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			Per tu, Jordi, per tota la felicitat i alegria que gaudim. Pel respecte, el pensament crític, els valors, i les idees compartides.

			«Fue el momento más feliz de mi vida y no lo sabía...».

			Orhan Pamuck,

			El museo de la inocencia (2009).

		

	
		
			PRÓLOGO

			El libro La ansiedad en el autismo. Comprenderla y tratarla, es el primero en lengua española que trata de forma específica y en profundidad uno de los aspectos más determinantes que concurren en las personas con autismo. Quizás, la asiduidad con que aparece la ansiedad en la población general puede ensombrecer su relevancia en el cuadro autista, donde llama la atención, por encima de todo, un comportamiento percibido como extravagante, incoherente y críptico. El contenido del libro de Isabel Paula, avalado por su experiencia, desvela con lucidez y contundencia la importancia que adquiere la ansiedad en el autismo a partir del relato de uno de sus pacientes. 

			A medida que el lector vaya penetrando en el contenido del libro se dará cuenta de que la autora le está retando a abandonar ideas convencionales y preconcebidas sobre el autismo, acercándole a la realidad oculta de las personas a las cuales definimos como autistas. Mediante una lectura con la mente abierta, una vez alcanzado este objetivo, se activa un enfoque simple, y a la vez complejo, que ayuda a descifrar la extraña coherencia de la mente caótica del autista; y, por extension, también la de los seres humanos en general. Para Isabel Paula, Leonardo, su paciente y protagonista del relato, no es un enfermo, ni mucho menos un discapacitado; es, simplemente, una persona atípica, que no entiende a sus semejantes, del mismo modo que ellos no le comprenden a él. 

			Una vez finalizada la lectura, el lector se percatará de que la ansiedad en el autismo se transforma en un filtro amplificador, distorsionador o desconcertante que enmascara el diagnóstico y entorpece la aproximación terapéutica; pero, sobre todo —y por encima de cualquier otra consideración—, tergiversa la comprensión del autismo. Por lo tanto, no resulta gratuita la inclusión en el título de la palabra «comprender»; la cual adquiere un significado sustancial. La autora nos viene a decir que si somos capaces de interpretar la ansiedad en el autismo, llegaremos a percibir parcelas de la conducta autista que de otra forma permanecerían opacas al profesional enfrentado a la compleja tarea de tratar a estas personas.

			También se desprende de la lectura que el autismo no se puede concebir categóricamente. La humanidad no está dividida entre individuos autistas y no-autistas, al igual que no sería sensato definir de forma arbitraria una sociedad escindida en personas altas y personas bajas, donde no existieran individuos intermedios. El autismo es una condición, una forma de ser, una mente que se ubica en múltiples continuos y, además, cada uno de ellos multidimensional: rigidez/flexibilidad, incomunicación/comunicación, distanciamiento/proximidad, indiferencia/empatía, individualismo/sociabilidad, ansiedad/indolencia, etc. Obviamente, esta visión normalizadora del autismo no es una premisa ideológica ni personalista de la autora, sino que se sitúa en la órbita más avanzada del conocimiento científico del autismo. Más allá de encorsetar el autismo en un patrón clínico-diagnóstico basado en los criterios consensuados de las últimas versiones del DSM o de la CIE1, Isabel Paula conduce al lector a una conceptualización gestada en el curso de la última década y que durante la próxima consolidará una nueva, y radicalmente distinta, nosología de lo que hoy conocemos como trastornos mentales. 

			La coocurrencia —mal denominada comorbilidad— en el autismo de un mayor o menor grado de ansiedad está presente de forma casi constante; y, además, tal coincidencia no es un fenómeno distinto de lo que le ocurre a cualquier individuo no diagnosticado como autista. El desafío de la autora es ¿cómo podemos denominar comorbilidad a algo que no es la excepción, sino que es la regla? No perdamos de vista que el DSM-5 no puede aspirar a ser más que uno de los últimos eslabones hacia una comprensión no-categórica, más abierta, más centrada en cada persona y más transversal de lo que, en realidad, cabe contemplar como mecanismos desadaptativos de los humanos a un entorno social preestablecido antes de nacer. Nos aproximamos a descifrar mediante una misma nosología tanto la anormalidad como la normalidad. No podemos dejar de tomar en cuenta la variabilidad y complejidad expresiva de una multiplicidad de genes que influyen en los individuos «no-normales», pero también en los llamados normales; poco específicos en el diseño de circuitos cerebrales; y, en modo alguno, ligados de forma lineal a los diagnósticos y las clasificaciones del DSM. La interacción gen-gen y la interacción gen-ambiente alcanza a diversificar los efectos genéticos tanto hacia la funcionalidad como hacia la disfuncionalidad; nunca bajo la premisa de diseñar seres más felices o moralmente mejores, sino simplemente más adaptativos y, además, con un elevado nivel de imprecisión, donde no importan los errores, sino el porcentaje de éxitos.

