

- Colaborar con las familias para acordar metas y objetivos prioritarios y facilitar los
medios adecuados.

- Establecer relaciones de coordinacion con servicios externos.

- Colaborar en la realizacion y desarrollo del plan de atencion a la diversidad que se lleva

a cabo en los centros.

Como hemos podido ver, no se hace distincion en las funciones segin la especialidad del maestro,
siendo de gran importancia ya que ambas especialidades no tienen la misma preparacion
académica, por ejemplo, el especialista en Audicidn y Lenguaje tiene una preparacion para los
aspectos referidos a la comunicacion y el especialista en Pedagogia Terapéutica tiene una mayor

preparacion en la adaptacion de los contenidos curriculares.
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La propuesta de las funciones del Técnico Superior en Integracion Social (TSIS), como miembro

del departamento de orientacion y formando parte del equipo de apoyo, es:

Promover y colaborar en el disefio y desarrollo de actividades, talleres o programas
dirigidos a la participacion e inclusion social en los diferentes contextos (escolar, familiar
y comunitario).

Supervisar y apoyar en los tiempos no estructurados (entradas y salidas, patio,
transiciones, cantina, comedor...) para facilitar su participacion en la vida escolar.
Promover y disponer situaciones que potencien la independencia personal y la autonomia.
Elaborar materiales especificos y proporcionar recursos.

Planificacion, ejecucion y supervision de actividades individuales y/o grupales que
permitan la integracion social durante los recreos y la mediacion de los conflictos que
puedan surgir.

Apoyar en el aula de referencia la realizacion de tareas escolares, ayudandole tanto en la
organizacion y planificacion de las tareas como en la regulacién emocional y ajuste
conductual.

Colaborar con los tutores para juntos fomentar en el aula de referencia un clima de
convivencia adecuado (tolerancia, respeto, aceptacion de las diferencias...).

Establecer las coordinaciones necesarias con PT/AL para tomar decisiones en cuanto a la
programacion, disefio, ejecucién y evaluacion de programas/talleres especificos.
Colaborar con las familias, manteniendo una comunicacién fluida y un contexto de
didlogo, en el establecimiento de pautas concretas de intervencion y facilitar la
generalizacion de los aprendizajes a otros contextos.

Establecer las coordinaciones necesarias con el PTSC para realizar una bdsqueda de
recursos de ocio y tiempo libre y, en los casos que sea necesario y sea posible, facilitar la
incorporacion e integracion del alumno a dichos recursos, asi como la idoneidad de éstos
al alumno.

Coordinacion con otros miembros del Departamento de Orientacion, en la elaboracion
del protocolo de acogida, en la toma de decisiones relativas a la orientacién escolar y

profesional, y el plan de transito a otros centros.

Al analizar las funciones de ambos profesionales, es necesaria una formacion especializada, para

ello vamos a analizar a continuacién la formacion que reciben los docentes.

En el aula especifica es necesario que ambos profesionales trabajen de manera coordinada, ya que

cada uno de ellos es responsable de determinados aspectos, pero en muchas ocasiones es necesaria

la colaboracion de ambos para que los discentes alcancen un aprendizaje significativo y logren

generalizarlo. Asi, el TSIS es el responsable de trabajar toda la parte social de los alumnos/a, pero
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es necesaria la colaboracion estrecha y coordinada tanto del especialista como del resto de
profesores para que el alumno/a generalice los aspectos trabajados en esta area en el aula de
referencia, desplazamientos, .... Del mismo modo ocurre con la parte curricular, sera funcion del
maestro del aula especifica (PT y/o AL) el encargado de realizar las adaptaciones necesarias, asi
como de asesorar al profesorado en todos los aspectos curriculares (metodologias, recursos...) asi
como del area de la comunicacién y del lenguaje presentes en todas las areas del curriculo.

Es necesario diferenciar las funciones especificas de cada una de las especialidades. Asi
encontramos que ambas especialidades desempefian sus funciones en tres ambitos de actuacion
claramente establecidos en las distintas normativas que desarrollan la Ley de Educacion:
alumnado, familia y equipo educativo; asi lo recoge la LOGSE “El sistema educativo dispondra
de los recursos necesarios para que los alumnos con necesidades educativas especiales,
temporales o permanentes, puedan alcanzar dentro del mismo sistema los objetivos establecidos
con cardacter general para todos los alumnos ”(articulo 36 de la Ley Orgénica 1/1990, de 3 de
octubre, de Ordenacion General del Sistema Educativo) y la LOE “y “el sistema educativo debera
disponer de profesores de las especialidades correspondientes y de profesionales cualificados,
asi como de los medios y materiales didacticos precisos para la participacion de los alumnos/as
en el proceso de aprendizaje” (articulo 72 de la Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de
Educacion). La LOE establece que “corresponde a las Administraciones educativas asegurar los
recursos necesarios para que los alumnos y alumnas que requieran una atencion educativa
diferente a la ordinaria, por presentar necesidades educativas especiales, por dificultades
especificas de aprendizaje, TDAH, por sus altas capacidades intelectuales, por haberse
incorporado tarde al sistema educativo, o por condiciones personales o de historia escolar,
puedan alcanzar el maximo desarrollo posible de sus capacidades personales y, en todo caso, los
objetivos establecidos con caracter general para todo el alumnado.” (articulo 71 de la Ley
Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacién). Lo que concreta en su articulo 72.1, al hablar de
los recursos necesarios para atender al alumnado con necesidades especificas de apoyo educativo,
estableciendo que “las Administraciones educativas dispondran del profesorado de las
especialidades correspondientes y de profesionales cualificados, asi como de los medios y

materiales precisos para la adecuada atencion a este alumnado”.

En todo caso, de manera general, el maestro de Audicion y Lenguaje tendré que prevenir, evaluar,
intervenir, asesorar y coordinarse con los diferentes miembros de la comunidad educativa, es
decir, con alumnos, padres y profesores. Con respecto a las funciones que debe llevar a cabo el
maestro de Audicién y Lenguaje en el centro educativo donde desempefia su labor, por ejemplo,
la Orden de 13 de diciembre de 2010, por la que se regula la atencion al alumnado con necesidades

de apoyo educativo en la Comunidad Auténoma de Canarias sefiala las siguientes:

155



- Evaluacion del alumnado NEE y NEAE en el rea de la comunicacion y el lenguaje en
coordinacién con el Equipo de Orientacion Educativa y Psicopedagdgica (EOEP) de su
centro.

- Atencidn directa del alumnado con dificultades en el area de la comunicacion y el
lenguaje.

- Atencidn indirecta del alumnado con dificultades en el &rea de la comunicacion y el
lenguaje.

- Elaboracion de informes de la evaluacién de la comunicacion y el lenguaje, informes de
actualizacion de la evaluacion de la comunicacion y el lenguaje, y colaboracion en la
elaboracién de informes psicopedagdgicos.

- Asesoramiento a equipos educativos y familia.

- Coordinaciones con los profesionales implicados en el proceso de ensefianza y

aprendizaje del alumnado.

En el caso del maestro de Pedagogia Terapéutica, en lineas generales aparece igual que en el caso
del maestro de Audicién y Lenguaje en la LOGSE y en la LOE, y encontramos en Gonzélez
(2018) que en el caso de la Comunidad Auténoma de Andalucia, estas funciones se encuentran
recogidas en la siguiente normativa autonémica: Orden de 20 de agosto de 2010, por la que se
regula la organizacion y el funcionamiento de las escuelas infantiles de segundo ciclo, de los
colegios de educacion primaria, de los colegios de educacion infantil y primaria y de los centros
publicos especificos de educacion especial, asi como el horario de los centros, del alumnado y del
profesorado y por la Orden de 20 de agosto de 2010, por la que se regula la organizacién y el
funcionamiento de los institutos de educacién secundaria, asi como el horario de los centros, del

alumnado y del profesorado, que establecen que:

“El maestro o maestra especializado para la atencion del alumnado con necesidades educativas

especiales tendra, al menos, las siguientes funciones especificas:

a) La atencion e imparticion de docencia directa para el desarrollo del curriculo al alumnado
con necesidades educativas especiales cuyo dictamen de escolarizacién recomiende esta
intervencion. Asimismo, podra atender al alumnado con otras necesidades especificas de apoyo
educativo en el desarrollo de intervenciones especializadas que contribuyan a la mejora de sus

capacidades.

b) La realizacién, en colaboracion con el profesorado de la materia encargado de impartirla y
con el asesoramiento del departamento de orientacién, de las adaptaciones curriculares

significativas, de conformidad con lo establecido en el articulo 15 de la Orden de 25 de julio de
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2008, por la que se regula la atencién a la diversidad del alumnado que cursa la educacién

basica en los centros docentes publicos de Andalucia.

¢) La elaboracién y adaptacion de material didactico para la atencion educativa especializada
del alumnado con necesidades educativas especiales, asi como la orientaciéon al resto del

profesorado para la adaptacion de los materiales curriculares y de apoyo.

d) La tutoria del alumnado con necesidades educativas especiales al que imparte docencia, en

los términos previstos en el apartado 3.

e) La coordinacion con los profesionales de la orientacion educativa, con el personal de atencion
educativa complementaria y con otros profesionales que participen en el proceso educativo del

’

alumnado con necesidades educativas especiales.’

Por tanto, queda reflejado que, segin la normativa actual, ambos perfiles tienen funciones
distintas y que ambos son necesarios en el trabajo con los alumnos escolarizados en las aulas
preferentes TEA; por tanto, consideramos que no deberia ser a eleccion del centro una u otra
especialidad, sino que sea preciso poseer ambas especialidades para poder desempefiar la funcion
como especialista en dichas aulas.

La Agencia Europea para el Desarrollo de la Educacion Especial (2012) destaca las habilidades
y cualidades necesarias que el profesor debe presentar para lograr que se lleve a cabo la inclusion,

las cuales son:

- Valorar la diversidad del alumnado: las diferencias son un recurso y un valor educativo.
- Apoyar a todo el alumnado: los docentes esperan lo mejor de todos sus alumnos.

- Trabajar en equipo: la colaboracion son un enfoque esencial para todos los docentes.

- Desarrollo profesional permanente del profesorado: es una actividad de aprendizaje y los

docentes aceptan la responsabilidad de aprender a lo largo de toda su vida.

Estos cuatro items deben ser el camino del cambio, son cuatro valores de la ensefianza y el
aprendizaje base del trabajo de todos los docentes en la educacion inclusiva, por tanto, un aspecto

muy importante es la formacion que recibe el profesorado.

Por tanto, el TSIS a grandes rasgos va a ser el personal de referencia que trabaje la inclusion
social, el maestro de Audicién y Lenguaje atendera tanto de manera directa como indirecta las
dificultades en el area de la comunicacién y el lenguaje y el maestro de Pedagogia Terapéutica se
encargara de impartir la docencia directa para el desarrollo del curriculo al alumnado con

Necesidades Educativas Especiales.
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1.6.2. Formacion del docente. Planes universitarios.

Segun el Cuaderno informativo de Orientacion Académica y Profesional, la profunda reforma
gue supuso la nueva estructuracion de las ensefianzas y titulos universitarios oficiales concebida
por la Ley Organica 4/2007, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Orgéanica 6/2001, de
21 de diciembre, de Universidades, fue concretada y llevada a la practica por medio del Real
Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenacion de las ensefianzas

universitarias oficiales, modificado por el Real Decreto 43/2015, de 2 de febrero.

El Real Decreto 1393/2007, fue modificado por el Real Decreto 861/2010, de 2 de julio de 2010,
viniendo a introducir los ajustes necesarios a fin de garantizar una mayor fluidez y eficacia en
los criterios y procedimientos: se introducen nuevas posibilidades en materia de reconocimiento
de créditos por parte de las universidades; se posibilita que las universidades completen el disefio
de sus titulos de grado con la introduccién de menciones o itinerarios alusivos a una concreta
intensificacion curricular; se extiende la habilitacién para emitir el preceptivo informe de
evaluacién en el procedimiento de verificacion, ademas de a la ANECA (Agencia Nacional de
Evaluacion de la Calidad y Acreditacién) a otros 6rganos de evaluacion de las comunidades
autébnomas vy, finalmente, se revisan los procedimientos de verificacién, modificacién,
seguimiento y renovacion de la acreditacion con el fin de dotar a los mismos de una mejor

definicion.

Los Reales Decretos 1393/2007 y 861/2010 han posibilitado que sean las propias universidades
las que creen y propongan, de acuerdo con las reglas establecidas, las ensefianzas y titulos que
hayan de impartir incluyendo también la posibilidad de expedir titulos conjuntos con otras
universidades espafiolas y extranjeras. Esta estructura se completa con la regulacion del
doctorado, establecida por el Real Decreto 99/2011, de 28 de enero, modificado por el Real
Decreto 43/2015, de 2 de febrero.

El Real Decreto 1002/2010, de 5 de agosto, sobre expedicién de titulos universitarios oficiales,

crea el Registro Nacional de Titulados Universitarios Oficiales.

Finalmente, el Real Decreto 22/2015, de 23 de enero establece los requisitos de expedicion del

Suplemento Europeo a los titulos regulados en el Real Decreto 1393/2007.

Segun la ORDEN ECI/3857/2007, de 27 de diciembre por la que se establecen los requisitos para
la verificacion de los titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesion

de Maestro de Educacién Primaria, en él se recogen los médulos de formacion necesarios. Las
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materias estaban distribuidas en seis semestres, correspondientes a tres cursos académicos (198,5

créditos). Las asignaturas se distribuian en:

- Troncales con 138,5 créditos.

- Obligatorias con 28,5 creditos.

- Optativas con 9 créditos.

- De libre configuracion con 22,5 créditos.

Los maestros recibian una formacion general como maestros de primaria y una profundizacion de
su especialidad con nueve asignaturas. Este plan, como anticipaban Martinez, Garcia y Quintanal
(2006) se vio modificado por la renovacion impuesta por parte de la legislacion, y los Planes de

Convergencia europeos que impusieron criterios de racionalidad y eficacia a su mision.

Actualmente el marco de legislacién de los titulos universitarios es el Real Decreto 476/2013, por
el que se regulan las condiciones de cualificacion y formacién que deben poseer los maestros de

los centros privados de Educacion Infantil y de Educacion Primaria.

En los estudios de grado actuales las materias estan distribuidas en ocho semestres, que se
corresponden con cuatro cursos académicos (444 ECTS). En cada materia se agrupan asignaturas,
todas ellas de seis créditos salvo una Unica de cuatro créditos necesaria para llegar al cbmputo de
cien créditos ECTS, establecidos en el segundo médulo por el Boletin Oficial del 29 de diciembre
de 2007. Siguiendo esta normativa y la Orden ECI/3857/2007, de 27 de diciembre, por la que se
establecen los requisitos para la verificacion de los titulos universitarios oficiales que habiliten
para el ejercicio de la profesion de Maestro de Educacién Primaria, la estructura del plan de

estudios en todas las universidades espafiolas es la siguiente:

1) En primer lugar, se ha elaborado un médulo de formacion basica con un total de sesenta
créditos ECTS que coinciden exactamente con los sesenta créditos del mdédulo de
formacion basica. Este médulo esta constituido por las tres materias, que establece la
legislacion y que son una relacionada con la rama de la sociologia, otra con la rama de la

psicologia y otra con la rama de la educacion.

Cada una de estas materias lleva anejas las competencias especificas correspondientes,
segun el Anexo Il del RD (Real Decreto) de Ordenacion de las Ensefianzas Oficiales, tal
y como consta en el encabezamiento de la enumeracion de las mismas. Las materias se
especifican en asignaturas, en coherencia con las competencias que se sefialan en la
regulacion citada para esta titulacion, pero cada universidad tiene autonomia para
nombrar y elabora su propio programa; de todas las universidades analizadas las Unicas

que aparecen en nombradas de igual modo son: psicologia del desarrollo en veintiocho
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2)

3)

4)

5)

6)

universidades y psicologia de la educacion en veinticinco universidades y en una de ellas
las une en una misma asignatura de las cincuenta y cuatro universidades que detallan sus
programas porque hay 4 universidades espafiolas que no especifican las asignaturas que

imparten.

El moédulo didactico disciplinar esta compuesto por cien créditos ECTS de caracter
obligatorio. En el definen las asignaturas acordes a las competencias que se sefialan para
cada una de ellas. Con estas asignaturas se pretende que los estudiantes adquieran los
conocimientos y metodologia adecuados para impartirlos en la escuela primaria de forma
eficiente. Todas las universidades analizadas tienen en sus materias impartidas
asignaturas que tratan de dar respuesta a la parte didactica de cdmo ensefiar las distintas
areas de conocimiento (las ciencias sociales, experimentales, sociales, educacion musical,
matematicas, ...) nombradas de muy diversas formas y priorizando unos determinados

conocimientos.

Para el tercer médulo denominado Formacion Complementaria se han definido dos
materias con asignaturas de caracter optativo, con un total de doscientos treinta y cuatro
créditos ECTS, de los cuales el estudiante debera cursar treinta créditos. Las asignaturas
optativas darén la posibilidad a los estudiantes de profundizar en la formacion de
determinados campos (menciones) segun sus posibilidades. Cada universidad ha
configurado su oferta académica, incluyendo treinta y seis universidades asignaturas con
el titulo de “Psicologia del desarrollo” y/o “Psicologia de la educacion” o semejantes, y
treinta y una universidades incluyen asignaturas que en su titulo dan respuesta a los

alumnos con necesidades educativas especiales.

A continuacion, se ha incorporado un moédulo de practicum de cuarenta y cuatro créditos.

Se realizaran en centros externos, con distintas modalidades.

De todas las universidades analizadas no todas las universidades completan los cuarenta
y cuatro créditos de practicas, catorce de las cincuenta y cuatro universidades analizadas
ofertan cuarenta y dos o menos créditos de practicas, ocho incluyen cuarenta y cinco o

mas créditos de practicas y siete no especifican.

Por ultimo, se incluye el Trabajo Fin de Grado con los seis créditos correspondientes al
mismo, existiendo algunas universidades que otorgan mayor carga de créditos a este

trabajo, para ser exactos diecinueve universidades.

Realiza un andlisis y valora si esta normativa aporta algo a la regulacion de los TEA, o

sus necesidades
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Debido a que la especialidad exigida mayoritariamente en casi todas las Comunidades o Ciudades
Autonémicas es Pedagogia Terapéutica, siendo complementaria la mencion de Audicion y
Lenguaje, vamos a analizar la mencién de Pedagogia Terapéutica en algunas de las universidades
espanolas:

En este marco regulador, ademas de la formacidn bésica que acabamos de presentar, contamos
con las denominadas “menciones” (LOMCE), que son especializaciones adicionales sin tener que
cursar una nueva titulacion. En nuestro caso, existen varias nomenclaturas menciones, en las
universidades esparfiolas, centradas en la Pedagogia Terapéutica (educacion especial, atencion a
la diversidad, escuela inclusiva y atencion a la diversidad, educacion inclusiva...). Nos vamos a
centrar en analizar esta especialidad porque es la requerida en la mayoria de las comunidades

autobnomas:

- Universidad Auténoma de Barcelona: establece una Unica asignatura de veinticuatro
créditos en el modulo de conocimientos basicos de rama titulado: necesidades educativas
especificas, en la cual se incluyen seis créditos de practicas especificas. Ademas de los
seis créditos del Trabajo de Fin de Grado (TFG).

- Universidad de Barcelona: no especifica las asignaturas dentro del modulo de
conocimientos basicos de rama. Nombra a la especialidad como atencion a la diversidad.

- Universidad de Sevilla: establece cinco asignaturas dentro del médulo de conocimientos
basicos, ademas de los seis créditos del TFG.

- Universidad de Valencia: establece seis asignaturas dentro del médulo de las asignaturas
propias de la mencidn, siendo dos de ellas de seis créditos y, las cuatro asignaturas
restantes de cuatro créditos y medio, siendo una de ellas: “intervencion en trastornos del
espectro autista”.

- Universidad de Oviedo: establece cinco asignaturas de seis créditos dentro del médulo de
conocimientos basicos, ademas de los seis créditos del TFG. Nombra la mencién como
Educacion Especial.

- Universidad de Navarra: establece seis asignaturas dentro del mddulo de las asignaturas
propias de la mencion. Nombra la especialidad como: atencion a la diversidad.

- Universidad de Deusto: no especifica las asignaturas, solamente informa de que la
mencidn, conocimientos basicos de rama tiene una carga de treinta créditos.

- Universidad de Malaga: establece cuatro asignaturas dentro del médulo de conocimientos
basicos, ademas de los seis créditos del TFG. Nombra la mencion como escuela inclusiva
y atencion a la diversidad.

- Universidad de Zaragoza: establece cinco asignaturas dentro del moédulo de

conocimientos basicos, ademas de los diez créditos del TFG.
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- Universidad Pontificia de Comillas: establece cinco asignaturas dentro del mddulo de
conocimientos basicos, ademas de los seis créditos del TFG.

- Universidad Pontificia de Salamanca: establece diez asignaturas dentro del médulo de
conocimientos basicos, una general y nueve especificas de discapacidades y trastornos,
ademas de los seis créditos del TFG.

- Universidad de Salamanca: establece seis asignaturas dentro del mddulo de
conocimientos basicos, ademas de los seis créditos del TFG. Nombra la mencién como
Educacion Especial.

- Universidad Internacional de la Rioja (UNIR): establece cinco asignaturas de seis
créditos cada una dentro del modulo de conocimientos basicos, diferenciando de si se
cursa desde magisterio de Educacion Infantil o si se cursa desde Educacion Primaria,
ademas de los seis créditos del TFG.

- Universidad del Pais Vasco: establece cuatro asignaturas dentro del mdédulo de
conocimientos basicos, agrupadas en dos bloques: alumnado con NEE (I y 1) y respuesta
a las NEE (1 y II), ademas de los seis créditos del TFG. Nombra a la mencién como
Educacion Especial.

- Universidad San Pablo CEU: no imparte el grado de magisterio.

- Universidad Complutense de Madrid: establece cinco asignaturas dentro del modulo de
conocimientos basicos, ademas de los seis créditos del TFG.

- Universidad Nacional de Educacion a Distancia (UNED): no imparte el grado de
magisterio.

- Universidad Autonoma de Madrid: establece cinco asignaturas dentro del modulo de
conocimientos basicos, ademas de los seis créditos del TFG. Denomina la mencién como

educacion inclusiva.

Ademas, hemos analizado si estas universidades poseen masteres tanto oficiales como propios y

cursos de formacion:

- Universidad Auténoma de Barcelona: posee un master propio de equinoterapia y un curso
de trastornos del comportamiento.

- Universidad de Barcelona: posee un titulo propio de aprendizajes especificos, dificultades
de aprendizaje y trastornos del neurodesarrollo y otro de autismo: diagnostico e
intervencion.

- Universidad de Sevilla: posee un master universitario en Necesidades Educativas
Especiales y Atencion a la diversidad en la escuela y otro de psicologia de la educacion.

Avances en la intervencion psicoeducativa y necesidades educativas especiales.
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Universidad de Valencia: posee un master oficial de Educacion Especial y un titulo propio
de atencidn a la diversidad y educacién inclusiva.

Universidad de Oviedo: no posee formacion complementaria especifica.

