Resumen

Presentamos una experiencia con un
grupo de disminuidos psiquicos profun-
dos y frastorno del espectro autista, ins-
fitucionalizados precozmente, El objeti-
vo terapéutico de partida es estable-
cer una relacidon segurizante a través
de estrategics de intervencidon plante-
adas desde el método de la estimula-
cién basal.

Hemos ufllizado la  Escala de
Valoracion (E.R.C.-A 1l o BRETONNEAU
l11,1985) para evaluar el estado clinico
de los pacientes antes v al cabo de
seis meses de estimularios duranfe una
sesion diaria de una hora de duracion.
Pensamos que efectivamente el hecho
de establecer objetivos terapéuticos
de partida, en niveles de compromisos
muy bdasicos pero anteriores a cual-
quier ofro, ha permifido o aparicion
del vinculo con el terapeuta y conse-
cuentemente camblos cuantifativos v
cualitativos en los contenidos especifi-
cos gue mide lg Escala.
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Abstract

We present an experience with a
group of deep mentally handicapped
people and autistic spectrum disorder,
who have been precociously institufio-
nalised. The starfing therapeutic objec-
five is to establish a securing relafion
through intervention strategies of the
basal stimulation method.

We have used the Evaluation Scale
(E.R.C.-A Il or BRETONNEAU 111,1985) fo
evaluate the patients' clinic state befo-
re and affer being stimulated for six
rmonths in daily one-hour sessions. We
believe indeed that the fact of establis-
hing therapeutic starting objectives, in
very basic commifment levels but pre-
vious to any other, have allowed the
appearance of the link with the thera-
pist and consequently gualitative and
quantitative changes in the specific
contents that the Scale measures.
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Autistic Spectrum, Basal Stimulation,
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Presentamos una experiencia con un
grupo de disminuidos psiguicos profun-
dos y trastorno del espectro aufista, ins-
fitucionalizados precozrmente. Son po-
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clentes gue por su grave afectacion
en las capacidades de relacién social,
intersubjetivas vy de comunicacion
plantean la necesidad de establecer
programas  curriculares adapfados.
Para ello se han utilizado estrategias de
intervencidn posibilistas enfocadas ¢
incidir en las necesidades reales de
estos paciente, ks un planteamiento
de frabagjo individual, en el que el obje-
fivo terapéutico de parfida es estable-
cer und relacion segurizante a través
de estrategias de infervencion plante-
adas desde el método de [a esfimula-
cion basal.

Desde hace caosi un ano estamos fra-
bajando en esta linea con un grupo de
cinco pacienfes gue fueron escogidos
Tanto por sus manifestacionses ¢ nivel
clinico-comportamental y psicopatold-
gico, como por sus necesidades espe-
cificas de atencidn vy cuidados.

Hemos uiilizado la Escala de Valo-
racion (ER.C.-A Il o BRETONNEAU
11,1985) para evaluar el estado clinico
de los pacientes antes v al cabo de
seis meses de estimularios durante una
sesiéon diaria de una hora de duracién,
La escala nos ha permifido objetivar los
cambios gque fbamos observando du-
rante las sesiones en cada uno de los
paciente. Pensamos gue, efectiva-
mente el hecho de establecer objeti-
vos ferapéuticos de partida, en niveles
de compromisos muy bdsicos pero
anteriores a cualguier ofro, ha permiti-
do la aparicién del vinculo con el fera-
peutd y consecuentemente cambios
cuantitativos y cualitativos en fos con-
tenidos especificos que mide la Escala.

Introeduccién

Lag poblacidn a la que atendemos ha
estado , en la mayoria de los casos, ins-
fitucionalizada muy precozmente. La
rmayoria de los usuarios ingresados en
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nuestro centro fienen una historia bio-
patogrdfica similar: deprivacion afect-
va temprana ( en muchos Casos No
hay datos referente ¢ sus anfeceden-
tes personales, habiendo sido remitidos
muy jévenes de ofras instituciones
infantiles), y que oor fanto no han teni-
do ni vinculos con el exterior ni familia
de referencia, no han estado escolari-
zados ni han recibido, en efapas anfe-
riores de su biografia, estimulacion pre-
coz,

Si parfimos de que el psiquismo se
desarrolla scbre la base de unds
estructuras orgénicas gue 10 hacen
posible, unas condiciones ambiento-
les, fisicas v sociales vy la propia historia
del sujeto o sea su interaccion con el
medio en und relacion de fransforma-
cién mutua, nos damos cuenta de que
estas personas tienen probablemente
un desarrollo psiquico alterado. La rea-
lidad es que, en muchos casos, hay
una eficlogia constitucional de base,
bien sea por afecciones genéficas vy
hereditarias, por trastornos metabdli-
cos, por agenies infecciosos efc... v
gue junto ¢ estas anomalios bioldgicas
ademds se suman circunstancias am-
bientales no estimuladoras o inexisten-
tes como por g]. el estilo parenfal y de
la ensefanza, calidad de las relacio-
nes inferpersonales, fono afectivo en el
hogar y en la institucion, tipos predomi-
nantes de estimulos sensitivos -auditi-
vos, visuales, etc.