			La autora aporta y argumenta con datos referenciados su visión de la ansiedad en el autismo; sin embargo, es mucho más lo que muestra que lo que explica. Con este objetivo disecciona a fondo los monólogos de su paciente, cediéndole la palabra en primera persona para que explique cómo vive, siente y comprende su autismo; y dando lugar a que desvele al lector cómo su ansiedad modula no solo su autismo, sino su proyección como individuo al mundo exterior. A través de su relato, Leonardo, testimonio de verdad, guiado con sutil maestría y precisión por la autora, va desmoronando la supuesta sinrazón del autista. 

			Pero, quizás, la atipicidad más lúcida del libro consiste en poner al alcance del lector la verdad oculta del autismo mediante una prosa fácil y amena, casi como si se tratara de una obra literaria de ficción. No por ello renuncia a un encaje preciso en el conocimiento científico de la mente humana. Queda, pues, justificado que La ansiedad en el autismo. Comprenderla y tratarla, vaya destinado a cualquier profesional del campo de la psiquiatría, de la psicología, de la psicopedagogía o de otros ámbitos de la salud y de la enseñanza, tanto si tienen una vinculación con el autismo como si, simplemente, quieren ampliar y clarificar sus conocimientos sobre el tema. Otra gran virtud es que el libro puede resultar también esclarecedor para cualquier lector: personas con autismo, familiares, estudiantes o, simplemente, mentes inquietas.

			Y, por último, La ansiedad en el autismo. Comprenderla y tratarla invita a pensar.

			Doctor Josep Artigas,
 neuropediatra y psicólogo,
  barrio de Gràcia, octubre, 2014

			
				
					1 DSM: Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales: ICD. Clasificación Internacional de Enfermedades.

				

			

		

	
		
			CAPÍTULO 1

			DECLARACIÓN DE INTENCIONES

			Esta es una aventura que todo ser humano ha de emprender, aprender a tener ansiedad a fin de no perecer... Quienquiera que haya aprendido a tener ansiedad en la forma correcta ha aprendido lo más importante...

			Kierkegaard, 1957

			No soy una persona con autismo. 

			Hablar de la experiencia ansiosa de las personas con autismo sin serlo limita considerablemente la perspectiva. Como este libro versa sobre la batalla cotidiana que muchas personas con autismo tienen que librar contra el estrés y la ansiedad, sería una osadía por mi parte no basar toda la información que se arroja en estas páginas en tres fuentes básicas: la investigación basada en evidencias, la experiencia de las personas con autismo y mi propia experiencia clínica. Ese es a mi entender el dream team. 

			La lectura de esta obra permitirá al lector conocer qué es la ansiedad, a qué se debe su alta co-ocurrencia en personas con autismo, qué posibles explicaciones podemos dar al fenómeno de la ansiedad en el autismo, los motivos que la desencadenan, sus efectos y cómo prevenirla y tratarla.

			La intención ha sido la de no caer en la tentación de escribir desde el «creo que...», sino desde el rigor científico y la fenomenología de la vida cotidiana de lo que nos relatan las propias personas con autismo. Todo lo contrario sería inapropiado por mi parte.

			La razón por la cual decidí bucear en esta temática es muy simple: en los más de veinticinco años que llevo dedicada al estudio, comprensión y tratamiento de personas dentro del espectro autista he constatado cómo la ansiedad —cuando existe— resta calidad de vida, es generadora de sufrimiento y afecta al funcionamiento en la vida cotidiana de manera importante. Parece más que suficiente para hacer un esfuerzo por sistematizar lo que sabemos y, sobre todo, cómo ayudar a aliviar el dolor emocional y a veces incluso físico.

			Tan solo un matiz: nadie es inmune al estrés y a la ansiedad. Es, quizás, una de las experiencias más humanamente universales. Desasosiego, inquietud, miedo, angustia, nerviosismo. ¿Quién no lo ha experimentado? Que dicho malestar se eleve a la categoría de «trastorno» es otro cantar. Y ese cantar se entona en el epígrafe 2 del segundo capítulo este libro. 