Universidad de Navarra: posee un master en intervencion educativa y psicoldgica.
Universidad de Deusto: posee un master en inclusion social y discapacidad y otro de
Necesidades Educativas Especiales.

Universidad de Malaga: posee un master propio en atencion temprana y otro de
innovacion educativa y gestién del conocimiento

Universidad de Zaragoza: no posee formacién complementaria especifica.

Universidad Pontificia de Comillas: no posee formacién complementaria especifica.
Universidad Pontificia de Salamanca: posee un master propio de musicoterapia.
Universidad de Salamanca: posee un master de investigacion en discapacidad.
Universidad Internacional de la Rioja (UNIR): posee dos masteres, uno de Educacion
Especial y otro de Educacion inclusiva e intercultural, ademéas de un titulo propio de
experto universitario en Trastorno del Espectro Autista.

Universidad del Pais VVasco: no posee formacién complementaria especifica.
Universidad San Pablo CEU: no posee formacién complementaria especifica.
Universidad Complutense de Madrid: posee dos masteres, uno de Educacién Especial y
otro de Atencion Temprana: prevencion, deteccion e intervencion en las alteraciones del
desarrollo y del aprendizaje.

Universidad Nacional de Educacion a Distancia (UNED): posee un master en tratamiento
educativo de la diversidad y, dentro del programa de posgrado encontramos dos titulos:
formacidn del profesorado en la cultura de la diversidad y la escuela inclusiva: desarrollo
de competencias basicas y, Trastorno del Espectro del Autismo.

Universidad Auténoma de Madrid: posee un master de atencién a la diversidad en centros

bilinglies de Educacion Infantil y Primaria.

Al analizar los planes de estudio de las universidades espafiolas que imparten la mencién de

Educacién Especial/Pedagogia Terapéutica/Necesidades Especificas de Apoyo Educativo,

podemos encontrarnos con tres tipos:

El primer tipo son aquellas universidades que incluyen una asignatura especifica de “el alumnado

de espectro autista”; estas universidades abordan la especialidad desde el enfoque de las distintas

dificultades, trastornos o discapacidades que pueden presentar los alumnos. Asi sucede por

ejemplo en la Universidad de Valencia.

El segundo tipo son aquellas de universidades que abordan la especialidad desde la parte tedrica,

abundando la psicopatologia y siendo escasa la intervencion y los aspectos mas practicos con este
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tipo de alumnado, ya que en una asighatura abordan todas las intervenciones. Es el caso de la

Universidad de Barcelona, por ejemplo.

Y el tercer tipo son aquellas universidades espafiolas que imparten en la mencion asignaturas
practicas como “‘respuesta educativa a las necesidades especificas de apoyo [y II” o “estrategias
de intervencion...” mas proximas a la realidad de un aula TEA; en estas universidades abordan
los trastornos y/o dificultades desde la parte tedrica en asignaturas incluidas en la parte de
formacion bésica, terminando todos los alumnos su grado con conocimientos teoricos,
independientemente de la mencién, ya que cualquier maestro va a tratar con muchos de estos
alumnos en su dia a dia en las aulas ordinarias. Lo encontramos en el resto de universidades
analizadas, como son por ejemplo la Universidad de Salamanca, la Universidad Complutense de
Madrid o la Universidad Internacional de la Rioja.

El anélisis de los planes de estudio que acabamos de realizar nos permite observar que no existe
una normativa unificada para desarrollar los planes de estudio, lo que conlleva a que los
profesionales no recibiran la misma formacién y por tanto no tendran las mismas competencias
profesionales para poder llevar a cabo su labor docente. Como afirma Garcia Llamas (1998), el
profesorado posee una gran motivacion intrinseca a la formacion permanente, ademas del alto
grado de realizacion de diferentes actividades formativas; esta predisposicion debe ser cubierta
por las Administraciones para solventar las lagunas detectadas en los planes de formacion del

profesorado.

Como docente me surge una gran inquietud, ¢un maestro recién titulado con la mencién en
Pedagogia Terapéutica esta preparado para dar la atencion necesaria en aulas preferentes TEA?
Cualquier alumno con discapacidad precisa de un profesor cualificado y adecuadamente
capacitado. Cualquier alumno necesita de profesores que atiendan correctamente sus necesidades,
pero en el caso de alumnos con discapacidad, los profesores deben estar doblemente preparados.
Como analiza Provecho (2004), los estudiantes de Magisterio (de Educacion Especial y Audicion
y Lenguaje), muestran actitudes bastante positivas hacia las personas con retraso mental y con

dificultad de aprendizaje, pero ¢es suficiente la actitud del profesorado?

Con el alumnado TEA, el nuevo plan se queda un poco escaso, por ello considero que debiera ser
requisito la posesion de ambas especialidades/menciones PT y AL, ademas de ser necesario cursar
estudios superiores o cursos que complementen esas deficiencias. Dichos cursos son titulos
propios, titulos de experto universitario o master. Creo que debiera existir una regulacion estatal
de los planes de estudio universitarios, asi como de la normativa acerca de las aulas preferentes

TEA. Al dejar libertad a los centros la eleccion de la titulacion, en numerosos casos nos
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encontramos con profesionales que van aprendiendo “sobre la marcha” metodologias o técnicas

de intervencion especificas en alumnado TEA.

1.7.En un contexto mas amplio...

Hemos visto cdmo se trabaja con las personas con autismo en Espafia, ¢y en el mundo? A lo largo
de este punto iremos haciendo un recorrido para descubrir si trabajan del mismo modo o utilizan

otras metodologias.

A nivel legislativo nos encontramos con el Tratado de Funcionamiento de la Unién Europea
(2016) que estipula en su articulo 10 que la Uniodn tratara de luchar contra la discriminacién por
razén de discapacidad y, en su articulo 19 afiade que podra adoptar acciones adecuadas para luchar

contra la discriminacién por motivo de discapacidad.

La Directiva 2000/78/CE del Consejo de 27 de noviembre de 2000 relativa al establecimiento de
un marco general para la igualdad de trato en el empleo y ocupacion, representa un avance
importante en la lucha por la igualdad de oportunidades de las personas con discapacidad en el
marco de la Unidn Europea, ya que obliga a los Estados miembro a establecer en sus legislaciones
internas un marco adecuado de respuestas a la discriminacion en el ambito del empleo y la
ocupacion, ya sea a través de la proteccion frente al trato discriminatorio directo, como de la
accion positiva frente a discriminaciones indirectas, es decir, situaciones aparentemente neutras

que impidan de hecho en la practica el ejercicio de sus derechos.

En Europa existe una estrategia especifica sobre Discapacidad 2010-2020, cuyo objetivo principal
es identificar las medidas a escala de la Unién Europea complementarias a actuaciones nacionales
y determinar los mecanismos para aplicar la Convencion en la Unién. Se centra en la supresién
de barreras, identificando ocho &mbitos primordiales de actuacién: accesibilidad, participacion,

igualdad, empleo, educacion y formacidn, proteccion social, sanidad y accién exterior.

Encontramos una Declaraciéon sobre los Derechos de las personas con autismo en la cual se
recogen los derechos a defender por la legislacion propia de cada pais. Fue presentada en el cuarto
Congreso de Autismo-Europa en La Haya en 1992 y adoptada bajo forma de Declaracién por el
Parlamento Europeo el 9 de mayo de 1996. En ella se viene a otorgar derecho a vivir
independientemente, el derecho a estar representados y a participar en la medida de lo posible
en las decisiones que afecten a su futuro, el derecho a servicios de educacion, vivienda, asistencia

y ayuda asequibles y adecuados y, el derecho a no sufrir miedo, amenazas ni malos tratos.
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Figura 4. Declaracion sobre los derechos de las personas que padecen autismo.

ANEXO I
0003/96
Declaracion sobre los derechos de las personas que padecen autismo

El Parlamento Europeo,

A. Considerando que al menos un millon de ciudadanos de la UE padecen autismo, que es una
discapacidad mental; que las personas que padecen autismo pueden sufrir un deterioro de su
capacidad de comunicacidn, asi como de su aptitud para el contacto social v las emociones, lo cual
puede afectar a todos los sentidos incluidos el tacto, el olfato y la vista,

B. Teniendo en cuenta sus anteriores resoluciones sobre los derechos humanos de los minusvalidos,
sobre los derechos de las personas con discapacidad mental, y sobre el Parlamento de los
Minusvalidos, la declaracion de los Derechos del Retrasado Mental de las Naciones Unidas de 1971 v
1975, el tercer programa de accidon de la Unidn Europea en favor de los minusvilidos v la Carta de las
personas que padecen autismo,

I. Insta a las instituciones de la Unién y a los Estados miembros a que reconozcan y apliquen los
derechos de las personas que padecen autismo;

2. Subraya que las personas afectadas por el autismo deberian tener los mismos derechos de que
disfrutan todos los ciudadanos de la UE (en los casos en que éstos sean adecuados y atendiendo del mejor
modo posible a los intereses de esas personas) y que estos derechos deberian reforzarse y aplicarse
mediante una legislacién adecuada en cada Estado miembro v deberian incluir:

a) el derecho a vivir independientemente,

b) el derecho a estar representados v a participar en la medida de lo posible en las decisiones que afecten
a su futuro,

¢) el derecho a servicios de educacion, vivienda, asistencia v ayuda asequibles y adecuados,

d) el derecho a no sufrir miedo, amenazas ni malos tratos;

Fuente: Resolucién sobre la Comunicacién de la Comisién sobre la igualdad de oportunidades
de las personas con minusvalia. Diario Oficial de la Comision Europea n°® C 132 de 28/04/1997
p. 0313.

Y, el pilar europeo de derechos sociales es el eje inspirador sobre el que se esta vertebrando la
nueva Union Europea. Consiste en dar a la ciudadania unos derechos sociales mas efectivos, y
esta basado en veinte principios que se estructuran en tres categorias: igualdad de oportunidades
y acceso al mercado laboral, condiciones de trabajo equitativas y proteccion e inclusién
sociales. Aprobado como una Recomendacion de la Comision Europea en abril de 2017 (no
vinculante), ya ha comenzado a elaborarse normativa inspirada en estos principios y derechos

para hacer real una Europa mas inclusiva.

La Comision Europea apoya los esfuerzos nacionales principalmente de dos maneras, segun la
web oficial de la Union Europea consultada el 02 de mayo de 2020:
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Colabora estrechamente con los responsables politicos nacionales para ayudarlos a
desarrollar politicas y sistemas de educacion escolar, incluido el seguimiento de los
avances hacia los objetivos como parte del Semestre Europeo. La Comisidn recopila y
comparte informacion y andlisis, y fomenta el intercambio de los planteamientos de las
politicas y su desarrollo. Una forma de actuar es a través de los Grupos de Trabajo ET
2020. Desde 2016, el Grupo de Trabajo sobre Centros Escolares tiene un amplio mandato
para desarrollar la gobernanza de los sistemas de educacion escolar con el fin de
promover la mejora de la calidad mediante el fomento de la innovacion y la inclusion
sostenibles.

A través del programa Erasmus+, la Comisidn contribuye de manera significativa a los

proyectos de cooperacion europea que promueven la movilidad de profesores y alumnos.

Los ministros de Educacion de los Estados miembros de la UE han establecido como areas

prioritarias las siguientes:

Todos los alumnos deben desarrollar las competencias clave para el aprendizaje
permanente. Esto puede respaldarse redisefiando los planes de estudio y las evaluaciones,
ofreciendo formacion al personal del centro y mejorando la disponibilidad y el uso de
herramientas y recursos de aprendizaje de buena calidad.

Cada alumno debe beneficiarse de experiencias de aprendizaje de alta calidad, y la
disponibilidad de atencion y educacion de la primera infancia debe ampliarse.

A nivel escolar, debe mejorarse el apoyo a los alumnos con necesidades educativas
especiales, incluidos los migrantes que llegan a la UE, y debe reducirse el abandono
escolar prematuro.

Los profesores, los directores de centros de ensefianza y los formadores del profesorado
deben recibir mas apoyo, incluidas oportunidades continuas de desarrollo profesional y
opciones profesionales flexibles y atractivas.

Debe seguir desarrollandose la garantia de calidad para asegurar una gobernanza mas
justa, eficaz y eficiente de la educacion escolar y para facilitar la movilidad de los que

reciben e imparten educacion y formacion.

La Comision ha establecido el marco de cooperacion politica europea (ET 2020) para fomentar

la cooperacidn en el desarrollo de buenas practicas en los ambitos de la educacion y la formacion.

También elabora estudios periodicos sobre la situacion en Europa para supervisar los avances en

el desarrollo y la reforma de los sistemas de educacion y formacion.

Autismo Europa es una red europea de asociaciones de padres de ambito nacional, regional y

local, que representan a todas las personas con Trastorno del Espectro del Autismo (TEA) y
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especialmente a quienes no pueden representarse a si mismas. Igual que nos encontrabamos a
nivel Espafa, a nivel Europa existe un movimiento muy numeroso vinculado al asociacionismo.
El objetivo de Autismo Europa es aumentar la sensibilizacion a nivel europeo, sobre los derechos
fundamentales y las necesidades de las personas con TEA, y de esta manera promover acciones
y politicas positivas (https://www.autismeurope.org/)

Existen diferencias sustantivas en el modo de proceder de muchos paises dentro de Europa, asi
por ejemplo encontramos el caso de Francia, segin Medical Press Francia ha sido criticada por
su enfoque para el tratamiento del autismo. En 2002, Europa present6 una denuncia contra Francia
ante el Consejo de Europa, debido a que se negaba a educar a los nifios autistas, segun fuera
necesario en virtud de la Carta Social Europea (https://www.medicalpress.es/la-mayoria-de-los-

ninos-autistas-en-francia-reciben-psicoterapia/).

La acusacion fue confirmada y el Comité Europeo de Derechos Sociales declar6 que «Francia no
ha logrado suficientes progresos» en la educacion de los nifios autistas. EI Comité también criticd
a Francia para hacer de las personas autistas «, un grupo de excluidos». Segun las cifras
publicadas, menos del 20 por ciento de los nifios con autismo asisten a la escuela. La mayoria de

ellos bien se quedan en casa 0 van a un hospital de dia a recibir las sesiones de psiquiatria.

Para los alumnos con discapacidad, la Ley prevé un Plan Educativo Individual diversificado (PEI)
para aquellos objetivos educativos que no se basen en los planes de estudios o0 programas
ministeriales, sino que son adaptados a las capacidades, las competencias y el potencial de los
alumnos con discapacidad. Se trata de un documento complejo que quiere servir como un plan
global para el alumno con discapacidad en el que se incluyen aspectos didacticos, relacionales,
de rehabilitacion 'y de asistencia  social  (https://www.autismeurope.org/wp-

content/uploads/2017/08/caselaw-sp.pdf).

En la pagina del ministerio de sanidad encontramos un apartado en el que se incluyen aspectos
especificos de las personas con autismo
(http://www.salute.gov.it/portale/salute/pl_5.jsp?lingua=italiano&id=62&area=Disturbi_psichic
i) y existen dos paginas web muy importantes: https://www.portale-autismo.it/ 'y

http://www.fondazione-autismo.it/.

En 1971 se aprobd una ley italiana para que los alumnos con necesidades especiales fueran
integrados en colegios ordinarios y seis afios mas tarde se cerraron las escuelas especificas.
También fueron clausurados los centros psiquiatricos. Desde entonces los alumnos con algun

tipo de discapacidad cuentan con profesores de apoyo dentro de los centros ordinarios, acudiendo
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el 93% a la educacion puablica, ya que los colegios estatales estan obligados a cumplir con estas
necesidades (https://www.niusdiario.es/internacional/europa/italia-inclusion-colegios-atencion-
especializada_18 2843670314.html).

Encontramos un estudio comparativo entre el sistema educativo de la etapa de Educacion Primaria
del Reino Unido y Espafia por Cacho (2014). En él, establece como conclusiones que la
organizacion en Reino Unido se caracteriza por la rigidez y el control, mientras que en Espafia la
organizacion es menos rigida y las inspecciones son aleatorias. La presion a la que esta sometido
el profesorado en el Reino Unido es mayor que en Espafia, teniendo que demostrar siempre la
calidad de los centros a través de rankings y evaluaciones externas. Sin embargo, esta
competitividad también se refleja en las propias aulas, donde se clasifica a los alumnos en grupos
segun sus capacidades, se elogia publicamente a los alumnos més brillantes o con mejores
actitudes, y se tiene muy en cuenta la motivacion positiva a través de stickers o pegatinas y otro
tipo de refuerzos. Ademas, las aulas suelen tener un teléfono, para llamar a los profesores de
refuerzo para que saquen del aula a aquellos nifios que molestan en clase, siendo la disciplina
mucho mas férrea que en Espafia. Sin embargo, el profesorado del Reino Unido cuenta con
muchos mas recursos que el espafiol. Es habitual que en las aulas del Reino Unido haya dos
adultos en el aula. Junto con el docente de referencia, a veces encontramos padres y colaboradores
que ayudan al profesor con las tareas del dia a dia como pueden ser la lectoescritura. El concepto
de “aula abierta”, asociado a la idea de calidad, no existe en Espafia. Espafia se esta equipando
poco a poco a los centros con recursos tecnoldgicos, como pizarras digitales y tablets, y cada vez
se incide mas en la formacion del profesorado, a través de los nuevos planes de estudio de
magisterio o los numerosos cursos ofertados. No obstante, la formacidn se suele realizar fuera del
horario laboral, siendo un extra que debe asumir el docente. La calidad de un sistema no se mide
Gnicamente por sus instalaciones, o profesorado, sino que el alumnado también juega un papel
muy importante en el mismo, a través de sus aptitudes, esfuerzo y motivacion. En el Reino Unido
se prioriza la competitividad tanto fuera como dentro del Centro, el sistema educativo espafiol ha
optado por la inclusividad en el aula. No hay un sistema mejor o peor, sino gue son organizaciones
diferentes por tener prioridades muy diversas. Pero, ;,como trabajan con los alumnos con autismo?
Tienen colegios especificos, en su mayoria privados con posibilidad de quedarse internos los
alumnos de mayor afectacion; tienen horarios flexibles. Existe una mayor exigencia a los
profesionales, ya que no permiten trabajar en este sector si no se posee formacion especifica
(existe una carrera independiente de autismo infantil y otra de autismo en adultos). Funcionan a
través de muchas asociaciones. Las terapias estan integradas en el propio centro y todo esta

financiado por el Estado, las familias reciben bastantes ayudas.
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El sistema educativo italiano es muy semejante al espafiol en cuanto a las etapas educativas; la
escolaridad y los libros son gratuitos en las etapas inferiores. Hemos averiguado que en Italia la
intervencion es desde un punto de vista clinico (neur6logos y psiquiatras), no encontrando

informacion de modalidades de escolarizacion.

En Alemania conviven los colegios ordinarios con apoyos Yy los colegios de educacion especial.
La apuesta que hacen es que todos los nifios que puedan asistir a la escuela ordinaria lo hagan,

solamente el 4,3% de los menores alemanes acude a escuelas de educacion especial.

Como ocurre en Espafia, la educacion para nifios con necesidades especiales en Alemania varia

de una region a otra. Esto es debido a que las competencias educativas son regionales.

El sistema hace una primera division al dividir entre quienes tienen discapacidades permanentes
de quienes tienen problemas de aprendizaje temporales. Y a pesar de las diferencias regionales
la base es la misma: se trata de integrar a los nifios con necesidades especiales en las
escuelas ordinarias siempre gque sea posible y de poner recursos adicionales para ayudar a los
nifios con problemas de aprendizaje. Estos apoyos pueden ser en escuelas ordinarias publicas o

concertadas, y el mismo modelo en escuelas solo de educacién especial.

Algunas escuelas funcionan como escuelas diurnas (Ganztagschulen), otras son internados. Por
lo general, la educacidon para necesidades especiales se imparte de las siguientes maneras:
ensefianza conjunta en la escuela convencional, escuelas con un enfoque de desarrollo educativo
especial y, en instituciones pedagdgicas especiales y en colaboracion con los proveedores
privados de servicios juveniles (especialmente para el desarrollo emocional y social).

Los padres y los médicos son responsables de diagnosticar la discapacidad de un nifio, que es
legalmente reconocida por las autoridades educativas locales. A partir de ahi, un profesor
especialista emite un informe sobre el tipo y nivel de discapacidad en lo que se refiere a
actividades educativas y serdn los padres junto a las autoridades las que deciden el tipo de
educacion del nifo.

Desde la primera edad se les separa. Hay guarderias especializadas para nifios con necesidades
especiales y guarderias “de apoyo”. Su objetivo es detectar lo antes posible los problemas para
dar a los nifios las herramientas necesarias para la integracion escolar lo mas pronto
posible. Desde el preescolar se les clasifica en ocho categorias segun su discapacidad, que van
desde la ceguera y la sordera hasta problemas de aprendizaje o de comportamiento pasando por

desordenes mentales.

Aunque cada region organiza su educacion especial de maneras distintas, todos cumplen unos

minimos nacionales.
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Las escuelas son independientes para decidir, mas alla de la voluntad de los padres, cuando creen
gue un nifio necesita esas medidas especiales.

En general, todos los ‘lander’ o regiones mantienen Sistemas inclusivos con medidas para apoyar
en escuelas ordinarias a los nifios con discapacidades fisicas, cognitivas o de aprendizaje. Los
nifios son derivados a escuelas de educacion especial cuando las discapacidades implican
necesidades de interaccion de varios profesionales como profesores, logopedas y terapeutas
ocupacionales.

Las escuelas de "educacion especial” siguen el mismo curriculum educativo que las escuelas
ordinarias, pero cambian sus métodos y recursos pedagdgicos para hacerlos adecuados a nifios
con discapacidades. So6lo aquellos nifios con discapacidades muy graves no siguen el sistema
curricular.

Alemania tiene muy clara la necesidad de dar a cada persona lo que necesita y desde luego los

nifios con alguna necesidad tienen al alcance todo un abanico de posibilidades.

Existen diversos proyectos, como “Autism at work” o el de la empresa “Auticon”, en los que el
objetivo prioritario es la neurodiversidad dentro de la compafiia a personas con estas condiciones.
En Estados Unidos (EE.UU), segln el testimonio de Eileen Lamb, madre, escritora y fundadora
del blog “The Autism Café” (https://www.bloghoptoys.es/autismo-testimonio-sobre-la-inclusion-
en-eeuu/) en EE.UU el diagndstico puede hacerse con solo quince meses. La terapia recomendad
después de un diagndstico es en la mayoria de los casos la terapia ABA. Como nos afirma en la
entrevista, la mayoria de las escuelas tienen clases especiales, pero los nifios con autismo también
son bienvenidos en la escuela en clases “mainstreamy si los padres asi lo desean. Los alumnos
autistas tienen derecho a un asistente en clase para facilitar su integracién. Y antes de los 3 afios,
todos los nifios con retraso en su desarrollo pueden recibir terapia gratuita. Cuando los nifios
cumplen 3 afios, también pueden asistir a un jardin de infancia para nifios con dificultades. La
gente es mucho mas tolerante en general. Aqui hay incluso salas de juegos especiales para nifios

autistas (trampolines, etc.) y un pargue de atracciones para nifios discapacitados.