Parece adecuado. deniro de este
contexto, infroducir el concepto de
"iIndefensidon aprendida’ como un estilo
atfribucional destructivo muy frecuente
en personas con refraso mental, Bl fra-
caso sistemdtico en los intenfos de
contfrolar las circunstancias negativas
del entorno, les lleva a adguirir una
percepcion de falia de contingencia
enire sus acciones y los resuliados
generados por &sta, situdndose en und
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posicion de incontrolabilidad. Por con-
siguiente |, esa falta de confrol favore-
ce lo aparicidbn de senfimientos de
incompetencia y frustracion provocan-
do fa inhibicion v el dislamiento social
en algunos casos y en ofros, conductas
agresivas graves tanto aufo como
heteroagresivas.

De entre los pacientes que atendemos
hay un grupo con unas necesidades
especiales, gque seriaon los pacienfes
gue ademds fienen frastornos del
aspeciro autista, v gue por lo tanto,
ademds del refraso cognitivo, tienen
alteraciones en el drea emocional,
social, de flexibilidad mental, comuni-
cativa, adaptativa, motora y corporal.
Bajo esta perspectiva, el primer paso
es establecer proyectos curriculares
adaptados G las necesidades de nues-
fros pacientes con perfiles disarmoni-
cos. Ponerios en marcha supone plon-
fear estrategias de infervencion dife-
renciadas donde el objetivo terapéuti-
co de partida, sea establecer el vincu-
lo afectivo para posteriorrente plan-
tear objetivos educativos relacionados
con la inferaccion social y actividad
funcional con los objetos, la comunica-
cion, la representacion simbdlica e imi-
tacion, el desarrollo motor v las hablii-
dades de autonomia.

El contacto fisico placentero v el juego
senso-motriz son las esfrafegias de
intfervencion iniciales planfeadas des-
de el metodo de la estimulacidn basal.

Lo estimulacion basal es un método
descritfo vy aplicado por Andreas
Fréhlich, que consiste en una estimulo-
cion infensiva y global en un intenfo de
compensar la falta de la propia expe-
riencia, del propioc movimiento y de los
cambios en el enftorno, vy de esta
manera infentar liberarlos del aislo-
miento. Se parte de la situacion recl de
la persong, ofreciendo estimulos senso-
ricles estructurados v sencillos para

LLIROCION ¥

ayudiarles a descubrirse a ellos mismos,
el propio cuerpo y establecer relacio-
nes con el enforno social y material.

Va dirigido a pacientes profundamen-
te deficientes, los cudles flenen com-
prometida toda su persona v foddas sus
capacidades de vivencias vy expresio-
nes. Tanto las competencias emocio-
nales, cognitivas vy fisicas como las
sociales y comunicativas estén grave-
rmente limifadas o alferadas. No tienen
iniciativa para actuar sobre el entorno,
fienen poca actividad propia y depen-
den de los demds. Su mundo se redu-
ce a su esfera corporal inmediata, de
aht la necesidad de activar su cuerpo
y sus capacidades mediante oferfas
adecuadas, para infenfar llegar a
ellos.

Sujelos y mélode

Del grupo, objeto de estudio, hemos
seleccionado fres pacientes varones
con una media de edad de 35 anos v
una media de 26 anos de instituciona-
lizacion, todos con diogndstico de
refraso mental profundo v frastorno del
aspectro autista.