A modo de anécdota Eileen comenta: “La tultima vez que regresé en Europa, Charlie tuvo un
ataque y un caballero me dijo que era un chico mal educado. jMe marcé porque esto nunca me ha
pasado en los Estados Unidos en seis afios! Me gustaria que la gente no fuera tan rapida en juzgar

cuando un nifio tiene una crisis en publico”.

Cuando ves a un nifio teniendo una crisis, tal vez tiene problemas sensoriales, y estar en una
tienda es una pura tortura. Quizas es autista y no puede expresarse de otra manera. O tal vez es
neurotipico y esta teniendo un mal dia. Sucede. De todos modos, no hay razén para juzgar y

mirar con mala cara. Hay que educar a la poblacion de forma amable.
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Existen centros especificos para atender a las personas con autismo, como puede ser CARD,
Centro para Autismo y Trastornos Relacionados, en ellos tratan de ayudar a que cada paciente
alcance su maximo potencial en un ambiente lo menos restrictivo y se basan en una intervencion

de conducta.

1.8.Conclusiones

A lo largo de estos dos primeros puntos, hemos realizado un breve recorrido histérico del autismo,
analizando los primeros estudios hasta llegar a nuestros dias, momento en el que son nuMerosos
los estudios que se estan llevando a cabo. En primer lugar, definimos qué es el autismo: se trata
de un grupo de alteraciones de origen neurobiol6gico caracterizado por la alteracion de sus
capacidades en las areas que hemos abordado anteriormente (relacion social, comunicacién,
comportamiento e imaginacion). Estas personas presentan unas cualidades muy significativas:
observan, analizan y memorizan detalles muy concretos, utilizan muy bien la informacion visual
y, tienen una gran motivacién por intereses concretos. Después, iniciamos nuestro recorrido
histdrico con John Haslam en 1799, tuvimos que avanzar a lo largo del siglo X1X para encontrar
las primeras descripciones de sujetos con autismo. Gaspard Itard fue el primer autor que desarrollo

unos métodos de tratamiento, en la misma linea encontramos a Bleuler.

El gran paso hacia la delimitacion conceptual del Sindrome tuvo lugar en el siglo XX con Kanner,
quien fue categorizando las conductas y se dio cuenta de que un grupo de sujetos, concretamente
once nifios pequefios, presentaban conductas similares, definiendo las particularidades comunes

de estos individuos como caracteristicas de un trastorno que ¢l denominé “autismo infantil”.

De este modo, segun Riviére (2007), la primera persona que definié el concepto fue Kanner en
1943, pero cabe destacar que antes de él otros autores ya habian observado y hablado sobre estas

conductas en nifios, lo que aln no se habia reconocido como un trastorno.

Posteriormente, en 1944, Hans Asperger (pediatra vienés, doce afios mas joven que Kanner),
publico su primer articulo sobre un grupo de individuos que presentan una conducta muy similar,

a la que se denomin6 Sindrome de Asperger.

En la década de los ochenta, se sigue investigando el origen del trastorno con Frith a la cabeza 'y

se contindan buscando métodos de intervencién como los de Riviére o Loovas

A partir de la ultima década del siglo se vive un cambio muy importante en la tipologia que

estudiamos, pues se empez6 a comparar el desarrollo de un nifio normal (neurotipico) con el de
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un nifio con autismo, lo que aportd claves fundamentales para interpretar lo que se sabia sobre

este trastorno.

Tal y como recoge Rivero (2018) la historia etioldgica del autismo la podemos analizar por medio
de dos sistemas internacionales de clasificacion de los trastornos psiquiatricos y de la conducta,
como son la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD), publicada por la Organizacion
Mundial de la Salud, y el Manual Diagndstico y estadistico (DSM) de la Asociacion Americana

de Psiquiatria.

En la dltima edicién del DSM-V (APA, 2013), como hemos citado anteriormente, se incluyen
numerosos cambios entre ellos los trastornos de inicio en la infancia pasan a incluirse en una
nueva categoria: trastornos del neurodesarrollo. El autismo, de este modo, pasa a ser considerado
desde una Optica categorial (DSM-IV: TGD’s) a una Gptica dimensional, la cual supone que se
deja de clasificar el trastorno para pasar a describir las areas afectadas/dimensiones. El Trastorno
del Espectro del Autismo incluiria a todos los actuales como el trastorno autista, el trastorno de

asperger, el trastorno desintegrativo, etc.

Posteriormente hemos analizado los dos tipos de diagndsticos que se pueden dar (educativo y
clinico) y, llegamos a la conclusién de la necesidad de crear equipos multidisciplinares. También
hemos realizado un andlisis del desarrollo evolutivo del lenguaje ya que es muy necesario conocer
los hitos evolutivos que se producen de manera neurotipica para poder detectar y estimular las

dificultades/alteraciones que presentan a nivel comunicativo-linguistico.

A continuacion, nos hemos ido aproximando a la realidad educativa, trabajando el concepto de
inclusion, las modalidades de escolarizacion (ordinaria, ordinaria en centros preferentes TEA y
en centros de Educacion Especial), la familia como institucion que ejerce influencia en el nifio,
ya que transmite valores, costumbres y creencias por medio de la convivencia diaria y como
afronta el proceso diagndstico, y el profesorado especifico de las aulas TEA, los perfiles y la

formacion especifica necesaria (TSIS y AL/PT).

Una vez estudiados y analizados estos aspectos en Espafia, hemos ampliado fronteras para
conocer cOmo se trabaja con este tipo de alumnado en los paises méas representativos del mundo,
para ello hemos podido comprobar la legislacion a nivel europeo y, como a nivel institucional la
Comision Europea se ha establecido unas areas prioritarias de actuacion. Después hemos
analizado la situacion en ltalia, Francia, Alemania, Reino Unido y EE. UU, siendo Francia la
Unica que no ha logrado los suficientes progresos, ya que segin denunciaron en 2002 ante el
Consejo de Europa, se negaba a educar a los nifios autistas. En el resto de paises como hemos

podido comprobar existen diversas estrategias y sistemas de actuacion, desde los mas complejos
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e integradores como pueden ser Reino Unido o EE. UU, a metodologias especificas y modalidades

de escolarizacion semejantes a Espafia como en Italia o Alemania.

Como hemos podido comprobar, existe una brecha entre los dos tipos de diagnésticos, cada
ambito lo concibe de una forma y por tanto lo aborda en consecuencia; todo ello unido a que las
familias no entienden el porqué de ambos tipos de diagndsticos ni las diferencias de los mismos.

Estos aspectos son los gue van a centrar nuestro estudio.
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2.1.Planteamiento de la investigacion- metodologia

2.1.1. Introduccion

Hace ya siete afios empecé a trabajar con chicos con autismo, tanto a nivel escolar como en tiempo
de ocio (campamentos urbanos). Tanto me gustaron estas experiencias que segui formandome y
logré cambiar mi puesto como docente ordinario a profesor especialista de un aula TEA,
implicada directamente en la puesta en marcha del proyecto de centro preferente en un colegio
concertado de la Comunidad de Madrid. No puedo decir que todo haya sido facil, pues
evidentemente ha habido y seguird habiendo momentos dificiles, crisis de los alumnos, cambios
de modalidad de escolarizaciéon a Educacion Especial, pero aun con todo eso me encanta mi

trabajo y por ello queria aportar con mi investigacion, un granito de arena a este colectivo.

Una vez estudiado el autismo y partiendo de mi experiencia como docente, puedo determinar que
la etapa que me interesa es la fase del diagnostico. Es una de las etapas mas dificiles de afrontar
para las familias, porque a la incertidumbre que genera, se une en muchos casos hay que unir el
largo proceso que se requiere hasta lograr un diagnostico definitivo. He observado que la parte
médica y la parte educativa llevan caminos diferentes, donde para empezar, denominan de distinta
manera el proceso: en el mundo educativo se denomina “evaluacion psicopedagogica” lo que en
el contexto médico es un simple “diagnostico”. La evaluacion psicopedagogica supone “un
conjunto de actuaciones encaminadas a recoger, analizar y valorar la informacion sobre las
condiciones personales del alumno o alumna, la interaccidn con el contexto escolar y familiar y
su competencia curricular”. En cambio, realizar un diagndstico supone “determinar, mediante el
analisis de datos e informaciones, qué es lo que estd pasando y cémo podriamos arreglarlo,
mejorarlo 0 al menos, corregir una situacion”. Como se puede apreciar, suponen modos muy
distintos de contemplar un mismo problema, lo que puede derivar en consecuentes acciones
igualmente distantes. Una con la vision con una perspectiva eminentemente formativa y la otra
mas bien correctiva. Nos planteamos pues, determinar el origen de dicha diferencia como

fundamento necesario para la busqueda de un abordaje comdn.

Desde la perspectiva psicopedagdgica, encontramos un planteamiento bastante uniforme.

Consultando la web del equipo especifico de la Comunidad de Madrid, la del Gobierno de

Navarra, las webs de diversidad asociaciones autondmicas (Galicia, Andalucia, ...) y la guia

“Deteccion y diagnéstico de Trastornos del Espectro Autista” (Canal et al., 2007) Ilegamos a

conclusiones semejantes: las pruebas que describen a nivel educativo (psicopedagdgico)

fundamentalmente son el cuestionario M-CHAT, ADI-R, ADOS-2, CARS 2, IDEA; teniendo en
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cuenta que las pruebas las suministran en el nivel 2, siendo éste el diagndstico y la propia
evaluacion. En el nivel 1 se lleva a cabo una vigilancia del desarrollo y la deteccion de los

primeros sintomas de alarma.

La deteccidn debe ir seguida del protocolo de derivacidn para la realizacién de una evaluacion
detallada e iniciar la atencién temprana. Cuando se confirma la sospecha de la posible existencia
de un Trastorno del Espectro del Autismo (TEA), el proceso se completa con la evaluacion

psicopedagdgica propiamente dicha.

Segun Cervera et al. (2015), todo proceso diagndstico perseguird unos objetivos particulares y
circunscritos a la personay su contexto. Los objetivos generales definidos por Le Couteur (2003)

para la National Austistic Society (NAPC) son:

- ldentificar, con la mayor fiabilidad posible, las necesidades de salud del nifio, incluyendo
el diagndstico diferencial, etiologia y consejo genético.

- Promover la comprensién y acuerdo acerca de las implicaciones potenciales del trastorno
para el desarrollo, de forma que puedan implementarse estrategias efectivas de tipo
educativo, conductual, emocional, comunicativo, social y fisico.

- Situar las necesidades del nifio en el contexto de la familia, dandoles confianza para
responder a ellas y entendiendo que las suyas propias (incluyendo necesidades culturales

y espirituales) son también tenidas en cuenta.

Y, todo ello, siendo conscientes de que los datos aportados pueden contribuir a la

investigacion cientifica.

La evaluacion psicopedagdgica tiene un enfoque interactivo y contextual. La valoracion requiere
aplicar las pruebas estandarizadas necesarias (psicométricas, lenguaje, ...) para valorar las
capacidades cognitivas, la comunicacion y el lenguaje, las competencias socioemocionales y de
relacién, otras mas especificas. Segun Zufiiga et at (2017), la asociacion americana de pediatria
determina que “el diagnostico del autismo deberia incluir el uso de un instrumento diagnostico
con al menos moderada sensibilidad y buena especificidad para el autismo”. De igual forma en
el mundo anglosajén se pronuncia P. Howlin “debido a la variabilidad y también porque es dificil
desenmarafar los problemas de interaccion social, comunicacion y con ritualistas y obsesivas es
mejor usar herramientas o instrumentos que especificamente detectan la presencia de

sintomatologia autista” (Howlin, 1998).

Durante el proceso de valoracion el equipo de orientacion se entrevista con el equipo educativo
(tutor, profesorado, apoyos y resto de profesionales pertinentes) porque es importante la

valoracion de aspectos curriculares y de estilo de ensefianza y aprendizaje. Y, por otra parte, se
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entrevista con la familia (padre, madre) para profundizar sobre la informacién que ya disponen,
determinando las necesidades de apoyo (informacidn, asesoramiento, recursos...) de la familia y
avanzando en el proceso de evaluacién psicopedagogica. La familia y la persona con TEA son

piezas clave en el proceso, como elemento activo.

La informacion y las conclusiones del proceso de evaluacion se recogeran por escrito en el
Informe de Evaluacion Psicopedagogica que debe contener “como minimo” la sintesis de la
informacién relativa a datos personales, desarrollo general, aspectos relevantes del proceso de
ensefianza-aprendizaje, estilo de aprendizaje, preferencias, intereses y necesidades, demandas y
circunstancias familiares, identificacion de las necesidades educativas especiales, prevision de los

apoyos personales, y materiales y orientaciones para la propuesta curricular.

En el mundo de la medicina, siguiendo las pautas que nos enuncian Hervas et al. (2012) defienden
un diagndstico basado en una aproximacion multidisciplinar; la evaluacion debe incluir
informacidn de los padres, la observacion del nifio, la interaccidn con él y del juicio clinico. El
ADI-R y ADOS, son considerados instrumentos clave en la evaluacion clinica del TEA. Ademas,
sefialan la importancia de realizar estudios genéticos, pruebas electrofisiolégicas, neuroimagen y
evaluaciones especificas para determinar el perfil evolutivo. Asi lo defienden Bayés et al. (2005)
quienes consideran el TEA como un trastorno generalizado del desarrollo de origen
neuropatoldgico. El diagndstico es clinico y se basa en las alteraciones de la interaccién social,
problemas de la comunicacion, y por presentar un repertorio restringido de las actividades e

intereses.

Como enuncian Bonilla y Chaskel (2016), la evaluacion completa de una persona con autismo

debe incluir:

- Concepto médico previo amplio y sustentado por paraclinicos que descarten
comorbilidad y otras causas organicas de los sintomas.

- Evaluacion cognitiva completa.

- Habilidades adaptativas del nifio.

- Proceso de desarrollo subyacente.

- Estilo de aprendizaje.

- Habilidades motrices y sensoriales.

- Patrones de interaccion en el interior del hogar y en su contexto sociocultural.

Por tanto, la evaluacion psicopedagdgica consta de dos fases, un primer nivel, en el que se lleva
a cabo una vigilancia del desarrollo y la deteccion de los primeros sintomas de alarma y, un
segundo nivel, de diagnostico, en el que se lleva a cabo la propia evaluacion. Algunas de las

pruebas mas utilizadas son: MCHAT, PDDST-1, ADI, ADI-R, PIA, CARS, ABC, ADOS-G,
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ademas de algunas escalas que midan la inteligencia como puede ser la escala Weschler

(WISC/WPPSI). La evaluacion aporta un perfil del sujeto en el &mbito educativo.

En la evaluacién médica, llevan a cabo una aproximacién multidisciplinaria. La evaluacion debe
incluir informacion de los padres, la observacion del nifio, de la interaccion con él y del juicio
clinico. Los instrumentos clinicos mas utilizados son: ADI-R, ADOS, Peabody,
WPPSI/WISC/WAIS, K-ABC, test para valorar la teoria de la mente, la coherencia central, las
funciones ejecutivas, el juego, la conducta adaptativa y los sintomas de psicopatologia general.
Ademas, en la evaluacion determinan la posible existencia de trastornos concurrentes como pues
ser la discapacidad intelectual o trastornos del lenguaje o psiquiatricos. La evaluacion nos aporta
un perfil global del sujeto.

Después de analizar los dos contextos, considero que es muy necesario llevar a cabo evaluaciones
multidisciplinares, en las que se complementen los aspectos educativos y los médicos, llevando a
cabo evaluaciones globales, cuidadosas y detalladas de todos los aspectos del desarrollo de la

persona

Todos estos aspectos enunciados son cuestiones tedricas, que en mi caso deberé completar con
un estudio empirico que me permita conocer la realidad actual del autismo. Por esta razén mi
actividad investigadora va a estar dividida por diversas actividades (tedricas y practicas) que

combinadas me aportaran el conocimiento gque preciso.

2.1.2. Estado de la cuestion

Como he indicado, me interesa la fase de diagndstico porque en la actualidad la via médica y la
educativa llevan caminos diferentes y entiendo que es necesario uniformar planteamientos en
beneficio de los propios sujetos, dado que un diagnéstico uniforme facilitara su interpretacion en
todo el entorno de intervencién (familia, educadores, cuidadores, etc.) y permitira establecer

objetivos y pautas de intervencion mas uniformes.

Comenzaremos por ver como se estd interpretando la cuestion en cada una de las dos vias
establecidas. Existen multitud de estudios que analizan el diagndstico desde la perspectiva médica

entre los que destacamos:

- Gonzélez, M. C., Vasquez, M., y Herndndez-Chéavez, M. (2019). Trastorno del espectro

autista: Diagnostico clinico y test ADOS. Revista chilena de pediatria, 90(5), 485-491.

En este articulo el objetivo principal de los autores es describir el perfil clinico desde su
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derivacion al especialista (los primeros sintomas) hasta la realizacion de una prueba
diagndstica (diagnostico clinico, neuropsicolégico) apoyado por la realizacion del test
ADOS-G. Se trata de un estudio descriptivo, en el cual, el diagnéstico de TEA fue
realizado siguiendo los criterios de DSM-IV y posteriormente fueron referidos a
evaluacion neuropsicolégica para evaluacion de funcionalidad, intelectualidad y Test
ADOS-G. Al analizar este estudio he podido conocer uno de los test méas utilizados en el
ambito clinico para la deteccion del autismo ya que los criterios de ingreso que
establecieron para poder participar en el estudio fueron: primera consulta por sospecha
de TEA y ADOS-G compatible; edad entre 3 a 10 afios al momento de la realizacion del
Test ADOS-G; tener lenguaje hablado de al menos una palabra con significado. Los
criterios de exclusion fueron: vocalizaciones en las cuales no se reconocen palabras ni
aproximacion a palabras; ser portador de una enfermedad genética cromosdmica
conocida o malformacion severa o dafio estructural del sistema nervioso central. La
evaluacién neuropsicolégica consistio en la medicion de la conducta adaptativa y
cognitiva con el test de Vineland, Kaufman Brief Intelligence (K-BIT), que provee
Coeficiente intelectual (Cl), para Cl total, verbal y no verbal y la escala de inteligencia
Wechsler (WISC-1V), aplicable a nifios y adolescentes de edades comprendidas entre 6
afios 0 meses y 16 afios 11 meses, que también arrojan Cl de los mismos tipos descritos
anteriormente. El test aplicado (ADOS-G), evalu6é si los pacientes tenian o no
sintomatologia del espectro autista, categorizandose en carga sintomatica leve,
moderada o severa.

Entre los resultados que obtuvieron destaca que 44 de los 50 nifios de la muestra
cumplieron los criterios de inclusion en el estudio siendo la edad promedio de diagndstico
de 18 a 23 meses; en la anamnesis realizada, en mas de la mitad de los casos las madres
refirieron haber percibido alguna alteracion del neurodesarrollo. Ademas de aportar las
cifras de las pruebas clinicas, lograron detectar otras comorbilidades aparte del déficit
cognitivo como son: el trastorno de aprendizaje, el trastorno de suefio, el trastorno
alimentario, el retraso del desarrollo motor y la epilepsia.

La conclusién a la que llegan los autores resulta de gran utilidad para nuestro estudio
pues, a pesar que existen criterios clinicos definidos en los manuales DSM IV y DSM V,
factibles de detectar clinicamente, la alta variabilidad fenotipica del TEA relacionado
con carga de sintomatologia autista, capacidad cognitiva y lenguaje requiere un trabajo
en equipo (familia, educadores, y equipo de salud), imponiéndose de este modo una
evaluacion multidisciplinaria que nos permita una deteccion precoz y una alta certeza
diagnostica. Estos autores abogan por una evaluacion completa del sujeto, en la cual no
solo se evallen determinados criterios preestablecidos, sino que proponen que se evalue

la persona en su globalidad (aspectos cognitivos, sociales, ...).
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Vézquez-Villagran, L. L., Moo-Rivas, C. D., Meléndez-Bautista, E., Magrifia-Lizama, J.
S., Y Méndez-Dominguez, N. I. (2017). Revision del trastorno del espectro autista:
actualizacion del diagndstico y tratamiento. Revista Mexicana de neurociencia, 18(5),
31-45.

El TEA persiste toda la vida y muestra una gran heterogeneidad, que varia desde
modificaciones leves de la personalidad hasta discapacidad grave. La importancia de
esta revision es procurar un diagnostico oportuno con el fin de obtener un pronéstico
mas favorable para el paciente. Las secciones a tratar serdn la sintomatologia,
diagndstico y tratamiento. En el articulo se establece que este trastorno se puede
diagnosticar de manera fiable en nifios a partir de los dos afios, siendo la intervencion
temprana beneficiosa para estos pacientes. Sin embargo, la edad promedio para el
diagnostico es entre los tres y seis afios. En el texto los autores hacen referencia a la
Academia y Sociedad Americana de Neurologia (ASN por sus siglas en inglés) en el
reporte acerca de la identificacion y diagnostico del TEA, destacando que se requiere de
un doble acercamiento. En el primer nivel, hacen referencia a la revisién rutinaria del
desarrollo y el segundo nivel, se trata del diagndstico y evaluacién del autismo. Este
segundo nivel a su vez lo subdividen en tres fases: fase de identificacion, evaluacién
global y diagndstico especifico. Sefialan como instrumentos de entrevista: GARS, PIA,
PDDST-etapa 3, ADI-R y como instrumentos de observacion: CARS, STAT y ADOS-.
Ademas, sefialan la importancia de realizar pruebas complementarias como un examen
de laboratorio, pruebas de neurofisiologia y de neuroimagen.

Este estudio me aporta una informacién mas amplia que la que nos aportaba el anterior,
incluye un mayor nimero de instrumentos de entrevista y de observacion y expone el tipo
de evaluacion que en el anterior articulo defendian los autores. Ademas, sefialan la
importancia que para ellos tiene llevar a cabo pruebas médicas complementarias que
apoyen el diagnéstico médico. Es un primer indicio de la defensa de evaluaciones
multidisciplinares aunque en el abordaje de este articulo hemos podido comprobar que
solamente se centran en el diagndstico clinico y en las conclusiones. Al respecto, afiaden:
“Es fundamental reconocer sus principales y tempranas manifestaciones clinicas en los
primeros afios de vida, con la finalidad de que el médico sea capaz de ofrecer el
tratamiento clinico-educativo y farmacolégico Optimo para mejorar el prondstico y
calidad de vida de los pacientes”. Abogan por un diagn6stico precoz (clinico) como pilar
principal de una correcta intervencion, tanto clinica como educativa en el autismo. Estos
autores no contemplan el diagnéstico educativo, solamente se centran en la parte clinica,
pero cuando hablan de la intervencidn si abogan por un tratamiento de los dos dmbitos,
clinico y educativo. Esta es otra aproximacion a nuestra iniciativa, proponiendo confluir

en la accién, los dos ambitos.
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Gbémez, S. L., y Torres, R. M. R. (2014). El trastorno del espectro del autismo: Retos,
oportunidades y necesidades. Informes psicolégicos, 14(2), 13-31.