Sujetos | Diagnéstico | Diagndstico |Escala |[Escala | Inventario |LC.AP.
psiquidtrico [de refraso|A.B.C. |Battelle {del Puntuacién
mental espectro |de servicio
autista
L.D.EA
Eugenio [Autismo  yiRM 79 1 afio y|71(grave) {38
epilepsia Profundo 10
meses
Autismo R.M. 58 1 afio y{83(muy |50
Profundo 11 grave)
meses
Alberto | Autismo R.M. 82 1 afio 80(muy {38
Profundo grave)

Coinciden en una historia biopatogrd-
fica similar, habiendo sido institucionali-
zados en edades fempranas. Son
pacientes gue o lo largo de los anos
han ftenido un enfrenamiento y por
fanfo un proceso de aprendizgje,
cado uno en funcidn de su nivel men-
tal, en los hdbitos de aufonomia perso-
nal; Toni y Eugenio pueden mansgjarse
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con mds o menos autonomia en o
comida vy en el vestido y Aloerto esftd
mds limitado. Presentan o han presen-
fado conductas fanto aufo como
heteroagresivas, asi como de destruc-
cion de objetos aungue con los anos
han ido disminuyendo la frecuencia vy
la gravedad de dichas conductas.
Alinicio del proyecto se evalud la sttua-
clién real de los pacientes mediante Ia
Escala de Valoracion ER.C:-A Il o BRE-
TONNEAU que estd disehada para la
exploracion y evaluacion de un frato-
miento de personas con trastorno
autista,

Se parte evaluondo cudl es la situacion
clinica actual de los paciente anotan-
do cual es la frecuencia de aparicion
de cada uno de los sinfomas gue reco-
ge la escala, Esta Escala abarca des-
de el refraimiento aufistico hasta los
frastornos de la atencién, de las per-
cepciones vy de las funciones infelec-
tuales pasando por los frastornos en la
comunicacién, reacciones bizarrds en
el enforno, perturbacién motriz, recce-
ciones afectivas inadecuadas v trastor-
nos de las grandss funciones instinfivas.

El sentido de ufilizar el E.R.C.-A Hil viene
marcado por la necesidad de dispo-
ner de una herramienta que nos per-
mifa por un lado averiguar si esta escao-
o puede ser una guia Uil para valorar
tanto los aspectos clinicos como evolu-
fivos y de respuesta o estrategias psi-
coterapéuticas en una poblacidn tan
deficitaria como la de la muestra,

El perfil de los pacientes cuando se ini-
claron las sesiones estimulativas es el
siguiente.

Alberto: El perfil obtenido en la Escala
es el siguiente: se mantiene aisiado,
con tendencia a buscar siermpre el mis-
mo lugar, no parece del todo desco-
nectado pero es nexpresivo (habria

una pobreza en el registro de las emo-
ciones) y no hay aproximaciones
esponténeas. No mirg directamente g
los 0jos v suele ser una mirada periféri-
ca. No flene acceso al lenguaje verbal
ni Tampoco ufiliza gestos comunicati-
vos, o que sl aparece son conductas
bizarras como saltar, tirarse al suelo v
hacer carreritas sin meta como inten-
fos de expresar algun malestar, Suele
emitir un sonide estereotipado ritmico
autoesfimulatorio pero sin intencidn
comunicativa,

ignora por completo los objetos v sl se
le ofrecen los deja caer de las manos
pasivamente, no hay por fanto accio-
nes conjunfas o gesios de referencia
conjunta v suele reaccionar con evita-
cion alos intentos de ofras personas de
‘compartir" una accioén,

Se frustra ante las demandas © deseos
no satisfechos vy acusa los cambios de
espacioy actividad, Presenta una mar-
cada inflexibilidad mental con estereo-
tioios motoras de balanceo continuc.
Camina de puntillas v punfualmente
aparecen heferoagresiones,

Come con ansiedad. ks incapaz de
fijar la atencion cuando se e propone
una actividad pero no es fanto una
dificultad afencional sino motivacio-
nal. Es lenfo en la infegracion de los
mensajes (algunas consignas no las
percibe y ofras las percibe con refra-
s0). Suele atender a sus propias vocali-
zaciones sonoras.

Hay indicics que anticipa la accidn es
decir parece que es copaz de infer-
preftor lo que va a ocurrdr cuando ve
flegar ol terapeuta o la sala.

Eugenio: En la Escala se recoge i
siguiente informacion: se mantiene ais-
lado, pero no se aparfe del grupo.
Tiene tendencia a buscar un lugar




donde ubicarse en los espacios de
referencia manteniendo después el
mismo  lugar. Hoy aproximaciones
aesponténeas en busca del adulto para
cambiar el mundo fisico, es decir
cuondo qulere safisfacer una necesi-
dad fisica (comer, ir al bano, que le
curen...), utilizando al adultfo como ins-
frumento para conseguirlo ( llevando
de la mano). Hay por tanfo infenciona-
lidad en la comunicacion.

Hay alternancia en la mirada, no mira
alos ojos y cuando lo hacen son mira-
das intermitentes.

No hay impresidén de desconexion ya
que parece estar atento a los movi-
mientos que ccurren a su airededor.

Es poco expresivo, existiendo una
pobreza en el registro de los emocio-
nes. No hay actividad espontdnea
pero puede realizar juegos funcionales
COoNn consignas externcs.

Es inflexible, hablendo un predominio
de las esterectipias motoras y una difi-
cultad para confrolar su conducta
ante sttuaciones de frustracion. La con-
ducta agresiva es la respuesta mds fre-
cuente ante este fipo de sifuaciones.
Es lento en la integracion de los men-
sgjes v aporta con refraso 1as respues-
fas.

Parece tener una hipersensibilidad
auditiva siendo la funcién que en cier-
o modo ufiliza para el intercambio
con el mundo exterior.

Toni: En la Escala se recoge la siguiente
informacion: se aisla apartdndose del
grupe (permanece sélo, muchas horas
al dia porgue no le gusta estar con
ofros pacientss), no se relaciona ni con
adulios ni con iguales. Posee un len-
gudje estereotipado y ecoldlico y en
DoCas ocasiones se esfuerza para
comunicarse con el adulto, Su mundo

de infereses es muy reducido y lo que
necesita, &l mismo suele conseguirlo sin
necesidad de acudir al adulfo. En
situaciones de relacion con el adulto,
es capaz de responder al confacto
pero sdlo de manera explicita cuando
se le estimula, sin embargo su fenden-
cia esla de rechazor activamente las
consignas, diciendo un "NO" clarisiro.
Evita la mirada pero cuando o hace
s unda mirada intermitente . No mues-
fra inferés por la manipulacion de fos
objetos aunque es capcz de ufilizar
algunos de ellos de manera funcional
(cuchara, vaso...). Presenta estereofl-
pias moforas de balanceo, foaciales y
sonoras. Es inquieto v activo, esta en
continuoc movimiento, deambulando
sin meta. Se observan, en apariencia
riscs inmotivadas v cambios en o
expresion de las emociones, olfernan-
do las emociones de signo opuesio
(de la risa ai enfado vy la irifacién).
Suele ser selectivo con los alimentos.
En ocasiones parece como sl estuviera
sordo, no allende a las consignas.
Presenta una atencidn 1dbil. Presta
atenciéon a sus propias vocalizaciones
SONOICS,

Antes de iniciar este proyecto los fres
pacientes ya estaban incluidos en un
grupo de rehabilitacion donde el plan-
teamiento de los objetivos iba dirigido
bdsicamente a trabajar los habilido-
des monipulativas. Evidentemente no
hubo avances significativos en los
objetivos planteados. Esta situacion es
la gue nos llevd a frabajar de manera
especifica los sinfomas nucleares de
este grupo de pacientes.

El esquema de frabagjo de las sesiones
estimulativas se estructuran entorno a
los siguientes pardmetros:

1. Conocer ¢ la persond
2. Conocer sus necesidades
3. Marcar unos objetivos
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4, Utllizar los medios adecucados

PERSONA
/ \

CAPACIDADES NECESIDADES
\ 5
>
MEDIOS —, Objetivos grles.
y concrefos

Primero hemos de conocer ¢ la perso-
na vy cuales son sus neceasidades, a par-
fir de las cucles marcaremos unos
objetivos a corfo vy largo plazo. Para
alcanzar los objetivos utilizaremos unos
medios (que se agjusten a las capack
dades del individuo) con los que pre-
fenderemos culbrir sus necesidades.

En este proyecto, las necesidades edu-
cativos especiales de los individuos del
grupo estdn relacionadas con 3 gran-
des hdndicaps ya sefialados anterior-
mente:

1. Necesidades educativas especiales
relacionadas con los problemas en
la interaccidn social.

2. Necesidades educativas especiales
relacionadas con los problemas de
comunicacion.

3. Necesidades educativas especiales
relacionadas con ef estilo de apren-
dizaje.

Los objetivos iniciales plontecdos son
muy bdsicos: por un lado se frata de
establecer juegos circulares de inte-
raccién centrados en el cuerpo y que
desarrollen motivaciones de relacion,
anficipaciones e inicio de peticionss:
cosquillas, caricias, sonidos con el
cuerpo o soplarles la cara vy por ofro
estimular la exploracidn de objetfos ©
actividades funcionales muy simples
con las manos, empleando reforzado-
res potentes de musica vy juego: jJugue-
tes, juegos inferactivos, canciones,

Se frabgjan esguemas simples fales
como infroducir objetos en recipientes
y sacarlos, responder a modelos de
gesto-verbgalizacion  de "foma" vy
'dome', encajar aros, hacer sonar
tambores y objetos gue produzcaon
sonidos. Esto fambién incluye estimular
vy reforzar especialmente las paufos
gue impliguen confrol éculo-rmanual vy
prension sostenida de objetos.