En este articulo los autores describen las caracteristicas del autismo basandose en el
manual DSM-IV y DSM-V, sefialando que en el diagndstico habra que detallar, de
manera especifica, cuales son las caracteristicas clinicas especificas del caso, de
acuerdo con su grado de severidad, nivel de competencias de comunicacién social e
intereses. Ademas de centrarse en los criterios diagndsticos, defienden que cualquier
programa de intervencion en autismo debe partir de la consideracion multifactorial,
incluyendo perfiles diversos de profesionales en la intervencion. Una vez mas se confirma
la importancia de la intervencién multifactorial, pero claramente sefialan los autores que
habrd que tener en cuenta las caracteristicas clinicas del sujeto, es decir defienden la
intervencién conjunta de profesionales del mundo sanitario y del mundo educativo, pero
en cuanto a la evaluacion/diagnoéstico se centran en la clinica.

Hervas, A., y Santos, L. S. (2014). Autismo. Espectro autista. Del Curso de psiquiatria
infantil, Sociedad espafiola de pediatria extrahospitalaria y atencién primaria.

En este articulo los autores sefialan que la mayoria de los casos de TEA son idiopaticos
y su diagnostico es clinico. La deteccion precoz en la atencién primaria se basa en el
seguimiento longitudinal del desarrollo del nifio, las sospechas paternas y el uso de
herramientas como el MCHAT. El diagndstico especifico debe ser realizado por expertos
en TEA. Establecen que la evaluacion debe incluir un examen fisico y neuroldgico, e
investigacion de laboratorio, la cual incluye estudios metabdlicos, genéticos, pruebas
electrofisioldgicas y neuroimagen. En conclusién, una vez més los autores describen el
diagndstico clinico; en este caso amplio el conocimiento de una prueba diagnostica mas.
Este estudio apoya de nuevo mi tesis, reforzando la idea de que el diagnéstico debe ser
multifactorial. Los autores argumentan a lo largo de todo el texto la relevancia de que se
incluyan pruebas clinicas a los diagndsticos, es decir defienden un diagndstico
multidimensional, realizado por diversos profesionales, aunque no especifican la unién
clinica y educativa.

Sampedro-Tobdn, M. E., Gonzélez-Gonzélez, M., Vélez-Vieira, S., y Lemos-Hoyos, M.
(2013). Deteccion temprana en trastornos del espectro autista: una decision responsable
para un mejor prondstico. Boletin médico del Hospital Infantil de México, 70(6), 456-
466.

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo del proceso de deteccion y diagndstico
de 42 nifios con trastornos del espectro autista (TEA) por medio de una entrevista
semiestructurada y a través de la revision de historias clinicas. Las edades de los nifios se
encontraban entre los 2.6 y los 10.75 afios, con una media de 6.57 afios. El 69% de los

nifios eran de sexo masculino y 76.2% presentaban autismo clasico. Al momento de la
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evaluacion, 61.9% de la muestra asistia a una institucion educativa de forma paralela a la
fundacion que preconiza el estudio. La proporcion de nifios con autismo clésico y
aquellos con alto funcionamiento fue aleatoria. Las conclusiones a las que llegan son muy
variadas entre las que debemos destacar: en primer lugar, que sefialan que en la mitad de
los casos analizados fueron los padres quienes detectaron los primeros sintomas de
alarma. Segun los autores resulta alarmante que en la mayoria de los controles de
crecimiento y desarrollo no lograron ninguna deteccion llegando a la conclusion de que
es necesario formar equipos interdisciplinarios para que, ademas de las mediciones
relacionadas con los indicadores de crecimiento, se promueva la deteccion temprana de
trastornos del desarrollo. En referencia al proceso de deteccion y diagndstico sefialan que
resulta costoso y doloroso, por lo que sugieren que, en la valoracion realizada por los
profesionales de la salud, se tengan en cuenta las recomendaciones que plantean varios
autores, con el fin de disminuir el coste, el tiempo y el esfuerzo de la etapa diagndstica.
Este estudio nos aporta una sensible contribucion a nuestro planteamiento. En primer
lugar, sefiala que los controles de crecimiento y desarrollo no son criterios diagnosticos
en el caso del autismo y que en la mayoria de los casos fueron los propios padres quienes
detectaron los primeros signos de que algo ocurria. Esto es sumamente importante ya que
demuestra que los controles periddicos que se realizan a los nifios por parte de los
pediatras no son suficientes para detectar la presencia de este trastorno y que son en
muchos casos los padres quienes detectan los primeros indicios, no siendo especialistas.
Por tanto, algo esta fallando, cuando no existen revisiones exhaustivas en las que queden
valorados todas las areas del sujeto (multidimensional). En segundo lugar, sefialan que el
proceso diagnostico debe realizarse en equipos interdisciplinarios, apoyando de este
modo nuestra idea del proceso de valoracion. Y, por Gltimo, sefiala que, puesto que el
proceso diagndstico es largo y doloroso para las familias, si se llevase a cabo por equipos
multidisciplinares el tiempo seria menor y las familias verian una unidad y coherencia en
el proceso diagndstico, no teniendo que realizar procesos paralelos para que su hijo/a
pueda recibir los apoyos necesarios, teniendo en cuenta todos los factores que esto
supone.

Hervas, A., Maristany, M., Salgado, M., y Sanchez Santos, L. (2012). Los trastornos del
espectro autista. Pediatria Integral, 16(10), 78-94, actualizado en Hervas, A., Balmafa,
N. y Salgado, M. (2017). Los trastornos del espectro autista. Pediatria Integral, 21(2), 92-
108. En estos articulos los autores defienden el diagndstico precoz del TEA. Para ello
comienzan realizando un analisis de los criterios diagnosticos, aportan datos
epidemioldgicos y posteriormente basandose en la etiologia, establecen niveles en la
deteccion precoz, encontrdndose un primer nivel de vigilancia evolutiva de rutina, un

segundo nivel de deteccidon especifica de TEA'Y, un tercer nivel, la evaluacion diagndstica
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de TEA. Ademas, afiaden la necesidad de realizar un diagnoéstico diferencial en el que se
determine la posible existencia de trastornos concurrentes. Defienden la deteccion precoz
de TEAy la instauracién de un programa de tratamiento temprano en todos los entornos
en los que vive el nifio ya que ambos mejoran el prondstico de los sintomas autistas, sus
habilidades cognitivas y la adaptacion funcional a su entorno. Este estudio nos aporta un
nuevo argumento para nuestro planteamiento de uniformar el proceso: si en las revisiones
médicas periddicas, se realizaran los tres niveles de deteccion, seria posible llevar a cabo
evaluaciones multidisciplinares en el tercer nivel a aquellos sujetos que realmente sean
susceptibles de confirmacion de la sospecha del trastorno.

Carmona, M. B., Mufioz, L. B., De Andrés, E. G., Biggi, J. F. y De La Paz, M. P. (2010).
Evolucion de los estudios sobre autismo en Espafia: publicaciones y redes de coautoria
entre 1974 y 2007. Psicothema, 22(2), 242-249.

En este articulo se revisaron todos los trabajos sobre autismo publicados en revistas por
autores espafioles hasta 2007 para analizar la evolucion de los estudios, las revistas y
las redes de coautoria en este &mbito. En total, se analizaron 567 trabajos. Se observé
un incremento progresivo del total de articulos publicados y de los investigadores que
trabajan en colaboracion, especialmente en los Gltimos diez afios, asi como una notable
coincidencia entre el enfoque general de los trabajos y las recomendaciones publicadas
en el ambito anglosajon sobre la investigacion y el tratamiento del autismo para ese
periodo. También se identificaron puntos débiles, como la baja proporcién de trabajos
empiricos y financiados, el bajo impacto de las revistas y la falta de continuidad de los
autores, detectados también en otras areas de investigacion. Se concluye que los estudios
psicoldgicos y biomédicos del autismo en Espafia estaban en ese momento en expansién
(2010), pero que se requieren cambios importantes en el modo en que los autores
desarrollan y comunican sus trabajos y una mayor implicacion de las instituciones
(especialmente, universidades y asociaciones de padres). Finalmente, sugieren algunas
propuestas para mejorar la calidad y visibilidad de los futuros estudios y su utilidad real
para las personas afectadas. Este estudio no aporta ningiin aspecto nuevo a nuestra tesis;
solamente apoya la visién de que el autismo actualmente se encuentra en un momento de
estudio generalizado, de ahi que defienda que es un trastorno que se esta estudiando
mucho pero que actualmente ain es muy invisible, por ello es necesario que continte el
incremento de nuevos estudios.

Severgnin, A. (2006). Trastornos generalizados del desarrollo. Trastornos del espectro
autista. Archivos de Pediatria del Uruguay, 77(2), 168-170.

Nuevamente nos encontramos con un estudio que Unicamente tiene en cuenta los aspectos
clinicos del diagndstico; el autor trata el autismo desde una perspectiva clinica definiendo

los sintomas, algunos recursos con los que se puede diagnosticar de forma temprana, la
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etiologia y la prevalencia. Estos aspectos son tratados de forma muy superficial. Una vez
mas nos encontramos ante la defensa del diagndstico clinico, descartando las opiniones y
valoraciones de los especialistas del mundo educativo.

Cabanyes-Truffino, J. y Garcia-Villamisar, D. (2004). Identificacion y diagnostico precoz
de los trastornos del espectro autista. Rev Neurol, 39(1), 81-90.

Los autores comienzan el articulo introduciéndonos el trastorno, nombrando los criterios
clinicos. Posteriormente tratan el diagndstico precoz; mas concretamente enuncian las
dificultades que existen para llegar a él, entre las que encuentran los propios criterios
diagnosticos, la variabilidad de manifestaciones las cuales van modificAndose segun la
edad y la alta comorbilidad. A continuacidn, abordan las posibilidades del diagnostico,
analizando algunos estudios, describiendo las caracteristicas mas comunes para llegar al
proceso diagnéstico propiamente dicho, analizando el proceso, los instrumentos
utilizados, ... Todo ello les sirve a los autores para argumentar la importancia del
diagnostico precoz en este trastorno, defendiendo en las conclusiones la importancia de
crear una red sociosanitaria especifica, aspecto que apoyamos desde nuestra tesis. Este
estudio aporta la relevancia que tiene el diagndéstico precoz en cualquier trastorno, pero
en el que nos ocupa es de suma importancia, ya que cuanto antes se determine el
diagnostico, antes se podra comenzar a estimular al nifio para de este modo, mejorar su
desarrollo en etapas posteriores.

Rodriguez-Barrionuevo, A. C. y Rodriguez-Vives, M. A. (2002). Diagnostico clinico del
autismo. Revista de Neurologia, 34(1), 72-77.

En este articulo los autores tratan el diagnostico del autismo desde la vertiente clinica;
una vez mas, incluyendo una valoracion psicoldgica que evalue los aspectos en los que
presentan mayores dificultades como son la interaccion social, la comunicacion y el
comportamiento, las actividades y los intereses. Incluyen una serie de aspectos asociados
como pueden ser el lenguaje, la epilepsia, el retraso mental o los problemas motores. Ven
necesario realizar una historia clinica cuando se detecta alguna conducta o aspecto
caracteristico del trastorno, para de este modo poder cerciorarse de que se cumplen los
criterios diagnosticos. Recomiendan efectuar unas pruebas complementarias de caracter
clinico para lograr llegar a un diagnostico diferencial. Con lo que este estudio supone un
nuevo apoyo a nuestra propuesta, ya que hablan de una valoracion psicologica (o
psicopedagdgica) y consideran necesario incluir pruebas médicas para detectar las
posibles comorbilidades que puede presentar un sujeto con autismo. Por tanto, abogan
por un diagnostico de cardcter multidisciplinar. Este articulo a pesar se centrarse en el
diagndstico clinico, aporta un nuevo aspecto, los autores abogan por la realizacién tanto

de una valoracion psicolégica como de pruebas clinicas complementarias para realizar
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una evaluacion completa y exhaustiva del sujeto, aunque siguen sin tener en cuenta la
vertiente educativa, amplia de este modo el proceso diagndstico en los casos de autismo.
- Alvarez, P. y Riviére, A. (1988). Evaluacion y alteraciones de las funciones psicoldgicas
en autismo infantil (No. 16). Ministerio de Educacion.
Estudio experimental propiamente dicho de la evaluacion realizada por medio de la
prueba de Brunet-Lezine. Esta investigacion aporta a mi tesis por un lado el caracter
experimental de las valoraciones a sujetos con sospecha de autismo, ya que para poder
estudiar la validez y fiabilidad de las pruebas estandarizadas en este tipo de sujetos hay
que probar si realmente se evallan todos los aspectos necesarios y, por otro, el
conocimiento en mayor profundidad de la prueba en si, ya que no todos los especialistas
utilizan las mismas pruebas estandarizadas. Por ello, este aspecto nos hace cuestionarnos
si, ademéas de formar equipos multidisciplinares, seria conveniente establecer unas

pruebas clinicas estandarizadas necesarias para evaluar la presencia del trastorno.

Revisados los estudios que hasta hoy en dia analizan el diagnéstico del autismo, como hemos
podido comprobar, todos se centran en el diagnostico clinico, aunque posteriormente aboguen por

una intervencion precoz y conjunta, dejando a un lado el mundo educativo.

Tabla 33. Relacion estudios- objetivos.

Gonzalez, M. C., Vasquez, M., y Hernandez-Chavez,
M. (2019). Trastorno del espectro autista: Diagnostico
clinico y test ADOS. Revista chilena de

pediatria, 90(5), 485-491.

Obijetivo principal: descripcion del perfil clinico desde
su derivacion al especialista (los primeros sintomas)
hasta la realizacion de una prueba diagnéstica
(diagndstico clinico, neuropsicoldgico) apoyado por la
realizacion del test ADOS-G; se trata de un estudio
descriptivo.

Véazquez-Villagran, L. L., Moo-Rivas, C. D., Meléndez-
Bautista, E., Magrifid-Lizama, J. S., y Méndez-
Dominguez, N. I. (2017). Revision del trastorno del
espectro autista: actualizacion del diagndstico y
tratamiento. Revista Mexicana de neurociencia, 18(5),
31-45.

Incluye un mayor ntimero de instrumentos de
entrevista y de observacion y explica las fases del
diagnostico clinico. Ademas, sefiala la importancia de
realizar pruebas médicas complementarias que apoyen
el diagndstico médico.

Hervas, A., y Santos, L. S. (2014). Autismo. Espectro
autista. Del Curso de psiquiatria infantil, Sociedad
espafola de pediatria extrahospitalaria y atencion
primaria.

Sefialan que la mayoria de los casos de TEA son
idiopaticos y su diagnostico es clinico. La deteccion
precoz en la atencion primaria se basa en el
seguimiento longitudinal del desarrollo del nifio y
defienden un diagndstico multidimensional, aunque no
mencionan la unidn clinica-educativa.

Sampedro-Toboén, M. E., Gonzalez-Gonzalez, M.,
Vélez-Vieira, S., y Lemos-Hoyos, M. (2013).
Deteccidn temprana en trastornos del espectro autista:
una decision responsable para un mejor

prondstico. Boletin médico del Hospital Infantil de
Meéxico, 70(6), 456-466.

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo del
proceso de deteccion y diagndstico de un grupo de
nifios con trastornos del espectro autista (TEA) por
medio de una entrevista semiestructurada y a través de
la revision de historias clinicas.

Hervas, A., Maristany, M., Salgado, M., y Sanchez
Santos, L. (2012). Los trastornos del espectro
autista. Pediatria Integral, 16(10), 780-94

Defienden el diagnostico precoz del TEA, para ello
comienzan realizando un analisis de los criterios
diagnésticos, aportan datos epidemioldgicos y
posteriormente basandose en la etiologia, establecen
niveles en la deteccion precoz.

Carmona, M. B., Muioz, L. B., De Andrés, E. G.,
Biggi, J. F. y De La Paz, M. P. (2010). Evolucién de
los estudios sobre autismo en Espafia: publicaciones y

Revisidn bibliografica de los trabajos publicados sobre
autismo.
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redes de coautoria entre 1974 y
2007. Psicothema, 22(2), 242-249.

Severgnin, A. (2006). Trastornos generalizados del
desarrollo. Trastornos del espectro autista. Archivos de
Pediatria del Uruguay, 77(2), 168-170

Estudio desde la perspectiva clinica.

Cabanyes-Truffino, J. y Garcia-Villamisar, D. (2004).
Identificacion y diagnostico precoz de los trastornos
del espectro autista. Rev Neurol, 39(1), 81-90.

Nos introducen en el trastorno, nombrando los criterios
clinicos. Posteriormente tratan el diagnéstico precoz,
mas concretamente enuncian las dificultades que
existen para llegar a él y para finalizar abordan las
posibilidades del diagndstico.

Rodriguez-Barrionuevo, A. C. y Rodriguez-Vives, M.
A. (2002). Diagnostico clinico del autismo. Revista de
Neurologia, 34(1), 72-77.

Se aborda el diagndstico del autismo desde la vertiente
clinica una vez mas, incluyendo una valoracion
psicoldgica que evalle los aspectos en los que
presentan mayores dificultades.

Alvarez, P. y Riviére, A. (1988). Evaluacion y
alteraciones de las funciones psicolégicas en autismo
infantil (No. 16).

Estudio experimental propiamente dicho de la
evaluacion realizada por medio de la prueba de Brunet-
Lezine.

Fuente: elaboracion propia.

Ademas, hemos podido detectar que algunos autores aportan una nueva vertiente a las

valoraciones/seguimientos a los que sometemos a los pequefios, proponiendo una revision de las

mismas ya que solamente se valoran aspectos fisiol6gicos y no hitos evolutivos y, por tanto, en

muchos casos son los padres los primeros que detectan los primeros sintomas, debido a que el

autismo no tiene manifestaciones anatdmicas.

Por otro lado, nuestra bisqueda nos ha ofrecido algunas investigaciones (tesis) referidas al

diagndstico en autismo:

- Adarraga Morales, P. (1992). DAI: sistema basado en conocimiento para diagndstico de

autismo. Tesis leida el 1 de enero de 1992, en la Universidad Auténoma de Madrid, bajo

la direccion de Zaccagnini Sancho, J.L.

Se trata de una aproximacién al razonamiento diagndstico en psicologia. El objetivo de

este trabajo fue la creacién de un sistema informatico basado en conocimiento (SBC) o

sistema experto, capaz de desempefiar con elevada eficacia una tarea psicoldgica: el

diagndstico del autismo. De todo su estudio, resulta de gran interés para nuestro trabajo,

el sistema informatico que desarrolla, ya que desconociamos que existiera un programa

para diagnosticar el autismo, pero que no debi6 resultar de gran utilidad en la practica, ya

que no lo hemos encontrado citado en ninguno de los articulos/estudios que hemos

analizado con posterioridad a esta tesis.

- Torras Maf4, M. (2015). Evaluacion cognitiva y del lenguaje en el diagnostico precoz de

los trastornos de la comunicacién y del espectro del autismo. Tesis leida el 3 de diciembre

del 2015, en la Universidad Auténoma de Barcelona, bajo la direccion de Brun Gasca,

M.C.

El proposito fundamental de esta investigacion consistié en comprobar la validez y

utilidad de las Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition (Bayley-
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I11) (Bayley, 2006) como instrumento de evaluacion cognitiva y del lenguaje en el
contexto del diagndstico precoz de diferentes subtipos de trastornos de la comunicacion
(TC) y de diferentes subtipos de trastornos del espectro del autismo (TEA), definidos
segun nivel cognitivo no verbal y segun nivel de lenguaje oral adquirido a los 4 afios. De
todo su estudio nos interesa el instrumento de evaluacion cognitiva y del lenguaje que
analiza, ya que se trata de un instrumento de referencia a nivel internacional en la
valoracion del desarrollo en sus primeras etapas y evaltan el desarrollo cognitivo, de
lenguaje y motor de los nifios entre 1 y 42 meses de edad. Gracias a su uso, los
profesionales clinicos pueden profundizar en la diferenciacion entre diferentes subtipos
y niveles de severidad, aportando mayor rigor en la toma de decisiones asistenciales.
Gutiérrez Ruiz, K.P. (2015). Adaptacion y validacion en Colombia del Q-CHAT
(Cuestionario cuantitativo para la deteccion del autismo en nifios pequefios). Tesis leia
el 16 de enero del 2015, en la Universidad de Salamanca, bajo la direccion de Prieto
Adanez, G.A. y Delgado Gonzalez, A.R

En este estudio validan el cuestionario para poderlo utilizar en la deteccion del autismo.
Aporta a mi tesis un mayor conocimiento de pruebas estandarizadas que se pueden
emplear en el diagndstico de dicho trastorno, que como anteriormente he sefialado,
debiera existir un banco de recursos especificos para la valoracién del TEA.

Cervera Chulvi, M.A. (2016). Diagnostico de los trastornos de espectro autista en
educacion, un andlisis de la practica diagndstica. Tesis bajo la direccion de Suarez
Rodriguez, J., Mari i Moll4, R y Martinez Sanchis, S. en la Universidad de Valencia.

En esta investigacion tratan de analizar la practica diagnostica de los TEA desde una
perspectiva global y comprehensiva. Este estudio me aporta informacion que hasta ahora
no habia encontrado en ningln otro estudio, instrumentos de diagnostico educativo y

procedimiento del proceso.

Nuestra indagacion realizada en buscadores de bibliotecas universitarias entre los que se

encuentran los de la Universidad Nacional de Educacion a Distancia (UNED) y la

Universidad Complutense de Madrid, bases de datos de articulos entre los que se encuentran

Dialnet y Google académico y la Base de datos del Ministerio de Educacion de las Tesis

Doctorales (TESEO) realizadas en universidades espafiolas no nos han proporcionado

estudios/investigaciones que complementen el diagnostico clinico y el educativo.

Hemos encontrado numerosos estudios en los que se analiza el perfil clinico y el propio

proceso diagnostico. Es muy significativa la diferencia cuantitativa de estudios en el &mbito

educativo, solamente hemos encontrado tres: una especifica del desarrollo del lenguaje, otra
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acerca de un sistema basado en conocimiento para diagnéstico de autismo y una que aborda

el diagndstico del autismo en educacion.

Analizando la situacion actual veo necesario estudiar el diagnéstico clinico y el educativo con
el fin de mejorar el proceso diagndstico, abogando por una evaluacion multifactorial,
incluyendo pruebas clinicas y evaluaciones estandarizadas, como muchos de los autores
sefialan en sus estudios, realizada por equipos multidisciplinares, formados por profesionales
del mundo sanitario y del mundo educativo. También hemos visto la necesidad de mejorar
las revisiones periddicas de los nifios, para que no solo se tengan en cuenta aspectos como el
peso o la altura, sino que también se valoren los hitos del desarrollo, ya que como hemos
podido apreciar son humerosos los casos en los que son los padres los primeros que detectan
esos primeros indicadores, pues no se trata de aspectos de crecimiento fisico, sino de aspectos
del desarrollo los que dan la voz de alarma en el trastorno que estamos estudiando.

La razon principal de mi investigacion, es que deseo aportar mi granito de arena al sistema
educativo, tratando de lograr que exista un proceso diagndstico que garantice la igualdad de
oportunidades y en el que se garantice una valoracién real, adaptada a las caracteristicas y
necesidades de cada alumno, en el que se utilicen procedimientos definidos y concretos, dadas
sus peculiaridades y pruebas especificas.

2.1.3. Metodologia de trabajo

A continuacién, vamos a analizar los elementos necesarios para llevar a cabo nuestra
investigacion. “Cuando uno se enfrenta a esos datos, tiene ante si una enorme cantidad de material
donde no se ve claramente una linea directiva. Si las hipétesis de las que partiamos y nuestros
objetivos eran suficientemente precisos, en este momento nos serviran de guia para comenzar
nuestro trabajo. Pero no seran suficientes porque nos encontraremos con otras muchas cosas que
no nos esperabamos. Tenemos que tratar de sacar mucho mas de esa masa de datos que al principio

parece inconexa y carente de sentido” (Del Val, 2001).

Ese es nuestro futuro trabajo, tratar de elaborar una valoracién mixta que una el mundo educativo
y el mundo clinico. En una investigacion cualitativa, este "marco" no debe "enmarcar" (delimitar)
la basqueda del investigador, pues sélo es "referencial”, es decir, sélo tiene por finalidad exponer
lo que se ha hecho hasta el momento para esclarecer el fenémeno objeto de la investigacion
(Martinez, M., 2011). Pero ¢cudl debe ser el alcance de nuestro proceso de investigacion? Tal y

como hemos citado en el apartado anterior, hemos encontrado numerosos estudios que abordan
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el diagndstico del TEA desde la perspectiva clinica, pero solamente uno acerca del diagnostico o

valoracion educativa, por tanto, nos encontramos ante un estudio exploratorio.

Entonces, ¢cual es el disefio de nuestra investigacion? El propésito de dicho disefio es responder
a nuestras preguntas de investigacién, cumplir los objetivos del estudio y someter la hipotesis a
prueba. En el amplio campo del TEA, una de las teorias es partir de un diagndstico porque nos
aporta informacién muy util para llevar a cabo la correcta escolarizacion del sujeto, y por tanto la
correcta intervencion psico-educativa. Esto nos lleva a entender que es necesario realizar procesos

de valoracién psicopedagdgica/clinica.

Pero ¢como se realiza dicho diagnostico? La evaluacion educativa es realizada por parte de los
Equipos de Orientacion Educativa y Psicopedagogica, generalmente se siguen estos pasos: en
primer lugar, entrevista con la familia, en segundo lugar, proceden a efectuar las pruebas
psicopedagdgicas al alumno a valorar y, por Gltimo, suelen citar al equipo docente que trabaja con
el alumno. Este proceso no suele durar mas de una semana y por Gltimo se lleva a cabo la
devolucién del informe, en primer lugar, a la familia y no siempre al centro educativo, es mas
comun que hagan llegar una copia de dicho informe. Pero ¢cudles son las pruebas utilizadas?
¢ Todos los Equipos de Orientacion utilizan las mismas? Segun la tesis de Cervera Chulvi (2016),
los més utilizados son Observacion y Entrevista, seguidos por los Estandarizados de
Cognitiva/Desarrollo y TEA. Desde un nivel méas especifico, entre las pruebas estandarizadas
dirigidas a la evaluacién del desarrollo global y con las que se obtiene nivel cognitivo (CI) o una
medida equivalente (edad de desarrollo, edad mental) destaca la utilizacion del Inventario de
Desarrollo Battelle, con un porcentaje de 42,9%. A esta prueba, le siguen, a distancia de mas de
20 puntos, Brunet Lezine (18,6%) y Perfil Psicoeducacional (PEP) (13,8%). Las tres pruebas
estandarizadas especificas de TEA que aparecen en los informes con mayor frecuencia, muestran
porcentajes muy similares: IDEA con 18,6%, ABC de Krug (17,4%) y ADI-R (17%). Los
instrumentos especificos de Lenguaje muestran porcentajes inferiores al 8% en cuanto a su
presencia en los informes. Los tres mas frecuentes son: ECO (8,1%), PLON (7,3%) y Reynell
(6,9%). Las pruebas estandarizadas especificas referidas a otras areas recogen frecuencias bajas
comprendidas entre 5%y 0,4%. Cabe destacar la Escala Vineland con un 5,7%, como la prueba
especifica con mayor porcentaje. En cuanto a las pruebas no estandarizadas, se recogen tres
categorias, Proyectivas, registro del Nivel Actual de Competencias (NAC) y Hora de Juego. La
primera presenta un porcentaje muy bajo (0,8%) frente al 15,8% del registro del NAC, y el
intermedio de la Hora de Juego con 5,7%. Entrevistas aparecen como el instrumento mas
frecuente en los informes, especialmente la realizada con las familias, con 83,4%, seguida de la
entrevista al tutor/profesor con 43,3%. La categoria de Entrevista Otros, acumula un 14,6% del
total, e incluye referencias muy genéricas (centro, colegio, terapeuta, salud mental) o

profesionales muy especificos (médico SPE o pediatra) que aparecen de forma muy puntual en el
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recuento, menos de 2 casos. En el apartado de Observacion se distinguié Directa, Videos y
Andlisis de Documentos, diferenciando segun contexto y contenido. Dentro de Observacion
Directa, las categorias de Otros Contextos y Directa en Aula, son las de mayor porcentaje, con
31,6% Yy 28,7% respectivamente. Respecto al Analisis de Documentos, los centrados en informes
médicos y de centro escolar son los méas frecuentes (17,4%y 17,8%). La Observacion de Videos
aparece en un 1,2% del total.

Segun Cervera, los resultados obtenidos en su investigacidn han puesto de manifiesto un aspecto
clave: dentro del sector educativo existe una notable diferencia en la préactica diagnostica segun
el lugar de trabajo, entre contextos escolares y no escolares y, especialmente, entre Servicios
Psicopedagogicos Escolares (en la Comunidad Valenciana) y centros especializados (gabinetes
privados). Y también nos dejan un matiz igualmente significativo, estas diferencias se dan cuando
analizamos los informes emitidos en el contexto de la organizacion, pero cuando los

profesionales responden desde su valoracion personal, se atentan.

Las valoraciones realizadas por las unidades médicas incluyen una evaluacion fisioldgica
(estudios genéticos, pruebas electrofisiolédgicas...) y una evaluacion cognitiva, en la que evaltan
entre otros aspectos la inteligencia, la teoria de la mente y las funciones ejecutivas. En estos casos,
¢Qué pruebas clinicas se realizan? ¢y que pruebas estandarizadas? Segun el articulo de Hervas
(2012), existen diferentes niveles de valoracion siendo el primer nivel la vigilancia evolutiva del
nifio, el segundo nivel, la deteccidn especifica de TEA, en la cual ya es comun utilizar el
cuestionario para el autismo en nifios pequefios (M-CHAT) y el test infantil del sindrome de
Asperger (CAST), ademéas en comun incluir pruebas clinicas, como la audiometria o analiticas
especificas. En el tercer nivel, nos encontramos la valoracion diagndstica de TEA, los aspectos
fundamentales incluidos en una evaluacion diagnostica de TEA son los siguientes: Evaluacion
médica y neuroldgica amplia. Se debe buscar la existencia de alteraciones en el desarrollo o
regresiones evolutivas a cualquier edad, identificar cualquier encefalopatia, crisis epilépticas,
problemas con el suefio o la comida. Historia familiar, examen fisico y neuroldgico, incluyendo
el perimetro cefalico, examen general de salud, un examen del estado mental, el cual incluye la
evaluacién de las interacciones sociales, del juego, del lenguaje, de la funcién comunicativa y de
su conducta; un examen de la motricidad (fina y gruesa); pruebas especificas para el autismo entre
las que destacan ADI-R y ADOS; estudios metabolicos, genéticos, electrofisioldgicos y
neuroimagen. Ademas de todo lo sefialado insiste Hervas en que es necesario llevar a cabo
evaluaciones especificas para determinar el perfil evolutivo entre las que se encuentran:
evaluaciones del habla, el lenguaje y la comunicacién (test Peabody, Escala Reynell y el
instrumento de evaluacion de capacidades comunicativas ACACIA), evaluacion cognitiva
(WISC, WAIS, WIPSSI, K-ABC), teoria de la mente (Historias Sociales de F. Happe 1994, TOM

Test Muris 1999, Test de los Ojos Baron-Cohen 1999), teoria de la coherencia central, funciones
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gjecutivas (Wisconsin Card Sorting Test WCST-64, Tower of London), el juego (Costello
Symbolic Playtest), evaluacion de la conducta adaptativa (escalas de conducta adaptativa de
Vineland), evaluacién sintomas psicopatologia general (escalas de Achenbach Child Behaviour
Check list para padres y Teacher Report Form).

Tabla 34. Comparativa diagnostico pedagogico-clinico.

Diagnéstico pedagdgico

Equipo de Orientacion Educativa y

Psicopedagogica

Realizacion

1. Entrevista familiar.

2. Pruebas psicopedagdgicas.
3. Entrega al equipo docente.
4. Entrega informe:

e Familia.

Pasos

e Equipo docente.

1 semana

Duracion

- Observacion (Directa, Videos y Analisis
de Documentos) y Entrevista.
- No

registro  del

estandarizadas: Proyectivas,

Nivel  Actual de
Competencias (NAC) y Hora de Juego.

- Desarrollo global: Inventario de

Desarrollo Battelle; Brunet Lezine y
Perfil Psicoeducacional (PEP).

- Especificas de TEA: IDEA, ABC de
Krug y ADI-R.

Pruebas

- Lenguaje: ECO, PLON y Reynell.

- Especificas a otras areas: Escala

Pruebas estandarizadas

Vineland.

Diagnoéstico clinico

Unidades médicas

1. Evaluacion fisiologica (estudios genéticos,
pruebas electrofisiologicas...).

2. Evaluacién cognitiva (inteligencia, teoria de la
mente y funciones ejecutivas).

Niveles de valoracion:

- Vigilancia evolutiva del nifio.

- Deteccion especifica de TEA (pruebas
estandarizadas).
- Valoracion diagnostica de TEA.
No determinado

o - Audiometria.
(&} o e
=i Analiticas especificas.
S - Estudios metabdlicos, genéticos,
©
-8 electrofisiolégicos y neuroimagen.
£

- M-CHAT.

- Test infantil del sindrome de Asperger
3  (CAST).
K
N | - ADI-R.
S
'cgs - ADOS.
% - Evaluaciones del habla, el lenguaje y la
(5]
é comunicacion: test Peabody, Escala Reynell
DE_’ y el instrumento de evaluacién de

capacidades comunicativas ACACIA.
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- Evaluacion cognitiva: WISC, WAIS,
WIPSSI, K-ABC.

- Teoria de la mente: Historias Sociales de F.
Happe 1994, TOM Test Muris 1999, Test de
los Ojos Baron-Cohen 1999.

- Teoria de la coherencia central, funciones
ejecutivas: Wisconsin Card Sorting Test
WCST-64, Tower of London.

- El juego: Costello Symbolic Playtest.

- Evaluacion de la conducta adaptativa:
escalas de conducta adaptativa de Vineland.
- Evaluacion sintomas psicopatologia
general: escalas de Achenbach Child
Behaviour Check list para padres y Teacher

Report Form.

Fuente: elaboracion propia.

Debido a la discrepancia que hemos detectado entre ambos tipos de diagndsticos/valoraciones,
vamos a realizar una investigacion exploratoria debido a que hemos encontrado pocos estudios
que analicen el diagndstico educativo de los TEA y ninguno que relacione el mundo educativo

con el mundo médico.

Segun Abreu (2012), Cazau establece que la investigacion exploratoria tiene como objetivo
examinar o explorar un problema de investigacion poco estudiado o que no ha sido analizado
antes. Por esa razdn, ayuda a entender fendmenos cientificamente desconocidos, poco estudiados
0 nuevos, apoyando en la identificacién de conceptos o variables potenciales, identificando

relaciones posibles entre ellas.

Siguiendo la propuesta de Zikmund (2009), en Abreu (2012), el proposito de la investigacion
exploratoria se entrelaza con la necesidad de una indicacion precisa del problema de la
investigacion. Los investigadores realizan investigacion exploratoria para tres propdsitos
interrelacionados: (1) El diagnostico de una situacién, (2) Seleccion de Alternativas, y (3) El

descubrimiento de nuevas ideas.

Por tanto, nuestra investigacion acerca del proceso diagndstico, tanto en el marco educativo como
en el marco clinico, se va a llevar a cabo mediante una investigacion exploratoria con la cual

trataremos de dar respuesta a los objetivos que a continuacién enunciamos.
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2.1.3.1. Objetivos

Segun la Real Academia Espafiola (RAE), un objetivo es “la finalidad, el proposito o meta que
se propone alcanzar”. Si nos basamos en la definicién de objetivo didactico que nos aportan
Navarro et al. (2000): “Un objetivo didactico expresa con claridad lo que esperamos que el
alumno haya aprendido al acabar el curso. Informa sobre el resultado o el cambio esperado en
el alumno como consecuencia del proceso de ensefianza-aprendizaje. Cada objetivo es un
enunciado que contiene: un verbo que expresa el resultado, la accién, el comportamiento
mediante el cual el alumno manifiesta lo aprendido y, uno o varios complementos que indican el
tema sobre el que se espera el resultado y las circunstancias (modo, causa, finalidad, etc.) en las

que debe darse el resultado”.

Dependiendo del verbo y los complementos utilizados en la formulacion de un objetivo, nos
vamos a encontrar los diferentes niveles de concrecion de los objetivos, los cuales pueden ser mas
0 menos Generales / Especificos /Operativos. Podemos referirnos al nivel de concrecion de un

objetivo segln lo concreto de la accién, del tema o de las circunstancias.

En nuestro caso, los objetivos didacticos seran los objetivos generales a los que trataremos de dar
respuesta con nuestra investigacion, es todo aquello que deseamos comprobar o demostrar,
posteriormente nos encontraremos los objetivos especificos, dentro de cada objetivo general, que
seran los pasos que iremos siguiendo para poder alcanzar nuestra meta principal de la
investigacion (propdsito general). Y, por Gltimo, encontramos los objetivos operativos que son

los que definen las acciones inmediatas y concretas que se han de realizar.

PROPOSITO GENERAL DE LA INVESTIGACION

Dada la diversidad funcional que se ha observado en este tema, nuestro proposito sera analizar el
diagndstico que se realiza del autismo tanto en el marco pedagdgico como en el clinico, para
confluir ambos en una propuesta uniforme, debidamente estructurada, con un caracter

eminentemente practico.

Es necesario realizar una anotacion para aclarar los términos evaluacion/valoracion y diagndstico,
Hervas et al (2012) en su articulo utiliza el concepto diagnostico para englobar el proceso en su
totalidad, en cambio utiliza el término evaluacion para referirse a las valoraciones especificas de
cada &rea. Son numerosos los autores que nos encontramos que hacen esta misma utilizacion de
los términos como puede ser: Canal Bedia et al. (2011) y, Giangaspro y Pertejo (2007) entre otros.

Desde el marco educativo, siguiendo el DSM-V, se deben cumplir una serie de criterios
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diagnosticos. De esta forma vemos que seré el término diagndstico el que utilicen para referirse

al proceso de valoracion. Nosotros utilizaremos el término para referirnos al proceso de

valoracion que se lleva a cabo para evaluar las diferentes areas afectadas en los sujetos con

sospecha de autismo.

Para ello, estos serdn nuestros objetivos:

Objetivo general 1 (OG1):
Estudiar el procedimiento de diagndstico que se sigue ante la sospecha de TEA en un

sujeto

o Objetivos especificos (OE):
= OEL: Identificar las areas afectadas en los sujetos con TEA.
= OE2: Conocer la perspectiva que adoptan los profesionales al realizar
los procedimientos de valoracién.
= OES3: Analizar los protocolos de diagnéstico que han seguido los
distintos profesionales (equipos) en virtud de las areas afectadas.
= OE4: Valorar si con el proceso diagndstico se da respuesta a las
necesidades tanto a los propios sujetos afectados como a sus familias.
e Objetivos operativos (O0):
o OO1: Identificar el marco teorico de las areas afectadas
en las personas con Trastorno del Espectro del Autismo.
o 0OO02: Valorar el proceso diagndstico tanto del marco
pedagdgico como del clinico.
o 0OO03: Valorar como viven el proceso diagnostico las
familias de personas con autismo.
o 0OO4: Determinar la efectividad de los procesos de

valoracién.

Objetivo general 2 (OB2):
Elaborar una alternativa de diagndstico unificada, realizada por equipos
multidisciplinares.
o Obijetivos especificos:
= OES5: Categorizar los perfiles profesionales encargados de realizar el

proceso diagndstico tanto en el marco pedagégico como en el clinico.

196



Objetivos operativos:

O

OO5: Establecer las pautas a seguir ante la sospecha de
autismo.

OO06: Elaborar un protocolo comln para centros
educativos y centros sanitarios (pruebas, pautas de
coordinacién, elaboracion de los  informes

diagnosticos...).
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Figura 5. Objetivos de nuestra investigacion.

o

01: kdentificar & marco
tedrica o las dreas afectadas
en las personas com TEA

+02: Walorar el proceso
diagndistico tamta del marco
pedagdgica coma ded clinioo.

oGl Estuidiar
procedimiento de diang A
slgue ante | -,

03 Walorar como wiven el
diagndstica  las
familias de persocnas Con
autismo.

04! Determinar la
efectividad de los procesos de
larackin.

¥05: Establecer las pavtas a
seguir ante la sospecha de
autisma.

062 Elaborar una albernathva
de diagndstico unificada

-,
06 Elaborar wn protocolo
camin para cenitros
BUCtINDS ¥ cemnimnas
saniftarios.

Fuente: elaboracion propia.
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Por tanto, con nuestra investigacion (fig. 5) vamos a tratar de realizar un diagnostico de una
situacion (procedimientos actuales de diagndstico/valoracion), una seleccion de alternativas
(analizar protocolos o procedimientos) y el descubrimiento de nuevas ideas (nuevo procedimiento

de valoraciones).

2.1.3.2. Procedimiento: recursos e instrumentos

Con nuestra investigacion vamos a estudiar el procedimiento de diagndstico que se sigue ante la
sospecha de TEA en un sujeto y posteriormente, elaboraremos una alternativa de diagndstico
unificada, realizada por equipos multidisciplinares. Para realizarlo, vamos a llevar a cabo el
procedimiento de nuestra investigacién que constara de cuatro fases: dos procedimientos teéricos
(A'y B) y dos procedimientos empiricos (C y D). A continuacion, hemos relacionado los objetivos

con los procedimientos (figura 6).

Figura 6. Relacion objetivos-procedimientos.

OBJETIVOS PROCEDIMIENTOS

Objetivo general 1 (OG1):
Estudiar el procedimiento de diagnostico que se sigue ante la sospecha de TEA en un sujeto

Objetivos especificos (OE):
OEL: Identificar las areas afectadas en los sujetos con | A: Estudio tedrico de las areas afectadas.
TEA.
OE2: Conocer la perspectiva que adoptan los | C: Encuesta profesionales.
profesionales al realizar los procedimientos de valoracion.
OE3: Analizar los protocolos de diagnéstico que han | B: Estudio tedrico de los protocolos.
seguido los distintos profesionales (equipos) en virtud de
las areas afectadas.

OE4: Valorar si con el proceso diagnostico se da | D: Encuesta familiares.
respuesta a las necesidades tanto a los propios sujetos

afectados como a sus familias.

Objetivos operativos (OO):
OO1: Identificar el marco tedrico de las areas afectadas | A: Estudio tedrico de las areas.
en las personas con Trastorno del Espectro del Autismo.
002: Valorar el proceso diagndstico tanto del marco | C: Encuesta profesionales
pedagégico como del clinico.

D: Encuesta familiares.
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0O03: Valorar como viven el proceso diagndstico las
familias de personas con autismo. B: Estudio tedrico de los protocolos.
0OO04: Determinar la efectividad de los procesos de
valoracion.

Objetivo general 2 (OB2):

Elaborar una alternativa de valoracion/diagndstico unificada, realizada por equipos multidisciplinares.

Objetivos especificos:
OES5: Categorizar los perfiles profesionales encargados | C: Encuesta profesionales.
de realizar el proceso diagnostico tanto en el marco

pedagdgico como en el clinico.

Objetivos operativos:
OO:5: Establecer las pautas a seguir ante la sospecha de | Estudios teéricos A y B.
autismo.
OO06: Elaborar un protocolo comun para centros | Creacion propia.
educativos y centros sanitarios (pruebas, pautas de

coordinacion, elaboracion de los informes

diagndsticos...).

Fuente: elaboracion propia.

Cada procedimiento en una investigacion exploratoria ofrece diferentes alternativas: (1) Estudios
de casos (2) Estudios pilotos, (3) Encuestas de experiencia y, (4) Analisis de datos secundarios.

Cada categoria ofrece diferentes alternativas para obtener informacién.

Como nos enuncia Sampieri et al. (2010), toda medicion o instrumento de recoleccion de datos

debe reunir tres requisitos esenciales: confiabilidad, validez y objetividad.

La primera de ellas, la confiabilidad de un instrumento, se refiere al grado en que su aplicacién
repetida al mismo individuo u objeto produce resultados iguales. En segundo lugar, la validez en
términos general, se refiere al grado en que un instrumento realmente mide la variable que
pretende medir. Y, por Gltimo, la objetividad del instrumento se refiere al grado en que éste es
permeable a la influencia de los sesgos y tendencias de los investigadores que lo administra,

califican e interpretan.

En nuestro caso vamos a elegir la encuesta de experiencia, basada en la elaboracion de tres
cuestionarios distintos: uno destinado a los profesionales del mundo sanitario, otro destinado a

los profesionales del mundo educativo y el Gltimo, destinado a las familias.
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Un cuestionario (Sampieri et al., 2010) consiste en un conjunto de preguntas respecto de una o
mas variables a medir. Debe ser congruente con el planteamiento del problema e hipoétesis. En
nuestro caso habras preguntas abiertas y cerradas para de este modo obtener toda la informacion

necesaria.

Procedimiento A
Va a constar del estudio teérico de las areas. En él, debemos identificar las areas afectadas en

sujetos con TEA, para de este modo determinar el grado de la afectacion de las mismas.

Procedimiento B
Se trata del estudio tedrico de los protocolos a seguir durante el proceso de diagnéstico. Debemos

conocer que protocolos se siguen actualmente para poder valorar su efectividad y en su defecto

poder elaborar una alternativa. Vamos a obtener dicha informacién a través de los cuestionarios.

Procedimiento C
Son las encuestas de profesionales, tanto del marco pedagdgico como del clinico. Debemos

conocer como se esta llevando a cabo el proceso diagnostico vy el perfil de los profesionales que

lo estan llevando a cabo.

Procedimiento D
Se trata de la encuesta de familiares. Debemos conocer como viven los familiares directos de una

persona con TEA el proceso de diagndstico v, si se tienen en cuenta y se atienden sus necesidades

durante el proceso.

Estos procedimientos que acabamos de detallar los vemos a continuacién en la fig. 6 de manera

gréfica.
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Figura 7. Procedimientos.