Las sesiones se estructuran de g
siguiente manera y por este orden: el
primer momento es Ia toma de con-
tacto, gue se inicia en el instante en
gue el monitor va a buscarlos ¢ la sala
y los nombra. Se diigen o la sala del
primer piso v deja que reconozcan el
espacio y fomen la iniciativa de entror
en la sala donde se va a desarroliar la
actividad.

Bl segundo momento es el desarrollo
de la cactividad v el fercer y Ulfimo
momento es el distanciamiento cue
dcaba cuando los dejan en sus espa-
cios de referencia.

Se intenta que las sesiones estimuloti-
vas se redlicen slempre en el mismo
espacio, manteniendo un minimo con-
frol de los estimulos ambientales esto
es: se infenta recibirlos con la misma
musica, se encienden barritas de
inclenso y se coloca el matericl a la vis-
ta infentando situarlo siempre en el
mismo lugar. Tener acceso visual del
material permitird por un lado facilitar
conductas esponténecs de manipula-
cidbn de objefos y por otro favorecer la
funcidén comunicativa de peticion,

Todo este proceso forma parte de la
sesidn. Mientras los chicos van entran-
do en lo sala, se van preparando las
condiciones ambientales antes men-
cionadas.

Son sesiones diarias, de una hora vy
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cuarto de duracion con la presencia
de un ferapeuta y un coterapeuta v la
supervision del psicdlogo una vez por
semana. Las infervenciones con 1os
pacientes son de manera individualizo-
da, y durante las sesiones |, estdn en
algunos momentos en situacion de
espara v en ofros en situacion de infe-
raccion.

Resultades

Al inicio de las sesiones se hizo una pri-
mera pasdacion de la Escala de valora-
cion ER.C.-A 1l v a los sels meses, la
segunda pasacion de la misma escala
evaluando los mismos contfenidos
especificos pero teniendo en cuento
Unicamente el comportamiento de fos
sujetos en situacion de sesion,

Los grdficos 1,2 v 3 recogen la frecuen-
cia de aparicién de cada uno de los
contenidos especificos de los fres suje-
tos al inicio v a los seis meses de iniciar
el proyecto. No hemos valorado el
ftem XVIll (frastorno de la conducta ali-
mentaria) en la segunda pasacion ya
gue hemos registrado el comporto-
rniento de los sujetos durante las sesio-
nes y no en ofros espacios.

En primer lugar llama o atencion el
cambio cuantifativo observado en la
frecuencia de aparicidn de algunos
contenidos especificos que mide la
Escala, en todos los sujetos.
Analizoando cada caso por separado,
observamos lo siguiente:

En el gréfico 1 (Resulfados de Alberto)

Frecusncla de aparicion

GRAFICO 1 :RESULTADOS. ALBERTO
ESCALA DE VALORAGION E.R.CoA Ul

WOV OVl Vi VI X
Contenidos espacicos

H micio

2 Atos 6 meses

s En el frastorno de retfraimiento autisti-
co: en sifuacion de esperd, no hay
relacion espontédnea con el ferapeu-
Ta e ignora por completo a fos igua-
les. Cuando entra en la sola suele
buscar su rincdn pero progresiva-
mente ha sido aceptando lo presen-
cla fisica del terapeuta. En sifuacion
de interaccion: mantiene el contac-
fo durante un fiempo, aungue en
ocasiones intferrumpe la relacion sin
posibilidad de reanudaria. A pesar
de las estrategias utllizados no se ha
conseguido, hasta la fecha, ninguna
iniciotiva esponténea de juego. Es
capaz de buscar y mantener la mira-
da. Hay indicios de infersubjetividad
primaria, habiéndose producido son-
risas  emocionales  correlativas.
Parece haber establecido un vinculo
con el terapeuta, ya que no respon-
de igual con las ofras personas gue
parficioan en las sesiones. Responde
o demandas muy puntuales en situa-
clones de acciones conjunfas sim-
ples (concretamente en el juego de
recibit v lanzar un fubo de lluvia),
pero aun no se ha conseguido gue
colabore en colocar o recoger el
material de la sala.

En los trastornos de la comunicacion
verbal v no verbal en situacion de
espera ha disminuido la frecuencia
de emision de sonidos estereotipa-
dos. En sifuacion de interaccion ha
oparecido un gesto con intencién
comunicativa, gue hemos interpre-
tado como "'NO" vy que en las Glfimas
sesiones lo ha ufilizado para "PEDIR
gue el ferapeuta inicie o continle &l
juego. Se observan miradas de refe-
rencia conjunta.

@

En las reaccionss bizarras al enforno:
en situacion de espera, no han apa-
recido reccciones de frustracion, ni
agitacion e inquietud ante los cam-
bios ambientales. No muestra interés

@
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por los objefos, ni los busca ni los
mantiene después de la interaccion
con el terapeuta, mosfrando una
pasividad total, En situacion de inte-
raccion sigue hablendo una falta de
iniciafiva en el contacto, la respues-
ta es lenta v no se produce hasta
que las caracteristicas del estimulo
no son las apropiadas. Por gf. La dis-
posicion horizontal del tubo de liuvia,
Su interés por los objetos es muy limi-
tado vy hasta la fecha sélo se ha
podido infroduck un objefo nuevo
con caracteristicas similares.

L

En la perturbacidon de la motricidad:
las estersofipias motoras no se han
modificado. Solo desaparecen en
siftuacion de interaccion.

En los reacciones afectivas inade-
cuadas: no han aparecido situacio-
nes de agresividad ni confra si mismo
ni contra las personas. No hay signos
de angustia v st una pobreza en el
registro de las emociones,

B

@

Enlos frastornos de la atencion, de lo
percepcion y de las funciones inte-
lectuales: hay una atencidn descen-
frada de sus propias producciones
sonoras no vocalizadas y mdés cen-
fradas en el jusgo en interoccion
con el ferapeuta vy en los movimien-
fos de éste dentro de la sala.

de

En el grdafico 2 (Resulfados

Eugenio):

Frecusncia de aparicién

SRAFICO 2: RESULTADOS. BUGERID
ESCALA DE VALORACION E.RC-A I

WOV VH VI B X 08 8 M6V XY RV X XK

Corttenides especificos

icto &7 Alos B meses

7

@

@
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En el frastorno de retfraimiento autisti-
co: duranfe la sifuacion de espera
suele situarse en los extremos de la
sala buscando siempre los mismos
puntos de referencia, Ignora por
completo g los iguales, en cambio
suele estar atento a los movimientos
cdel terapeuta. Se han observado
estrategias de aproximacion pero
normaimente queda retraido para la
inferaccidn, sélo en una ocasion se
decidié a contactar con el terapeu-
ta de manera espontdnea. En situa-
cibn de intergccién, hay sonrisas
emocionales correlativas vy realiza
acciones conjuntas simples (recibe v
lanza una pelota). Suele responder o
las demandas sin excesiva demora.
Vaon apareciendo conductas anfici-
parorias simples (responde al abrazo
cuando el ferapeuta extiende los
brazos) y se observa incipiente capa-
cidod de inferpretacion de indicios
anticipatorios (al acabar Ia sesidn
recoge su colchoneta vy la coloca en
su sitio). Es capaz de sostener o
mirada y su cara sigue siendo inex-
presiva,

En los trastornos de la comunicacion
verbal y no verbal, no han aparecido
signos de pefticidn a fravés de gestos
inactivos o suspendidos.
Normalmente se comunica median-
te "conductas de uso instrumental de
personas’ para combiar el mundo
fisico. Pero en las Ultirnas sesiones se
ha observado como busca el con-
tacto para compartir una emocion:;
busca el abrazo v la atencidn del
terapeuta. En ocasiones le arang,
expresando asi su disgusto por la fai-
ta de atencidn inmediata. Dismi-
nuyen los sonidos estereotipadoes tan
caracteristicos en &l
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e En |08 reacciones bizarras al enforno:
actualmente mantfiene una relacion
destructiva con los objetos, concre-
tamente destroza sistemdficamente
los zapatos sean del material que
sean. Es una conducta que ha apa-
recido coincidiendo con la puesia
en marcha de este proyecto. Sin
embargo durante las sesiones No se
ha observado esta conducia, ni
fampoco ha ufilizado los zapaotos
como objeto mediador para la infe-
raccion. Mantiene su peculiar mane-
ra de explorar los objetos, bdsica-
mente ¢ fravés del olfato. Pensamos
gue la reaccidn destructiva hacia el
objeto estd relacionado con la frus-
fracién de cambiar de espacio des-
pués de la sesidn, perdiendo ast sus
referencics.