PROCEDIMIENTO A
[tedrico)

PROCEDIENTO B
[teorico)

PROCEDIMIENTO C
(encuestas)

PROCEDIMIENTO D
(encuesta)

Fuente: elaboracion propia.
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Veamos la secuencia de actividades que vamos a seguir a lo largo de mi actividad investigadora:

Tabla 35. Secuencia de la actividad investigadora.

Secuencia Actividad Temporalizacion
1 Estudio de areas 1 SEMANA
afectadas
2 Cuestionarios 2 SEMANAS
profesionales
3 Cuestionario 2 SEMANAS
familias
Piloto cuestionarios 1 SEMANA
5 Validar los 2 SEMANAS
cuestionarios
Aplicar los 2 MESES
cuestionarios,
recogida de datos
Anélisis de los datos 2 MESES
Elaboraciéon de la 1 MES
propuesta

Recursos
Articulo. ..

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario,
personas
conocidas

Cuestionarios

Cuestionarios,
base de datos de
profesionales,
familias,..
Cuestionarios

cumplimentados

Datos obtenidos
de los
cuestionarios 'y
la informacion

tedrica

Fuente: elaboracion propia.

Producto final
Tabla...
esquema,
documento...

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario-

respuestas

Cuestionarios

Datos

Datos,
variables,
conclusiones
Propuesta  de

valoracién

A lo largo de esta secuencia de actividades voy a ir profundizando en mi actividad investigadora

partiendo de los procedimientos tedricos hasta alcanzar la parte empirica de mi investigacion.
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Veamos ahora el cronograma, la representacion grafica de secuenciacion temporal de las

actividades de la investigacion:

Tabla 36. Cronograma.

1- Estudio de areas afectadas

2- Cuestionario profesionales

3- Cuestionario familias

4- Piloto cuestionarios

5- Validar los cuestionarios

6- Aplicar los cuestionarios, recogida
de datos

7- Analisis de los datos

8- Elaboracion de la propuesta

Fuente: elaboracion propia.

Con el cronograma del curso 2020-2021, hemos establecido el orden jerarquico de las diferentes

actividades estableciendo las tareas que debo ir realizando en un tiempo estimado.

Y ahora vamos a comenzar la investigacion, valorando como estd este tema en el amplio

conocimiento que ya existe de él en el mundo cientifico.

2.1.4. Instrumentos

Una vez que hemos definido los objetivos que perseguimos con esta investigacion, procedemos

al disefio del instrumento que va a ser utilizado para recoger la informacion.

Para la recogida de informacion de profesionales y familiares, se elaboraron instrumentos
especificos, basados en la literatura especializada sobre TEA, el modelo de instrumento utilizado

por Cervera Chulvi (2016) en su tesis doctoral y la experiencia personal.

Por tanto, el instrumento basico de nuestra investigacion seran dos cuestionarios, que podemos

definir segun Anguita et al. (2003) como el «documento que recoge de forma organizada los
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indicadores de las variables implicadas en el objetivo de la encuesta». El objetivo prioritario de
nuestros cuestionarios es traducir variables empiricas, sobre las que deseamos informacion, en
preguntas concretas capaces de suscitar respuestas fiables, validas y susceptibles de ser
cuantificadas.

Mufioz (2003) considera que, al utilizar esta técnica, el evaluador y el investigador, tienen que
considerar dos caminos metodoldgicos generales: estar plenamente convencido de que las
preguntas se pueden formular con la claridad suficiente para que funcionen en la interaccién
personal que supone el cuestionario y dar todos los pasos posibles para maximizar la probabilidad
de que el sujeto

Nuestras preguntas son cerradas, de respuesta multiple y algunas puntuales abiertas.

Para Schuman y Presser, segun Mufioz (2003), las preguntas abiertas son esenciales para conocer
el contexto del sujeto que contesta el cuestionario y para redactar después las alternativas a ofrecer
en las preguntas categorizadas, especialmente cuando no se pueden presumir, con antelacion, las
posibles opiniones y reacciones de la poblacién a que se va a aplicar el cuestionario. Las preguntas
cerradas -de eleccion doble o multiple- presentan grandes ventajas, que hacen que muchos
cuestionarios sélo contengan preguntas de este tipo. Las preguntas de eleccion doble son
apropiadas cuando son preguntas muy precisas sobre preguntas de hecho, o cuando sélo interese
conocer a los fines de la evaluacion el “si” o el “no”, sin mas detalles. En general, los cuestionarios
cerrados se contestan sin esfuerzo (subrayando, marcando, rodeando, poniendo una cruz, ...). La
rapidez y la ausencia de fatiga evita al maximo las incertidumbres y que se dejen respuestas sin
contestar. Pero, también hay otra razon principal: su facil codificacién, con vistas al tratamiento

informatico de los datos.

2.1.4.1. Cuestionario de profesionales

El cuestionario para profesionales tanto del marco educativo como del marco clinico consta de
25 items, 4 items con respuesta abierta y 21 con respuestas cerradas de opciéon multiple. La
informacién recogida se refiere a datos personales, secuencia y elementos del Modelo

Diagnostico, y preguntas especificas de TEA.

El objetivo del cuestionario para profesionales fue el de recoger su practica diagndsticaen el TEA,

las dificultades mas frecuentes y propuestas de mejora.

La validez del cuestionario hace referencia a la capacidad de éste para cuantificar de forma

conveniente y significativa los rasgos que se pretenden medir. La estimacion de este pardmetro
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permite determinar en qué grado un instrumento para la medida de informacion, mide lo que debe
medir. Se considera que el contenido de un cuestionario es el adecuado si a través de dicho
contenido se reflejan de forma representativa todos los aspectos o rasgos relevantes con referencia
a las variables objeto de estudio.

En este trabajo se han planteado dos procedimientos para evaluar la validez de contenido, la
argumentacion del contenido del cuestionario. Y, por otro lado, la validez de contenido se evalla
también mediante un juicio de expertos. Para ello, se buscaron profesionales de reconocido
prestigio en el campo del diagnostico del TEA y que aunaran perfil tedrico y préctico del
diagndstico.

< Argumentacién del contenido del cuestionario

La validacion del cuestionario a través de la argumentacion de su contenido se realiza a través de

una reflexion y una justificacion de todos los elementos que lo configuran.
v Introduccion e instrucciones

Un cuestionario debe iniciarse con una breve descripcion que explique cuél es la finalidad del
trabajo de investigacion que se esta llevando a cabo. Asi mismo, debe hacerse alusion a la
importancia que tiene el hecho de que la persona participe en la cumplimentacién del cuestionario
y, debe agradecerse su colaboracién. A través de esta introduccion se debe despertar el interés de
las personas a las que se va a pedir su cooperacion en este trabajo. Por otro lado, en el cuestionario
deben especificarse, de forma clara y concisa, todas las instrucciones necesarias sobre cémo debe

cumplimentarse.
v Nivel formativo

El nivel formativo de los participantes es la primera variable independiente que se ha considerado
en este estudio, ya que a través de ella se pretende buscar si la adquisicion de las competencias de
realizar un correcto diagnostico esta condicionada por la formacidn previa de los profesionales.
En el item 2 se han establecido 3 categorias: licenciado, diplomado o graduado y otro, en el item
3 se pregunta por los afios de experiencia, estableciendo cuatro franjas: entre 0-5 afios, entre 6-10
afios, entre 11-15 afios y mas de 15 afios. En el item 4 se pregunta por el perfil profesional,
estableciendo 6 categorias: psiquiatra, psicélogo, neur6logo, pediatra, trabajador social y otro. En
el caso del cuestionario para profesionales educativos, las categorias profesionales son: psiquiatra,

psicologo, psicopedagogo, pedagogo, maestro y otro.
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En el item 5 se pregunta por el lugar actual de trabajo, estableciendo 9 categorias: gabinete

municipal/gabinete psicopedagdgico dependiente de la administracion local/municipal, gabinete

privado especializado, gabinete psicopedagdgico homologado por la administracion educativa,

servicio psicopedagogico escolar, Departamento de Orientacion en IES, Departamento de

Orientacion en Centro Privado-concertado, Unidad especifica en Hospital, Departamento de

Orientacion en colegio preferente TEA y otro.

v Proceso diagnéstico

A partir del item 6, comenzamos a formular cuestiones todas ellas relacionadas con el proceso de

valoracion. Para analizar mejor la estructura los vamos a dividir por bloques:

Ambito de actuacion: dentro de estos ftems buscamos conocer la realidad actual de los

centros segun el nimero de pacientes/alumnos y el tipo de centro en el que se encuentran

escolarizados:

O

item 6: En su ambito de actuacion, ctiene pacientes/alumnos con TEA? Con este
item queremos saber si el profesional realimente tiene contacto con personas con
TEA.

ftem 7: ;Cuéntos alumnos/pacientes tiene con autismo? Buscamos saber la
prevalencia y significatividad del profesional.

item 8: Tipo de centro en el que estan escolarizados los pacientes/alumnos,

tratamos de conocer la modalidad de escolarizacion méas frecuente hoy en dia.

Perfil de los sujetos y procedimiento de derivacion para efectuar la valoracion: con estos

items tratamos de conocer la edad mas frecuente en la que se realizan mayor nimero de

diagnosticos para comprobar si realmente existe un diagnéstico precoz, también

gueremos conocer que servicios realizan mayor nimero de diagnosticos:

O

item 9: Edad de los sujetos en el momento del diagndstico, con ello conoceremos
en que franja de edad son mas frecuentes los diagndsticos y si se logra un
diagnostico precoz en este trastorno.
ftem 10: De qué agente recibe mayor nimero de solicitudes de diagnéstico,
tratamos de averiguar qué servicios diagnostican més frecuentemente a la
poblacion con TEA.
Item 22: Preguntamos al profesional si en el caso de existir un diagnéstico previo
emitido por otro servicio, con qué frecuencia suele estar de acuerdo. Tratamos de
analizar si se tienen en cuenta los diagnosticos de profesionales de otro ambito.
item 23: El profesional debe sefialar en el caso de que sus pacientes ya hubieran
sido diagnosticados previamente, qué servicio los diagnostico. Con ello
buscamos saber qué servicio realiza en mayor nimero los diagnésticos actuales.
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O

ftem 24: Solicitamos al profesional que dada su experiencia sefiale en qué
porcentaje cree que se ha incrementado la prevalencia del TEA en los ultimos
afios. Tratamos de conocer la situacion actual de las personas con TEA.

Comienzo del proceso de diagndstico: con estos items tratamos de conocer la situacion

que viven los profesionales al comenzar el proceso, para ello les solicitamos que indique

en qué porcentaje tienen informacion previa del sujeto en otros campos y cuél es su

objetivo prioritario al realizar un diagnostico:

O

ftem 11: Se solicita al profesional que sefiale en qué porcentaje dispone de
informacién previa antes de iniciar el proceso diagnostico: médica,
psicopedagdgica, escolar y familiar. Con ello queremos ver si se tiene en
consideracion aspectos de otros profesionales en el proceso.

ftem 12: ¢Qué importancia asigna a los siguientes objetivos al comenzar el
proceso diagnéstico? Determinar la modalidad de escolarizacién, establecer un
diagnostico valido y fiable, proponer orientaciones de intervencion, proporcionar
orientacion y/o consejo a la familia. Tratamos de conocer que objetivos persigue

el profesional para asi establecer los objetivos del proceso diagnostico.

Proceso diagnéstico: con estos 9 items tratamos de conocer el proceso diagndstico (fases,

areas de exploracion, procedimientos de recogida de informacion, pruebas suministradas,

analisis de informacidn, estrategias para establecer los criterios de rigor del proceso

diagndstico y, que referente utiliza para establecer la categoria diagndstica en el informe

diagnostico):

O

item 13: Pedimos al profesional que describa brevemente las fases que sigue a la
hora de realizar el proceso diagnostico. Buscamos conocer si se sigue tanto en el
marco educativo como en el marco sanitario lineas semejantes de actuacion.
item 14: El profesional debe sefialar la importancia que otorga a distintas areas
de exploracion en el proceso diagnoéstico TEA. Después de haber analizado las
areas que se deben valorar en personas con TEA, tratamos de analizar si los
profesionales tienen en cuenta las dificultades que presentan y adaptan el
proceso.

item 15: El profesional debe sefialar con qué frecuencia utiliza los siguientes
procedimientos de recogida de informacion: entrevista familiar, entrevista a
profesores, entrevista a profesionales del marco clinico y otros. Con este item
tratamos de analizar si se llevan a cabo diagnostico multidisciplinares o si
solamente se tiene en cuenta un marco (educativo o clinico).

item 16: El profesional debe especificar que pruebas estandarizadas del amplio

espectro suele emplear (pruebas de screening, inventarios de desarrollo, nivel de
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inteligencia, ...). Con este item y los items 17 y 18, tratamos de conocer el tipo
de pruebas que utilizan los profesionales.

o Item 17: El profesional debe especificar que pruebas estandarizadas especificas
suele emplear (funciones cognitivas especificas, conducta de tipo clinico, ...).

o Item 18: El profesional debe especificar que pruebas estandarizadas especificas
de TEA suele utilizar.

o Item 19: Solicitamos al profesional que indique la frecuencia con la que utiliza
las siguientes estrategias de analisis de informacion: anlisis de las puntuaciones,
respuestas, tipos de error del alumno; organizacion y sistematizacion de la
informacién obtenida y, andlisis de la relevancia de la informacion,
contextualizacidn, triangulacion. Tratamos de conocer cuéles son las estrategias
gue se utilizan con mayor frecuencia.

o Item 20: Solicitamos al profesional que indique la frecuencia con la que utiliza
las siguientes estrategias para establecer los criterios de rigor del proceso
diagnostico: recogida de informacion abundante y complementaria, triangulacion
de la informacién recogida de diferentes fuentes y/o procedimientos, auditoria o
juicio externo de expertos.

o Item 21: Preguntamos al profesional que referente utiliza para establecer la
categoria diagnostica en el informe diagnéstico. Con ello queremos conocer cuél
es el criterio mas frecuente en los diagnosticos, para asi llegar a un criterio comdn
en los dos marcos, educativo y clinico.

= Dificultades que encuentran en el proceso y gue elementos lo mejorarian:

o Item 25: Preguntamos al profesional cuales son las dificultades mas habituales
que se encuentra a la hora de realizar un diagnostico en general y de TEA en
particular. Queremos conocer las dificultades a las que se enfrentan los
profesionales encargamos de realizar los diagndsticos para tratar de buscar una
solucion.

o Item 26: Solicitamos al profesional que de acuerdo con su experiencia nos detalle
gue elementos considera que mejorarian el proceso diagndéstico y/o disminuirian
las dificultades con que se encuentra. Queremos conocer que creen los
profesionales que necesitan para realizar mejor los diagndsticos.

o Item 27: Preguntamos si hay algo més que quisiera compartir y que no se haya

contemplado en las preguntas anteriores.

Se puede consultar todo el cuestionario en el anexo lI.
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2.1.4.2. Cuestionario de familiares

El objetivo del cuestionario para familiares fue valorar como viven el proceso diagndstico y si en

él se da respuesta a las necesidades tanto de los propios sujetos afectados como de sus familias.

El cuestionario para familiares consta de 17 items, nueve items con respuesta abierta y ocho con

respuestas cerradas de opcion multiple. La informacidn recogida se refiere a datos personales (3

items) y proceso diagndstico (14 items).

= Datos personales: con estos tres items queremos conocer mejor de grado de familiaridad

del entrevistado con la persona con TEA, asi como el perfil del sujeto con autismo:

O

ftem n° 1: relacion familiar con la persona con autismo. Queremos conocer la
familiaridad para saber el nivel de conocimiento de las respuestas posteriores.

ftems n® 2 y n° 3: solicitamos al familiar que indique la modalidad de
escolarizacion actual del sujeto con TEA vy la edad, con ello queremos saber el

perfil del sujeto del cual nos va a responder el cuestionario.

= Proceso diagndstico: con estos items queremos conocer como viven las familias el

proceso, que fases siguieron en su realizacion, su conocimiento acerca del proceso, la

edad a la que diagnosticaron a su familiar y la asiduidad a la que acuden a las

revisiones/terapias:

O

ftem n° 4: preguntamos al sujeto si les citaron para una entrevista. Con ello
gueremos conocer el proceso de recogida de datos desde el punto de vista de un
familiar.

ftem n® 5: les pedimos que describan (pregunta abierta) el proceso, como lo
vivieron ellos. Con este item buscamos conocer si fueron conscientes de todo el
proceso.

ftems n® 6 y n° 7: preguntamos al sujeto si con el proceso de diagndstico se han
cubierto tanto sus necesidades como las propias de la persona con autismo

ftem n° 8: pedimos que nos indique la edad de la persona cuando se llevo a cabo
el proceso diagndstico. Con ello queremos conocer la franja de edad a la que son
mas frecuentes los diagnosticos de TEA.

ftems n° 9y n° 10: preguntamos por cuanto tiempo tardaron en efectuar el proceso
diagndstico y cuénto tiempo duré el propio proceso en si. Queremos conocer la
efectividad y respuesta a las necesidades delos alumnos.

ftems n° 11 y n° 12: solicitamos al familiar que indique que profesional llevo a
cabo el proceso diagnostico y que tipo de participacion tuvieron los distintos
especialistas, con ello queremos saber a qué servicio recurren mas las familias o

es mas facil acceder y si los distintos servicios se comunican entre si.
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o Item n° 13: preguntamos el tiempo que transcurrio desde que se entregd el
diagndstico hasta la incorporacién a la modalidad de escolarizacion pautada, con
ello queremos conocer el tiempo que se tarda en dar respuesta a las necesidades
valoradas.

o Items n° 14: y n° 15 solicitamos al familiar informacion de la asistencia a
terapias/especialistas. Con ello buscamos conocer el seguimiento realizado, asi
como la asistencia regular a terapias especificas.

o Item n® 16: solicitamos al familiar que nos exponga, dada su experiencia, qué
mejoraria en el proceso diagndstico. Queremos conocer que creen los familiares
que mejoraria el proceso para realizar mejor los diagndsticos.

o Itemn®17: Preguntamos si hay algo mas que quisiera compartir y que no se haya

contemplado en las preguntas anteriores.

Se puede consultar todo el cuestionario en el anexo 1V.

2.1.5. Propuesta de desarrollo de la investigacion

A partir de este momento vamos a desarrollar nuestra investigacion justificando el porqué de
este tema.

Hemos de comenzar identificando las caracteristicas que hoy tenemos presentes para valorar la
presencia del trastorno. Una forma de clasificarlo es teniendo en cuenta las areas en las que estos
sujetos presentan dificultades. La consideracién de estas areas se ha tenido presente de una forma
gradual. Histéricamente no siempre se han considerado asi, comenzaremos sefialando la
definicion que consideramos mas general, partiendo del estudio de Soto Calderén (2002) donde
guedan reflejado los rasgos y las caracteristicas diagnésticas (DSM-V) de las personas con
autismo, podemos conocer las areas en las que presentan dificultades: relacién social,

comunicacion, comportamiento e imaginacion.

En cuanto a su relaciéon social, encontramos que se trata de personas que suelen presentar
dificultades en su atencién conjunta, la que conlleva establecer interaccion con otra persona, la
expresion facial en sus emisiones, el interés en compartir, la capacidad de ponerse en el lugar del
otro (empatia), el comprender las sutilezas sociales, los dobles sentidos, inferir las intenciones de

los demas e identificar y transmitir las emociones propias o reconocerlas en los demas.

En el &rea de la comunicacion, sus dificultades mas frecuentes estan relacionadas con la

comprension, la expresion, la intencién comunicativa, la presencia de ecolalias (perturbacion del
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lenguaje oral en la que el sujeto repite de manera involuntaria una palabra o frase), el desarrollo

de las funciones comunicativas y el uso funcional del lenguaje.

Por lo que respecta a su comportamiento, las dificultades méas evidentes radican en tener
intereses muy restringidos, la presencia de estereotipias (movimientos repetitivos sin un fin
determinado), rituales y conductas repetitivas, tendencia a la rutina, resistencia a los cambios

(inflexibilidad) e hipersensibilidad estimular (sobretodo auditiva, gustativa, olfativa y tactil).

Por dltimo, hemos de sefialar como su imaginacion, suele presentar dificultades para la
anticipacion de sucesos; por ello precisan que se les expliquen previamente los cambios en las
rutinas o que la informacion auditiva permanezca en el tiempo, por lo que son muy Utiles las
historias sociales y el uso de pictogramas, la capacidad de abstraccion y la creatividad. También
resultan muy frecuentes las dificultades que tienen para dar sentido a sus acciones y comprender
las que presentan relacion causa-efecto. Ademas, tienen dificultad a la hora de establecer metas

en sus conductas y organizar y comprender la informacion en su contexto.

Tabla 37. Areas a evaluar.

- Funcionamiento intelectual.

- Comunicacion.

- Interaccion social.

- Conducta.

- Habilidades motoras.

- Habilidades de autonomia y vida independiente.
- Alteraciones sensoperceptivas.

Fuente: Palomo Seldas et al. (2014).

Cuando estas caracteristicas confluyen en un sujeto, en mayor o menor medida, estariamos
hablando de autismo, un término que ha ido acomodandose hasta lo que hoy conocemos como
Trastorno del Espectro del Autismo (TEA). Técnicamente podemos identificarlo como un grupo
de alteraciones de origen neurobioldgico caracterizado por la perturbacion de sus capacidades en
las areas que hemos abordado anteriormente (relacion social, comunicacion, comportamiento e
imaginacion). Estas personas presentan unas cualidades muy significativas: observan, analizan y
memorizan detalles muy concretos, utilizan muy bien la informacién visual y tienen una gran

motivacion por intereses concretos.

Adjuntamos la nueva clasificacion que establece el DSM-V para el diagnostico de dicho trastorno.
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Tabla 38. Criterios de los trastornos del espectro autista del DSM-V.

Trastomo del espectro autista

A_Deficiencias persistentes y clinicamente significativas en Ia comunicacién e
interaccién social que se presentan en diferentes contextos, ya sea actualmente
o en el pasado:

- Deficienclas de reciprocidad socioemocional, que puede presentarse desde
aproximaciones sociales anormales y fracaso para mantener una conversacion
bidireccional, a una disminucidn para compartir intereses o emociones, hasta
una falta total en Ia iniciacién de la interaccion social

~ Graves dificultades en la comunicacion no verbal que se hacen presentes
en la interaccion social; la presentacion va desde una baja integracion de
la comunicacién verbal y no verbal, manifestada con el contacto ocular y el
lenguaje corporal, a déficits en la comprension y uso de la comunicacion no
verbal, hasta una completa faita de expresion facial y gestual

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

B.Presencia de patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos y
repelitivos, tal como se manifiesta en dos o més de los siguientes punlos:

- Comportamientos molores, verbales o uso de objelos de forma estereolipada
y repetitiva (como una estereotipia motora simple, uso de objetos de forma
repetitiva o frases idiosincréasicas)

— Adhesidn excesiva a las rulinas, palrones de comporlamiento rilualizados de
tipo verbal o no verbal o excesiva resistencia al cambio (como rituales motores,
insistencia en una misma rula o comida, preguntas repelilivas o angustia
extrema por pequefios cambios)

- Intereses excesivamente fijos y restringidos que son anormales, ya sea en su
intensidad u objeto (como una fuerte vinculacién o preocupacion por objetos
inusuales, excesivamente circunscritos o intereses perseverantes)

- Hiper o hiporreactividad sensorial o interés sensorial inusual por aspectos del
entorno (como aparente indiferencia al dolor/calor/frio, respuesta negativa
a sonidos especificos o texturas, oler o tocar excesivamente los objetos,
fascinacidn por las luces o por dar vueitas a los objetos)

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

D.El conjunto de sintomas crea interferencia en el funcionamiento del dla a dia
Fuente: American Psychiatric Association, 2014.

Fuente: Hervés et al. (2017).

Podemos apreciar en los criterios diagnosticos que establece el DSM-V en el 2013 que Soto
Calderon en el 2002 ya establecia unas areas de afectacion adecuadas. EI DSM-V aporta una
clasificacion por niveles de afectacién del trastorno en los que quedan reflejados las dificultades
que presentan:
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Tabla 39. Niveles de gravedad del trastorno del espectro del autismo.

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

Categoria Comunicacion social Comportamientos
dimensional del restringidos y repetitivos
TEA en el DSM5
Grado 3 Minima comunicacién social Marcada interferencia
“Necesita ayuda en la vida diaria por

muy notable” inflexibilidad y dificultades

de cambio y foco atencién

Grado 2 Marcado déficit con limitada  Interferencia frecuente
“Necesita ayuda iniciacién o respuestas relacionada con la
notable” reducidas o atlpicas inflexibilidad y dificultades
del cambio de foco
Grado 1 Sin apoyo in situ, aunque Interferencia significativa en,
“Necesita ayuda” presenta alteraciones al menos, un contexto

significativas en el area de
la comunicacién social

Sintomas Algunos sintomas en este Presenta un inusual o
subclinicos 0 ambas dimensiones, excesivo interés, pero no
pero sin alteraciones interfiere
significativas
Dentro de la Puede ser peculiar o aislado, No interferencia
normalidad pero sin interferencia

*Fuente: American Psychiatric Association, 2014.

Fuente: Palomo Seldas, R. (2014).

Siguiendo a diversos especialistas, entre ellos el equipo Iridia y el propio Equipo Especifico de
Alteraciones del Desarrollo de la Comunidad (1999), los requisitos minimos, en cuanto a pruebas
utilizadas en una evaluacion de sospecha de TEA deben ser: pruebas validadas sobre
sintomatologia asociada al autismo, pruebas estandarizadas de inteligencia y pruebas

estandarizadas de habilidades adaptativas.
Entre las pruebas recomendadas en el mundo educativo nos encontramos:

- Pruebas para evaluar el estado general:

o Guia Portage (Bluma, S., Shearer, M., Frohman, A. y Hilliard, J., 1976), es una
prueba de evaluacion que permite determinar las capacidades generales de los
nifios y entre ellas estan las capacidades lingisticas.

o Escala de desarrollo McCarthy (MSCA), es una prueba individual, disefiada
por McCarthy, D. en 1972 para evaluar el desarrollo cognitivo y psicomotor del

nifo.
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Pruebas validadas sobre sintomatologia asociada al autismo:

O

Entrevista para el diagnostico de autismo, ADI-R (Rutter, Le Couteur y Lord,
1994). A partir de la edad mental de 2 afos; es una entrevista estructurada de
larga duracion realizada a los padres para el diagnostico del TEA.

PIA (del inglés Parent Interview for Autism): es una entrevista estructurada
destinada a padres de nifios pequefios con un posible trastorno autista. Consta de
118 items, organizados en 11 dimensiones, que evalUan varios aspectos de la
conducta social, la comunicacion, las actividades repetitivas y el comportamiento
sensorial. Su aplicacion requiere unos 45 minutos.

Cuestionario de Cribaje para el Espectro Autista (ASSQ) fue presentado por
Ehlers, Gillberg y Wing en 1999. Se administra a sujetos de 7 a 16 afios. El
cuestionario presenta 27 items. Se trata de un instrumento de cribaje para
trastornos del espectro autista de alto funcionamiento en contextos clinicos.
Cuestionario de Cribaje para el Espectro Autista (extension para chicas)
(ASSQ-GIRL) el cual ha sido obtenido y traducido directamente del articulo de
Kopp (2010). Se trata de un cuestionario de 18 items sobre el comportamiento;
se administra a chicas de 6 a 16 afios. Esta pensado para ser contestado por los
padres.

Cuestionario de Cribaje para el Espectro Autista (version revisada
extendida) (ASSQ-REV) fue obtenido del articulo de Kopp (2010). Se trata de
un cuestionario resultante de combinar los cuestionarios ASSQ y ASSQ-GIRL.
Se administra a sujetos entre los 6 y los 16 afios y esta compuesto de 45 items.
Cuestionario del Fenotipo Ampliado del Autismo (BAPQ), en su version
original inglesa, se present6 en la publicacién de Hurley et al. (2007). Ofrece
una medida multidimensional del fenotipo ampliado del autismo, mediante tres
subescalas de 12 preguntas cada una de ellas: la escala de caracter reservado, la
escala de pragmatica del lenguaje y la escala de rigidez.

Lista de Verificacion para el Autismo en Nifios Pequefios, CHAT (Baron-
Cohen et al., 2000). Se trata de una prueba de deteccion temprana de problemas
del espectro autista, y como tal estq dirigida a establecer la existencia de
indicadores psicoldgicos de riesgo de autismo en nifios de 18 meses.

Lista de Verificacion para el Autismo en Nifios Pequefios Modificada, M-
CHAT/ES (Robins et al., 2001). Cuestionario de 23 items para la deteccion del
TEA en nifios entre los 18 y los 60 meses.

Lista de Verificacion para el Autismo en Nifios Pequefios Cuantitativa, Q-
CHAT (Baron-Cohen et al., 2008). Los autores del cuestionario no han

establecido puntos de corte para valorar los resultados obtenidos al aplicar la lista
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de verificacion cuantitativa para el autismo en nifios pequefios, es decir,
puntuaciones que permitan clasificar a los individuos segun la puntuacién
obtenida. Disponemos del resultado obtenidos al enfrentar el cuestionario a
grupos de control y de afectados por el TEA.

Lista de Verificacion para el Autismo en Nifios Pequefios, CSBS-DP (Baron-
Cohen et al., 1992). Esta lista fue disefiada para identificar distintos aspectos del
desarrollo del bebé y el nifio pequefio. Antes de aprender a hablar, hay varios
comportamientos que pueden indicar si el nifio tendra problemas para aprender a
hablar. Este formulario debe ser cumplimentado cuando el nifio tiene entre 6 y
24 meses de edad por parte de los padres o la persona que esté en contacto diario
con el pequefio.

Escala de observacion para el diagnoéstico de autismo, (ADOS-2) Autism
Diagnostic Observation Schedule-2 (Lord et al., 2009). Se trata de una prueba
de referencia para la evaluacion de los Trastornos del Espectro autista en nifios a
partir de una edad mental de 2 afios. Se subdivide en cinco médulos en funcion
de la edad cronolégica y del nivel del lenguaje.

ACACIA (Tamarit, 1994). Es una prueba para el Andlisi de la Competencia
Comunicativa e Interactiva en Autismo, fue disefiada por investigadores
espafoles y se puede suministrar en nifios a partir de los 2 afios. Plantea como
uno de sus objetivos principales la presentacion de situaciones que susciten
estrategias sociales basicas que permitan la observacion de categorias relevantes
en la interaccién social. Esta dirigido a nifios con muy escasas 0 nulas
competencias a nivel de lenguaje expresivo funcional, y con una edad mental
inferior a 36 meses.

CARS, Childhood Autism Rating Scale (Schopler y cols, 2010). Escala clinica
que evalua los sintomas fundamentales del autismo.

Evaluador de Asperger en Adultos (AAA), se presentd por primera vez en la
publicacién Baron-Cohen et al. (2005). Se trata de un cuestionario con 4
secciones en las que se describen un grupo de sintomas y una seccién final en la
que se describen los 5 prerrequisitos y 23 preguntas en total. Este cuestionario
incorpora todos los sintomas del diagndstico del sindrome de Asperger del DSM-
IV, junto a otros sintomas relevantes adicionales.

Escala Australiana para el Sindrome de Asperger (ASAS) est4 publicada en
espariol en el libro de Tony Attwood (1998). Consta 24 preguntas disefiadas para
identificar comportamientos y habilidades que puedas ser indicativos del

Sindrome de Asperger en nifios durante sus afios en la escuela primaria.
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Entrevista Diagndstica para el Sindrome de Asperger (ASDI), fue presentado
por Gillberg (2001). Esta basada en los conocidos criterios de Gillberg para el
diagnostico de Asperger y el autismo de alto funcionamiento, correspondiéndose
cada una de las preguntas de la entrevista con uno de los criterios; en total son 20
preguntas.

Cociente de Espectro Autista (AQ), se presentd por primera vez en la
publicacién de Baron-Cohen (2004). Se trata de un cuestionario de 50 preguntas
con él se establece el fenotipo en funcion de las puntuaciones obtenidas
(ampliado del espectro, medio del autismo y reducido del autismo).

Cociente de Espectro Autista (version para Adolescentes)- (AQA) ha sido
traducido directamente de la siguiente publicacion de Baron-Cohen (2006).
Cuestionario de 50 preguntas destinado a nifios y adolescentes de entre 9 y 16
afios. Cuantifica los rasgos autistas en los sujetos.

Cociente de Espectro Autista (versién para Nifios), (AQC) en su version
original, se presentd en la publicacion de Baron-Cohen et al. (2008). Adaptacion
del cuestionario de adultos para nifios de entre 4 y 11 afios.

Cociente de Espectro Autista Abreviado (AQS) se presentd por primera vez
en la publicacion de Baron-Cohen et al. (2010). Es una version abreviada del
Cociente de Espectro Autista. Esta nueva version del test conserva una alta
validez, pero es mas breve y mas rapido de administrar.

Test Infantil del Sindrome de Asperger (CAST) fue presentado en la
publicacién de Baron-Cohen et al. (2002). Se trata de un cuestionario de 37
preguntas el cual ha demostrado ser util en la identificacion temprana de nifios
en edades comprendidas entre los 4 y los 11 afios, cuyos comportamientos
sugieren un alto riesgo de presencia de un sindrome de Asperger.

Inventario de Desarrollo del Espectro Autista, IDEA (Riviére, 1998). Evalla
doce dimensiones caracteristicas de personas con espectro autista y/o con
trastornos profundos de desarrollo. Presenta cuatro niveles: desarrollo social,
comunicacién y lenguaje, anticipacion y flexibilidad vy, por ultimo,

simbolizacion.

Pruebas estandarizadas de inteligencia:

O

Bayley Scales of Infant Development Il (Baird, 1993) son un conjunto de
escalas de valoracion estandarizadas que nos permiten evaluar el desarrollo

mental, psicomotor y comportamental de nifios entre 1 y 42 meses.
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Mullen Scales of Early Learning (Bradley-Johnson, 1997), esta prueba mide el
desarrollo motor y cognitivo de los nifios pequefios (0- 6 afios), sobretodo las
habilidades pre-académicas.

Leiter-Revised (1997), esta escala valora la capacidad intelectual global, la
bateria de visualizacion y razonamiento, la bateria de atencion/memoria y la
escala social/emocional en sujetos entre los 2 y los 20 afios.

Merrill-Palmer (Stutsman, 1931, 1948, 1978), se trata de una bateria cognitiva
que aporta informacién sobre el indice global (cognicién, motricidad fina y
lenguaje receptivo), el comportamiento durante la evaluacién, la memoria, la
velocidad de procesamiento y la coordinacion visomotora.

Stanford-Binet (1986) en Roid y Pomplun (2012) es una escala de inteligencia;
se utiliza para diagnosticar diferencia en el desarrollo intelectual de los nifios
pequefios (capacidad cognitiva e inteligencia).

Tests de dominds (D-48 y D-70), son distintas versiones del mismo test. Es una
prueba de inteligencia no verbal creada por Anstey, E. (1944), para uso exclusivo
de la armada britanica. Mide la capacidad de inteligencia general de los sujetos
en funcion de sus facultades légicas y la capacidad de abstraccién a través de
series l6gicas construidas con fichas de domind. Se emplea para sujetos mayores
del? afios.

Test de matrices progresivas de Raven (1938), fue creado con el objetivo de
evaluarla inteligencia a un grupo selectivo de oficiales de la armada de Estados
Unidos. Utiliza respuestas no verbales.

Escala Wechsler de Inteligencia para nifios (WISC), fue desarrollada por
Wechsler, D. en 1949. Se trata de una escala para valorar la inteligencia y las
aptitudes intelectuales en nifios tanto en el &ambito clinico como psicopedagdgico.
Su aplicacion es apropiada para nifios entre 6 y 17 afios.

Escala de Inteligencia de Wechsler para preescolar (WPPSI), fue
desarrollada por Wechsler, D. en 1967. Se trata de una escala indicada para
evaluar a infantes en edad preescolar y al incio de la primaria. Ademas de valorar
la inteligencia y las aptitudes intelectuales, otorga informacion acerca de la
organizacion de la conducta y el rendimiento del nifio

K-ABC, bateria de evaluacion para nifios (2 afios y 6 meses-12 afios) de Kaufman
(1983). Valora la capacidad intelectual global, definida como proceso mental
compuesto (PMC), a traveés de los resultados obtenidos en los subtest que valoran
el procesamiento mental simultaneo y el secuencial. Tiene un apartado exclusivo
para conocer el nivel de adquisicion de los conocimientos académicos y da la

posibilidad de calcular la capacidad no verbal.
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- Pruebas estandarizadas de habilidades adaptativas:

O

Escala Autonoma (EA) para la Deteccion del Sindrome de Asperger y el
Autismo de Alto Nivel de Funcionamiento, fue presentada por Belinchon et al.
(2008).

Escala revisada Vineland (Sparrow y cols., 1984). Se refiere al desempefio de
las actividades diarias requeridas para la suficiencia personal y social (conducta
adaptativa).

Assessment of Adaptative Areas, AAA (Bryant y cols., 1996). Evalla las
necesidades de apoyo extraordinarias de los nifios y adolescentes con
discapacidad intellectual en los diferentes contextos de la vida cotidiana.

Guia orientativa de evaluacién de personas con necesidades de apoyo
generalizado (FEAPS, 2007).

Inventario para la Planificacién de Servicios y Programacion Individual,
ICAP (Montero y Martinez, 2003). Evalla la conducta adaptativa en personas
con discapacidad.

Inventario de destrezas adaptativas, CALS (Montero y cols, 2002). Es un
instrumento de evaluacion criterial de destrezas adaptativas relativas al cuidado
de uno mismo, la independencia personal, y el funcionamiento adaptativo en el
trabajo, el ocio, con los otros y la vida en general.

Cociente de Sistematizacion (SQ) se presento por primera vez en la publicacion
de Baron-Cohen et al. (2003). Detecta, segun las respuestas dadas sujetos que
presentan el trastorno.

Cociente de Sistematizacion Revisado (SQ-R) ha sido traducido directamente
de la publicacion de Baron-Cohen et al. (2006).

- Pruebas para evaluar la comunicacion y el lenguaje:

O

Peabody Picture Vocabulary Test (Naglieri, 1981). Mide el vocabulario,
especialmente en sus aspectos comprensivos. Esta disefiado para nifios y adultos
a partir de los dos afios y medio.

Communication and Simbolic Behavior (Wetherby y Prizant, 1993). Realiza
un perfil segin la punuacién obtenida en las escalas de comunicacién y conducta
simbdlica del nifio.

MacArthur Communicative (Arriaga et al., 1998). Se trata de un cuestionario
al que deben dar respuesta los padres para evaluar las habilidades comunicativas
del nifio.

Escala Reynell de desarrollo de lenguaje (Reynell 1997) para edades entre 1-7

afios. Hace una valoracién tanto de la forma (cantidad de vocabulario, longitud
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de su discurso, ritmo y tono, ecolalias, literalidad, capacidad para hacer y
responder preguntas, iniciar y mantener una conversacion) como de su contenido
(coherencia del discurso, temas focalizados en intereses peculiares o tendencia a
evadirse en fantasias o repeticion de dialogos aprendidos).

Rosetti Infant-Toddler Language Scale (Rosetti, 1990). Identifica los
problemas de desarrollo del lenguaje verbal y preverbal en bebés y nifios de tres

afios.

- Paraevaluar el area social-comportamiento recomiendan:

O

@)

Entrevista semiestructurada.

Cociente de Empatia (EQ) (Baron-Cohen, 2004). Se trata de un cuestionario de
60 preguntas. Se obtiene una puntuacion, segun la cual se interpreta el nivel de
empatia (bajo, medio, sobre la media y alto).

Cociente de Empatia / Sistematizacion (version para Nifios)- (EQC-SQC)
(Baron-Cohen, 2009). Este cuestionario cuantifica los rasgos de personalidad y
consta de preguntas, de las cuales 27 preguntas corresponden al Cociente de
Empatia y 28 al Cociente de Sistematizacion. El rango de edad para ser aplicado
oscila entre los 4 y los 11 afios.

La Escala de Comportamiento de Cambridge (CBS) es una version
del Cociente de Empatia (Reyna y Brussino, 2009) en la que se han eliminado las
preguntas “vacias” que no aportaban puntuacion al resultado final. Consta de 40
preguntas.

Cuestionario de Amistad, (FQ) disefiado por Simon Baron-Coheny Sally
Wheelwright, (2003). Creado para el uso personal de adultos con inteligencia
normal; consta de 35 preguntas con las cuales se puede obtener una puntuacion
maxima de 135. Este cuestionario revela una diferencia entre sexos en el estilo
de amistad en la poblacion en general y reafirma la teoria del cerebro
extremadamente masculino del autismo.

ABC (del inglés Autism Behavior Checklist) disefiado por Krug, Arick y
Almond, et al. En 1978. Contiene 57 descripciones de conductas anémalas
propias del autismo que se agrupan en cinco areas sintomaticas: sensorial,
relacion, uso de los objetos y del propio cuerpo, lenguaje, autonomia social y
personal.

Conocimiento de Estrategias de Interaccion con los Compafieros (CEIC) de
Diaz-Aguado et al., 1995. Tiene como objetivo evaluar las estrategias y

habilidades sociales de los nifios en su relacién con los iguales; esta destinada a
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nifios de 6 a 10 afos, para preadolescentes y adolescentes mayores de 11 afios se
aplica la entrevista CEICA.

Cuestionario de Habilidades de Interaccion Social, CHIS (Monjas et al.,
1992). Este cuestionario consta de sesenta items que describe las conductas
interpersonales adecuadas y positivas. Los items y las escalas se refieren a los
contenidos del Programa de Ensefianza de Habilidades de Interaccion Social
(PEHIS).

Bateria de Teoria de la Mente, B-TOM (Hutchins, Prelock y Chace, 2008). Es
un instrumento con 26 items de los cuales 15 son problemas de Teoria de la
Mente y 11 son preguntas de control para regular posibles dificultades de
memoria o comprension de los estimulos de evaluacion.

Wisconsin Card Sorting Test WCST-64, Tower of London (1920) elaborado
por Harry Harlow, David Grant y su estudiante Esther Berg. Evalla la funcién
gjecutiva.

Test de paso en falso (Baron-Cohen, et al., 1999). Esta herramienta evalua la
teoria de la Mente partiendo de la habilidad para detector errors sociales
cometidos de manera accidental. Consiste en una serie de 20 historias, en las que
en la mitad ocurre este error social y en la otra mitad no, actualndo estas Gltimas
como control de la primera mitad.

Test de la mirada o test de los ojos (Baron-Cohen et al., 1997). Consiste en una
serie de items compuestos por fotografias de la regién de los ojos de un rostro
humano con diferentes expresiones y cuatro opciones de respuesta de las cuales
solo una designaria el correcto estado emocional o mental que representa la
imagen.

Costello Symbolic Playtest (Lowe & Costello, 1988). Se trata de una prueba de
juego simbolico para nifios de 12 a 36 meses. Se explora su formacion y

simbolizacién de conceptos de desarrollo semantico no verbal.

Evaluacion sintomas psicopatologia general: escalas de Achenbach Child Behaviour

Check list (CBCL) para padres y Teacher Report Form (TRF) (1a, 6m-18a) y autoinforme

a partir de los 1la. Valoran problemas generalizados del desarrollo, afectivos, de

ansiedad, somaticos, oposicionistas, de conducta y TDAH, dependiendo de la edad del

chico/a. Permiten comparar los resultados obtenidos a nivel familiar y en la escuela. El

autoinforme nos indica, ademas, la capacidad del chico/a, para reconocer sus propias

dificultades y caracteristicas.
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En la Comunidad de Madrid existe un documento titulado ‘“Procedimientos y criterios de
escolarizacion de alumnos con Necesidades Educativas Especiales derivadas de Trastornos
Generalizados del Desarrollo en los centros preferentes de la Comunidad de Madrid abril 2012”
en el que se establecen los instrumentos que se deben utilizar segun el area y el nivel educativo
en el que se encuentre escolarizado el alumno.

Tabla 40. Grado de afectacion.

GRADO DE AFECTACION DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

ADOS (Lord y col., 1995
instrumentos de | 1994), ADOS (Lord | Y 1999), ADI-R (Lord y | 1999), ADI-R (Lord y col.,
evaluacion y col, 1995 Y | col, 1989 Y 1994), IDEA | 1989 Y 1994), IDEA (Riviére,
recomendados 1999), ADI-R (Lord | (Riviére, 1998), CARS | 1998)

y col, 1989 Y | (Schoplery col. 1988)
1994), IDEA
(Riviére, 1998),
CARS (Schopler y
col. 1988)

Algunos

Fuente: extraido del documento de la Comunidad de Madrid “Procedimientos y criterios de
escolarizacion de alumnos con Necesidades Educativas Especiales derivadas de Trastornos

Generalizados del Desarrollo en los centros preferentes de la Comunidad de Madrid abril 2012”.
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Tabla 41. Nivel de desarrollo/capacidad cognitiva (criterios e instrumentos).

NIVEL DE DESARROLLO/CAPACIDAD COGNITIVA

Algunos Escala Manipulativa | BAS 1I, Escalas de | BAS Il Escalas de
instrumentos de | Internacional de Leiter-R | Aptitudes Intelectuales | Aptitudes Intelectuales
evaluacion (1996), BSID  Escalas | (2006), MSCA Escala | (2006), WISCR Escala
recomendados Bayley de Desarrollo | McCarthy de Aptitudes y | revisada de inteligencia
infantil (1993), Escala de | Psicomotricidad para | de Wechsler para nifios
Desarrollo Psicomotor de la | nifios (1972), WPPSI |11 | (1996), K-ABC Bateria
primera infancia Brunet- | Escala de Inteligencia de | de  evaluacion  de
Lézine (1997), MSCA | Wechsler para preescolar | Kaufman para nifios
Escala McCarthy  de | y primaria (1974), WISC- | (1983)
Aptitudes y Psicomotricidad | R Escala revisada de
para nifios (1972), BAS Il | inteligencia de Wechsler
Escalas de  Aptitudes | para nifios (1996), K-
Intelectuales (2006), WPPSI | ABC Bateria de
111 Escala de Inteligencia de | evaluacion de Kaufman
Wechsler para preescolar y | para nifios (1983)
primaria (1974)
Fuente: extraido del documento de la Comunidad de Madrid “Procedimientos y criterios de

escolarizacion de alumnos con Necesidades Educativas Especiales derivadas de Trastornos

Generalizados del Desarrollo en los centros preferentes de la Comunidad de Madrid abril 2012”.
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Tabla 42. Nivel de desarrollo/capacidad cognitiva (competencias e instrumentos).

de

instrumentales como pauta de

Presencia conductas

comunicacion  Inicio o
de
comunicativas (en relacién a
de

desarrollo funciones

necesidades  basicas

peticion, negacion...)