@

En las perfurbaciones de la motrici-
dad, las estereotipias motoras de
balanceo permanecen sobretodo
en sifuacion de espera y disminuyen
en situacion de inferaccion, Suele
cambiar con frecuencia su posicion
en la sala, como haciendo infentos
de aproximarse al ferapeuta.

En las reacciones afectivas inade-
cuadas, No se observan signos me-
nores de angustia ni hay aufolesio-
nes. En alguna ocasidén ha aranado
al terapeuta. Confinua habiendo
una pobreza en el registro de las
emociones,
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En los trastornos de la atencién, de la
percepcion y de las funciones infe-
lectuales, en ocasiones hay un refro-
so en aportar las respusestas, quizdés
por falfa de motivacidén mas que por
falta de comprension e integracion
de los mensgjes. Sin embargo en
otfrgs ocasiones esa misma respuesta
es aporfada de inmediato.

Emocion y Movimiento: Una experiencia con a

En el gréfico 3 (Resultados de Toni)
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e En el trastorno de retraimiento autisti-
co, se mantfiene aislado ignorando
por completo a los iguales. Mantiene
la atenciéon del ferapeuta haciendo
mUltiples "escapadas’ de la sala. Al
principio crelamos que era un signo
de angustia ante la nueva sifuacion,
mds tarde una accidn estereotipa-
da, pero en las Ultimas sesiones se ha
convertido en la manera de mante-
ner atentos no sélo al terapeuta sino
faombién al resto de personas gue
estamos presentes en la sala. Hay, en
estq sittuacion, miradas de referencia
conjunta, Cada vez que sale mira dl
adulto, mira la puerta vy sonife. Al
cabo de medio minuto enftra de
nuevo vy clerra la puerta. Esta opera-
cion idéntica se repifte sin parar has-
ta gue el ferapeuta inferactla con
él, entonces se acaban las "escapa-
das”, La relacion con el objeto sigue
siendo muy esterotipada no permi-
fiendo ser utilizado como mediador
en la interaccién. Los golpea ritmica-
mente pero no comparte la accidn.
Mantiene la mirada y es curioso ver
como deambula cerca de la cdma-
ra de video mirando directamente al
objetivo. Hay aproximaciones espon-
tGneas al ferapeuta pero son con-
factos breves.

o En los frastornos de la cormunicacion
verbal v no verbal, se aprecion

£, f s o8 £y 00
15 gravemenie qafeciados.




?

@

@

@

esfuerzos para comunicarse o fravés
de la palobrg. Normalmente su len-
gugje es esterectipado v ecoldlico y
en pocas ocasiones es funcional, sin
embargo en los sesiones le hemos
oido decir "WATER" v "PIPI". El sonido
estereotipado fitmico no aparece
con tfanta frecuencia duronte las
sasionas,

En los reacciones bizarras al enfor-
no, su relacién con los objefos es
esfereotipada vy no presenta juego
funcional. De hecho, va en las pri-
meras sesiones, el Terapeuta optd
por NO seguir infroduciendo objetos y
pasd o establecer juegos circulares
de interaccién centrados en el cuer-
po (cosquillas, sonidos, caricias...). En
una sesion el ferapeuta decidid imi-
far los sonidos y movimientos estereo-
fipados de Toni. Esta acclon del tera-
peuta fuvo eco en ély acabd con-
viriéndose en una forma de juego.
Ahora es Tonl guien inicia "el juego
de imitar", Asf es como al cabo de un
flempo, el terapeuta sitGa el frabajo
bajo la perspectiva de las imitacio-
nes ecoprdxicas gestuales v sonoras,
La sorpresa inicial da paso o un infe-
t&s por parte de Toni en verificar conig
mirada que sus proplos gestos son imi-
fados de manera exacta, defenién-
dose cada vez para comprobarlo,

En los perturbaciones de la motrici-
dad, mantiene estereotipias motoras
y vocales y un estado de inguietud
permanenfe, que se ccentla en
situacion de espera. S$olo permane-
ce relajado en situacidon de juego
corporal,

En las reccciones afectivas inade-
cuadas, no hay ni autolesionss ni
heteroagresiones. A menudo apare-
cen sonrisas aparentemente inmoti-
vadas.

En los frastornos de la atencidn, de la
percepcion v de las funciones inte-
lectuales, se ha conssguido que fije
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la atencién cuando estd en situacion
de interaccidn v no hace caso de las
indicaciones del terapeuta cuando se
le dice que se guede dentro de la sala.