NIVEL DE DESARROLLO/CAPACIDAD COGNITIVA

Presencia de
conductas
comunicativas no

ligadas
exclusivamente a

necesidades basicas

Podria no  existir
comunicacion
intencionada ni
conductas
instrumentales
Podrian no  existir

verbalizaciones
lingliisticas ni inicio de

lenguaje gestual

del
lenguaje oral y/o empleo de
SAAC (Lenguaje formado

por

Inicio o desarrollo

palabras sueltas y/o

expresiones ecolalicas)

Lenguaje oracional
(oral/SAAC)

aunque limitado en

Podria  existir  una
tendencia a ignorar el
lenguaje  (falta de

respuesta al nombre, a
ordenes o indicaciones

sencillas...)

Comprensién de enunciados
verbales limitada a conductas
propias, a palabras-gestos o

frases sencillas

estructura y
contenidos
Comprensién  de
enunciados
verbales  aunque

con dificultades en
la integracion de

ideas complejas

Algunos instrumentos | Cuestionario ECO de
de

recomendados

evaluacion | evaluacion de la
comunicacion

(Hernandez, 1995),
PLON-R Prueba de
lenguaje oral Navarra

(Aguinagua y cols.,

2004), Inventario
McCarthur de
desarrollo

comunicativo

(Jackson-Maldonado y
col., 2005), PPVT llI
Test de vocabulario en
imagenes Peabody
(Dunn y cols. 2006),

Cuestionario ECO de
evaluacion de la
comunicacion  (Hernandez,

1995), PLON Prueba de
lenguaje oral Navarra (Kira 'y
cols., 1989), PLON-R Prueba
de
(Aguinagua y cols., 2004),
McCarthur  de

comunicativo

lenguaje oral Navarra
Inventario
desarrollo
(Jackson-Maldonado y col.,
2005), PPVT Il Test de
vocabulario en
Peabody (Dunn Y Caols.
2006), Escala Reynell de

del  lenguaje

imagenes

desarrollo

de

componente verbal

Subpruebas

de las Escalas de

inteligencia
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Escala
desarrollo del lenguaje
infantil
cols., 1997), Entrevista
Teacch de evaluacion
en el hogar (Watson y
cols., 1988

Reynell de

(Edwards vy

infantil (Edwards y cols,
1997), Entrevista Teacch de
evaluacion en el hogar
(Watson y cols., 1988), ITPA
Test Illinois de aptitudes
Psicolingiiisticas
cols., 1984), CEGS Test de

comprension de estructuras

(Kira vy

gramaticales
cols., 2005)

(Mendoza vy

Fuente: extraido del documento de la Comunidad de Madrid “Procedimientos y criterios de

escolarizacion de alumnos con Necesidades Educativas Especiales derivadas de Trastornos

Generalizados del Desarrollo en los centros preferentes de la Comunidad de Madrid abril 2012”.

Tabla 43. Area social y autonomia social.

Algunos instrumentos de

evaluacion
recomendados

AREA SOCIAL Y AUTONOMIA SOCIAL

Posible ausencia de
habilidades de
autonomia  personal
(aseo, comida, control

de esfinteres...)

de
habilidades de autonomia

Inicio/desarrollo

personal  (aseo,
de

Limitaciones significativas

comida,
control esfinteres...)
en la regulacién emocional

y en la toma de decisiones

Posibles
limitaciones en la
regulacion

emocional y en la
toma de decisiones

Posible presencia de

conductas disruptivas

Posibles  episodios  de
conductas disruptivas
(aunque no deben ser

constantes ni aparecer en

todos los contextos)

Posibles episodios
de

disruptivas

conductas

esporadicas

Escala revisada
Vineland (Sparrow y
1984), ICAP
(Montero y Martinez,
1994), Inventario de
desarrollo Battelle
(TEA, 1998), Escala

de

cols.,

Conducta

Escala revisada Vineland
(Sparrow y cols., 1984),
ICAP (Montero y Martinez,
1994), de
desarrollo Battelle (TEA,
1998), Escala de Conducta
adaptativa ABS (AAMR,

Inventario

Escala revisada

Vineland (Sparrow

y cols., 1984),
ICAP (Montero y
Martinez, 1994),

Escala de Conducta
adaptativa ABS (9-
15 'y 16-21),
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adaptativa ABS Analisis funcional
(AAMR, 1992),

Analisis funcional de

1992), Analisis funcional

de conducta de conducta

conducta

Fuente: extraido del documento de la Comunidad de Madrid “Procedimientos y criterios de
escolarizacion de alumnos con Necesidades Educativas Especiales derivadas de Trastornos

Generalizados del Desarrollo en los centros preferentes de la Comunidad de Madrid abril 2012”.

2.1.5.1. Estudio de las areas afectadas

Como hemos sefialado anteriormente son numerosos los estudios que abordan el diagnéstico
médico, pero tan solo hemos encontrado tres que aborden el diagnostico educativo, a

continuacion, incluimos una tabla con los mas representativos:

Tabla 44. Estudios de diagndstico.

Gonzélez, M. C., Vasquez, M., y Hernandez-Chavez, M.
(2019). Trastorno del espectro autista: Diagnostico
clinico y test ADOS. Revista chilena de pediatria, 90(5),
485-491.

Objetivo principal: descripcion del perfil clinico desde
su derivacion al especialista (los primeros sintomas)
hasta la realizacibn de una prueba diagndstica
(diagndstico clinico, neuropsicolégico) apoyado por la
realizacion del test ADOS-G; se trata de un estudio
descriptivo.

Hervés, A., y Santos, L. S. (2014). Autismo. Espectro
autista. Del Curso de psiquiatria infantil, Sociedad
espafiola de pediatria extrahospitalaria y atencion
primaria.

Sefialan que la mayoria de los casos de TEA son
idiopaticos y su diagndstico es clinico. La deteccion
precoz en la atencion primaria se basa en el seguimiento
longitudinal del desarrollo del nifio y defienden un
diagndstico multidimensional, aunque no mencionan la
union clinica-educativa.

Sampedro-Tob6on, M. E., Gonzalez-Gonzélez, M.,
Vélez-Vieira, S., y Lemos-Hoyos, M. (2013). Deteccion
temprana en trastornos del espectro autista: una decision
responsable para un mejor prondstico. Boletin médico
del Hospital Infantil de México, 70(6), 456-466.

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo del
proceso de deteccion y diagndstico de un grupo de nifios
con trastornos del espectro autista (TEA) por medio de
una entrevista semiestructurada y a través de la revision
de historias clinicas.

Hervés, A., Maristany, M., Salgado, M., y Sé&nchez
Santos, L. (2012). Los trastornos del espectro
autista. Pediatria Integral, 16(10), 78-94.

Hervés, A., Balmafa, N. y Salgado, M., (2017). Los
trastornos del espectro autista. Pediatria Integral, 21(2),
92-108

Defienden el diagnéstico precoz del TEA, para ello
comienzan realizando un andlisis de los criterios
diagnoésticos, aportan datos epidemioldgicos vy
posteriormente basandose en la etiologia, establecen
niveles en la deteccion precoz.

Cabanyes-Truffino, J. y Garcia-Villamisar, D. (2004).
Identificacion y diagnéstico precoz de los trastornos del
espectro autista. Rev Neurol, 39(1), 81-90.

Nos introducen en el trastorno, nombrando los criterios
clinicos. Posteriormente tratan el diagnostico precoz,
mas concretamente enuncian las dificultades que existen
para llegar a él y para finalizar abordan las posibilidades
del diagnéstico.

Rodriguez-Barrionuevo, A. C. y Rodriguez-Vives, M.
A. (2002). Diagnéstico clinico del autismo. Revista de
Neurologia, 34(1), 72-77.

Se aborda el diagndstico del autismo desde la vertiente
clinica una vez mas, incluyendo una valoracion
psicolégica que evalle los aspectos en los que presentan
mayores dificultades.
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Torras Mafia, M. (2015). Evaluacién cognitiva y del
lenguaje en el diagnostico precoz de los trastornos de la
comunicacion y del espectro del autismo. Tesis leida el
3 de diciembre del 2015, en la Universidad Auténoma
de Barcelona, bajo la direccion de Brun Gasca, M.C..

El propdsito fundamental de esta investigacion consistio
en comprobar la validez y utilidad de las Bayley Scales
of Infant and Toddler Development, Third Edition
(Bayley-I11) (Bayley, 2006) como instrumento de
evaluacion cognitiva y del lenguaje en el contexto del
diagnostico precoz de diferentes subtipos de trastornos
de la comunicacion (TC) y de diferentes subtipos de
trastornos del espectro del autismo (TEA).

Cervera Chulvi, M.A. (2016). Diagnostico de los
trastornos de espectro autista en educacidn, un andlisis
de la préactica diagndstica. Tesis bajo la direccion de
Suarez Rodriguez, J., Mari i Mollad, R y Martinez
Sanchis, S. en la Universidad de Valencia.

En esta investigacion tratan de analizar la practica
diagnostica de los TEA desde una perspectiva global y
comprehensiva.

Fuente: elaboracion propia.

Segun Hernandez et al. (2005) en la Guia de buena préactica para la deteccién temprana de los

trastornos del espectro autista, el proceso de deteccion y evaluacién diagndstica implica dos

niveles: vigilancia del desarrollo, nivel 1; y deteccién especifica, nivel 2. La deteccion debe ir

seguida del inicio del proceso diagnostico y de la intervencidn temprana; por tanto, el proceso

se completa con un tercer nivel, que implica la derivacién a un servicio diagnostico especializado

y la puesta en marcha del programa de atencion temprana.

En el nivel 1, vigilancia del desarrollo implica:

- Considerar aspectos prenatales y perinatales con mayor riesgo de autismo.

- Considerar los motivos de preocupacion de los familiares.

- Controlar el desarrollo.

- Valorar los parametros del desarrollo sociocomunicativo. La autoridad sanitaria del

estado de Nueva York da el siguiente listado de signos de alarma para nifios de 0 a 3

afos:

o Retraso o ausencia del habla.

o No presta atencion a las otras personas.

o No responde a las expresiones faciales o sentimientos de los demas.

o Falta de juego simbolico, ausencia de imaginacion.

o No muestra interés por los nifios de su edad.

o No respeta la reciprocidad en las actividades de “toma y daca”.

o Incapaz de compartir placer.

o Alteracién cualitativa en la comunicacion no verbal.

o No sefiala objetos para dirigir la atencién de otra persona.

o Falta de utilizacion social de la mirada.

o Falta de iniciativa en actividades o juego social.

o Estereotipias o manierismos de manos y dedos.

o Reacciones inusuales o falta de reaccién a estimulos sonoros.
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En el nivel 2, deteccidn especifica, los autores sefialan que cuando hay una razonable sospecha

de que el nifio no sigue un desarrollo normal y se comprueba la presencia de sefiales de alerta,

se debe pasar a este segundo nivel:

Deteccidn especifica a los 12 meses: las sefiales de alerta en esta etapa son:

o Menos uso de contacto ocular.

o No reconoce su nombre.

o No sefiala para pedir.

o No muestra objetos.

Deteccion especifica a los 18 meses y a los 24 meses: los indicadores de riesgo en esta
etapa son:

o Ausencia de gestos protodeclarativos.

o Dificultades en el seguimiento de la mirada.

o Ausencia de juego de ficcion.

Deteccion especifica a partir de los 36 meses, es muy frecuente que la deteccion sea mas
tardia, por ello los autores nos recuerdan que es necesario valorar la presencia de
alteraciones en las siguientes areas y ello a su vez va a justificar la derivacion a una
evaluacién diagnéstica:

o Comunicacidn: existe un déficit en el desarrollo del lenguaje, sobretodo en la
comprension. Existe un fracaso en la sonrisa social para compartir placer y
responder a la sonrisa de los otros.

o Alteraciones sociales: imitacion limitada o ausencia de acciones con juguetes;
falta de interés por relacionarse con otros nifios, preferencia por actividades
solitarias; escaso reconocimiento de emociones.

o Alteracion de los intereses, actividades y conductas: resistencia a los cambios;
juegos repetitivos; hiper/hiposensibilidad; manierismos motores; oposicién al
adulto.

Deteccion especifica a partir de los 5- 6 afios, muchos nifios no manifiestan de forma
clara un trastorno del espectro del autismo hasta que no se les expone a un mayor grado
de demanda social (etapa de Educacion Primaria). Los rasgos caracteristicos afectan a
las areas de:

o Comunicacién: desarrollo deficiente del lenguaje, que incluye mutismo,
entonacion rara o inapropiada, ecolalia, vocabulario inusual para la edad del
nifio. Limitado uso del lenguaje para comunicarse y tendencia a hablar

espontaneamente solo sobre temas especificos de su interés-
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o Alteraciones sociales: dificultad para unirse al juego con otros; falta de
cumplimiento de las normas; fracaso en la relacion normal con adultos; muestra
reacciones extremas ante la invasion de su espacio personal o mental.

o Limitacion de intereses, actividades y conductas: ausencia de flexibilidad y juego
imaginativo cooperativo; dificultad o inhabilidad de organizacién en espacios
poco estructurados y no anticipados los cambios.

o Otros rasgos.

Muchos de los autores que hemos citado anteriormente se basan en los criterios diagnosticos del
DSM-1V o del DSM-V, entre ellos se encuentra Giangaspro et al (2007) quienes se basan en el
DSM-IV para establecer el cribado especifico para sintomas del autismo, que responde a las areas

que acabamos de ver en la deteccion especifica: socializacién, comunicacion y comportamiento:

Figura 8. Cribado evolutivo especifico.

Tabla IV. Cribade evolnlivo especifico para shafomes de awlisme®

1. En |a sociafizacitne
« JAbeara o nifia coma obros nifios?
¢ Te misa cusndo estés hablando o juganda?
+ Zonme en respuesta a b sonnisa de obeos?
¢ JParficipa de juegos redpeocos como o cucu-tris?
o sluega & juepos simples de imitagdn?
*  shhuesis inlends por obros nifics?
2 En la comunicacion:
o Sefisla oon el dedo?
o Deiodaodice *6" o "no"?
#  glllarna he slenciten Bevando objetos para gue lod vess?
# M nobade dpo ram en su forma de hablar?
o JErsefiacosas ala gente?
o gCanduce al sduba haria ko que quiene con f mane?
¢ Reponde inconsthentemente a s nomive o a indicacones?
« JUsa un lenguae concreta, repetitho o ecolfim?
¢ JMemoring series de palabes o inscipcones?
3. En el compartamiendn:
« JHace movimientos esterentipados, repetitives o extrafios?
¢ Tiene precoupaciones o un esteecho ramga de inkereses?
+ sAtiende mis a partes de los objebos que al bada?
« i Tiene un juege smulada muy imitado o susenbe?
# gleniks lag arviones de ofras perionad?
= sJuega con kot jugustes Sempre de L misma forma?
# skl heertermente fyado a dgin obgls concrelo inusual?

Fuente: Giangaspro et al (2007).

Como nos enuncia Chulvi et al. (2016), la epidemiologia y la conceptualizacion global de TEA
nos permiten dibujar la base de nuestro marco tedrico para el diagnostico. Fue en mayo del 2013
cuando se publicd la nueva edicion del DSM (DSM-V) lo cual supuso un cambio radical en la
forma de entender el trastorno, ya no se trataba de un trastorno generalizado del desarrollo sino

del trastorno del espectro del autismo, convirtiéndose en referente diagnéstico con su publicacion.

Las dos clasificaciones mas comunmente utilizadas son la Clasificacién Internacional de

Enfermedades (CIE) y el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM),
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hasta el momento, en las versiones publicadas, compartian los mismos criterios diagndsticos para
lo que llamaban Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) aunque, como nos confirma
Cervera (2016), los incluidos en el DSM-IV-TR (2002) eran menos especificos que en el CIE-10
(OMS, 1992).

Tabla 45. Comparacién de clasificaciones diagnosticas.

DSM-IV-TR

Autismo infantil (F84.0) Trastorno autista

Sindrome de Rett /F84.2) Trastorno de Rett

Otros trastornos desintegrativos infantiles (F84.3) | Trastorno desintegrativo infantil

Sindrome de Asperger (F84.5) Trastorno de Asperger

Autismo Atipico (F84.1) Trastornos generalizados del desarrollo no

Otros trastornos generalizados del desarrollo | especificado (incluido autismo atipico)
(F84.8)
Trastorno generalizado del desarrollo inespecifico
(F84.9)

Trastorno hiperactivo con discapacidad intelectual | --

y movimientos estereotipados

Fuente: Cervera (2016).

El DMS-IV-TR, definia los Trastornos Generalizados del Desarrollo como una perturbacién
grave y generalizada en las areas del desarrollo que tenian que ver con habilidades de
comunicacion y relacion e interaccion social; y, junto a ello, se daba la presencia de

comportamientos, intereses y actividades estereotipados.

En la categoria se incluian: trastorno autista; trastorno de Asperger, unido a cocientes
intelectuales normales, no implicaba limitaciones o alteraciones formales del lenguaje, aunque
si otras alteraciones semantico-pragmaticas y prosodicas; trastorno o sindrome de Rett que se
acompafaba siempre de un nivel severo o profundo de retraso mental; trastorno desintegrativo
infantil con una pérdida de funciones y capacidades adquiridas en los primeros afios de la
infancia; y el trastorno generalizado del desarrollo no especificado que se determinaba cuando

los sintomas eran mas moderados.

Como hemos comentado anteriormente, el concepto del autismo ha ido cambiando y el propio
Manual diagndstico DSM para recogerlo en su nueva revision. En la propuesta del DSM-V los

criterios diagnosticos para los Trastornos de Espectro Autista se agrupan en dos dimensiones
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fundamentales: Déficits sociales y comunicativos; Intereses fijos/restringidos y comportamientos

repetitivos.

Tabla 46. Criterios diagnésticos para TEA.

A. Déficits persistentes en la comunicacion social y en la interaccion social en diversos
contextos, no atribuibles a un retraso general del desarrollo, y manifestacion
simultanea de los tres déficits siguientes:

1. Déficits en la reciprocidad social o emocional.
2. Déficits en el desarrollo y mantenimiento de relaciones adecuadas al nivel de
desarrollo (mas alla de las establecidas con los cuidadores).

B. Patrones de conducta, intereses o actividades restringidas y repetitivas que se
manifiestan al menos en dos de los siguientes puntos:

1. Habla, movimientos o utilizacién de objetos estereotipados o repetitivos.

2. Excesiva inflexibilidad en las rutinas y los patrones ritualizados de conducta verbal
0 no verbal, o excesiva resistencia al cambio.

3. Intereses muy restringidos Yy fijos, de intensidad desmesurada.

4. Hiper o hiporeactividad a los estimulos sensoriales o interés inusual por aspectos
sensoriales del entorno.

C. Lossintomas deben estar presentes en la primera infancia (pero pueden no manifestarse
plenamente hasta que la demanda social supera las capacidades limitadas, o pueden
estar enmascarados por estrategias aprendidas en una etapa vital posterior).

D. La conjuncién de sintomas limita e incapacita para el funcionamiento cotidiano;
incapacidad clinicamente relevante en el area social, laboral u otras areas importantes

para el funcionamiento actual.

Fuente: DSM-V.

Mas all4 de las clasificaciones, la préctica diagnostica debe comprender y ahondar en las

dimensiones cuyas alteraciones son fundamentales para conceptualizar el TEA.

Segun Cervera (2016), las tres dimensiones de partida en los TEA, de acuerdo con Wing (1998;
Wing et al., 2011) serian:

1) Interaccion Social: referida a la marcada reduccion de signos no verbales que muestren
interés y placer por estar con otra persona- establecimiento de contacto visual inicio y
respuesta a la sonrisa, inicio y respuesta al contacto fisico afectivo como abrazos, besos,
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saludos o despedidas. El inicio de la interaccion social puede observarse en los nifios
desde el nacimiento, mucho antes que el desarrollo del lenguaje.

2) Comunicacion social: es decir, la disminucion de la habilidad para conversar de manera
verbal y/o no verbal con otra persona, compartiendo ideas e intereses o0 para negociar
de una manera positiva. Las manifestaciones mas tempranas de comunicacion social en
nifios con desarrollo normal se concretan en la capacidad de referencia conjunta para
compartir un interés, observado en el Gltimo tramo del primer afio. Las personas con
TEA suelen tener problemas para entender qué se les esta diciendo, interpretando el
mensaje de manera literal.

3) Imaginacion social: se concreta en la disminucion de la capacidad para pensar y
predecir las consecuencias de las propias acciones sobre uno mismo y sobre los demas.
En el desarrollo normal ésta no se desarrolla hasta después de los 3 afios. De acuerdo
con Wing (Wing et al., 2011) este aspecto ha sido olvidado por el DSM- IV-TR, DSM-V

y el CIE-10, introduciendo en su lugar los patrones de comportamiento repetitivos.

Siguiendo a Cervera (2018), encontramos el andlisis que lleva a cabo de las dimensiones con
alteraciones definitorias para los TEA segun NICE en Baird et al. (2011):
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Tabla 47. Andlisis de las dimensiones con alteraciones definitorias para los TEA.

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Autism: recognition, referral and diagnosis of children and young people on the autim spectrum.

PREESCOLARES
(O EDAD MENTAL EQUIVALENTE)

ESCUELA PRIMARIA ESCUELA SECUNDARIA
(ENTRE5 Y 11 ANOS O EDAD (MAYORES DE 11 ANOS O EDAD
MENTAL EQUIVALENTE) MENTAL EQUIVALENTE)

1) Lenguaje oral

- Retraso del lenguaje (por ejemplo uso de menos de 10
palabras a los 2 afos).

- Regresién o pérdida del uso del habla.

- El lenguaje oral (si estd prensente) puede presentar
caracteristicas  inusuales como: vocalizaciones no
conversacionales; entonacion extrafa, repeticion frecuente de
conjuntos de palabras o frases (ecolalia), referencia a uno
mismo por el nombre o con el “ti”, “én”, “ella” a los 3 afios.

- Uso infrecuente del lenguaje para comunciarse.

inapropiadas.

Lenguaje oral puede ser inusual; uso muy limitado; tono monotono; habla repetitiva
con uso frecuente de frases estereotipadas; contenido dominado por excesiva
informacion en temas de su propio interés; las repsuestas a otros pueden ser

2) Respuesta a

otros

- Ausencia o repsuesta demorada cuando lo Ilaman por el nombre, con audicién normal. (No se contempla)

- Ausencia o repsuesta reducida a expresiones faciales 0 emociones de otras personas.

- Respuesta inusualment