Conclusiones

De nuesiros resulfados podemos con-
cluir, en primer lugor que |, el ER.C.-A T,
como escala de valoracion, nos ha
permitido por un lado, obtener el perfil
base de los pacientes antfes de iniciar
el proyecto y por ofro lado recoger de
rmonera mas o menos sistematizada v
organizada |, las conductas observa-
das durante las sesiones.

La informacion recogida en lo segun-
da pasacion de la Escala, nos ha per-
rmifido objetivar, en sifuacion interacti-
va muy dirigida, un cambio de posi-
cion en los aspectos nucleares en los
gue se estaba incidiendo;

a) En la relocion social hay presencia
de acciones conjuntas simples,
miradas de referencia conjunta
pautas de expresidn emocional
correlativa e indicios de compartir |
aunque muy ocasional v limitado,
emociones.

bYEn la comunicacién: aparecen
conductas con las fres propiedades
de la comunicacion: son infencic-
nadas ( o propositfivas de relacion),
son intencionales (se refiere a algo)
y se reclizan mediante significantes
(mediante signos).

c)En las capacidades de anticipa-
cion v flexibilidad: las estersoftipias
motoras v vocales disminuyen en
situacion de interaccién vy hay una
inciplente capacidad de interpre-
tar los indicios anficipatorios del
ambiente,

En segundo lugar gue las estrategias
de infervencion empleadas: el contac-
to fisico v el juego senso-motriz permi-
ten recrear lo gue A. Lapierre vy B,

t2

o
N
tn
Ko
b
[t
5
&S

&

&




Aucouturier mencionan, como "esce-
na primigenia de simbiosis tonico-afec-
fiva con la madre”, escena previsible-
mente negada en estos pacientss, de
cuyo origen no tenemos dafos,

Segun B. Aucouturier "el nino encontro-
& inicicimente al otro a ese nivel de
organizacion fonico-tGetl v asimismo
encontfrar& un contacto con el movi-
miento del ofro, con la organizacion
tonica de otro ser viviente, ks o fravés
de la copacidad del otro, es decir o
fravés de la capacidad de tener o no
la capacidad de perciblr v de infer-
cambiar a ese nivel muy primitivo, gue
podrd establecerse una verdaderd
comunicacion, una comunicacion
ofectivo-emocional’. Esto es lo gue
creemos que el terapeuta ha conse-
guido, es declr, ha conseguido crear
una forma de sostén fisico-tactil (o
handing) vy una forma de sostén no fisi-
co (o holding) , recreando las condi-
ciones ambientales adecuadas (con
musica, el fono de voz, un uso del len-
gugje adecuado, estimulos olfativos
efc...). que ha permitido aferentizar la
relacion con el aufista, desarroliando
en ellos motivaciones de relacion, anti-
cipaciones e inicio de peticiones.

Para finalizar, guisiéramos hacer una
Ultima reflexion en forno al problema
de la generalizacion de los resulfados.
Es una opinidon ampliomente comparti-
da la necesidod determinante, de
lograr una estructura de vida cotidiana
significativamente educativa las 24
horas del dia, en el frabajo con perso-
nas autistas, Muchas de las crisis, regre-

siones, pérdidas de habilidades adgui-
ridas, que vemos salpicar la evolucion
clinica de estas personas pueden ser
explicadas en las disconfinuidades,
rupfuras o fallas que se originan en el
propio proceso educativo. En equino-
mientos residenciales no especializo-
dos como los nuestros, ocurre gue no
todos los espacios del cenfro se gjus-
fan a las caracteristicas confextuales
gue hemos descrito anferiormente.
Variables como la ratio de personal, su
formacion, la severidad del frastorno,
la coexistencia con ofras patologios y
ofras, son probablemente determinan-
tes en la aparicidon de las conductas
agresivas o desfructivas gue hemos
observado en dos de los pacientes del
grupo. Y por estas circunstancias, es
posible que 1o que esta ocurriendo es
gue después de la distancia afectiva
que se esfablece en el momento de
dejar ¢ los pacientes en sus respectivos
lugares, no aparece ese objeto fransi-
cional que permite vivir la ausencia sin
fraumas,

Eugenio estd agresivo con el persondl
y rompe sistemdticamente los zapatos
vy a Juan, ofro miembro del grupo, se
le ve angustiado, llora, se autcagrede
v destruye la ropa.

De cucalguier manera y a pesar de las
dificuttades aparecidas, creemos que
les estamos ayudando o desarroliar
capdcidades gue les pueden ser de
utilidad para fener un cierfo contfrol de
sus acciones tanto en el medio fisico
como social.

Emocidn y Movimiento: Ung experiencia con aufistas gravemente afecindos.
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