			Para ir desarrollando un argumento comprensible y lógico, en primer lugar nos preguntamos, ¿por qué las personas con autismo son más vulnerables a padecer ansiedad? Si comparamos la prevalencia de la ansiedad en personas con y sin autismo, veremos que en el segundo caso la co-ocurrencia es significativamente más alta. ¿A qué se debe, qué hipótesis podemos barajar para realizar un abordaje mucho más efectivo?

			El concepto de comorbilidad en los trastornos del neurodesarrollo donde las patogénesis no son claras resulta en ocasiones ambiguo. Muchas manifestaciones de la ansiedad se solapan con las del autismo y viceversa. Es por ello que analizaremos cuándo deberíamos estar hablando de una comorbilidad real; cuándo estamos hablando de una ansiedad fenotípicamente alterada en un subgrupo de personas con autismo (recordemos que también hay personas con autismo que no manifiestan ansiedad clínicamente significativa); o cuándo estamos hablando de comorbilidades falsas fruto de un diagnóstico diferencial poco preciso.

			Si queremos ayudar proactivamente a las personas con autismo a prevenir, regular, gestionar y manejar su ansiedad, es inevitable dedicar un espacio a los posibles detonantes que la pueden provocar. Los familiares y profesionales más desorientados, y me atrevería a decir que también los más angustiados, son aquellos que consideran que las crisis de ansiedad se producen «porque sí», sin razón aparente, sin seguir ningún patrón, imprevisibles. «Nunca sabes cuándo va a estallar». No es así. Lo más común suele ser que existan una serie de detonantes que activen la ansiedad. Por lo general, podemos prevenirla y controlarla siempre y cuando seamos capaces de ponerle rostro al «fantasma» que los amenaza. 

			Solo en algunas ocasiones la ansiedad y la angustia pueden aparecer en ausencia de dichos detonantes. En los casos más flagrantes, algunos podrían incluso atestiguar que todo les estresa, que se sienten permanentemente hipervigilantes, excepto en contadas situaciones, aquellas en las que se entran en sus zonas de confort idiosincrásicas. Se podría decir que la ansiedad es para muchos de ellos un estado natural porque forma parte —en boca de Debora Lipsky— de su «maquillaje neurológico» (Lipsky, 2011). La constante necesidad de hipervigilancia crea un nivel de ansiedad natural como medio primario de autopreservación que se convierte en una reacción instintiva y no en un comportamiento aprendido.

			Por desgracia, la ansiedad siempre nos pasa factura. En autismo, los altos niveles de ansiedad suelen traducirse en señales que, si no son prevenidas o tratadas como es debido, desencadenan en crisis nerviosas. Si prestamos atención a dichas señales, descubriremos que, en realidad, en la mayoría de casos se trata de comportamientos prototípicamente autistas pasados por el tamiz de una lupa: se intensifican, se agravan, se agudizan, aumentan, se acrecientan; por ejemplo: mayor insistencia en las rutinas y rituales; incremento de la preferencia por las normas y reglas; o un aumento de comportamientos repetitivos y estereotipados. Es lo que denomino el efecto lupa de la ansiedad en los síntomas del autismo. 

			Y, por supuesto, cómo no, el libro dedica un espacio importante al tratamiento psicopedagógico que será abordado en tres niveles. Un primer nivel de intervención que no se realiza sobre la persona en sí, sino sobre el entorno, haciéndolo más autistic friendly. Para ello se adaptan las tareas, los estímulos, la metodología de aprendizaje, el mobiliario, el espacio, el tiempo, a una mente que percibe la información, la procesa y funciona de manera diferente. Un cerebro con particularidades que limitan a la persona, en algunos casos, pero que en otros pueden convertirse en fortalezas sobre las que hay que poner el acento para desarrollar y potenciar otros muchos aprendizajes.

			Además de reducir o eliminar los posibles detonantes y crear, en la medida de lo posible, un entorno autistic friendly, es también necesario enseñar a la persona habilidades de regulación emocional. En este segundo nivel de intervención la persona con autismo es un agente activo que ha de aprender nuevas maneras de hacer, nuevos recursos, nuevas pautas de conducta. No olvidemos que una proporción muy alta de personas diagnosticadas de autismo también tienen discapacidad intelectual. La discapacidad intelectual asociada al autismo dificulta este segundo nivel de intervención (aprendizaje de nuevas estrategias), pero ni mucho menos hemos de quedarnos en el primero. Las diferentes propuestas de intervención están pensadas para todos, con independencia de su grado de severidad, excepto aquellas que requieran de unas destrezas cognitivas más sofisticadas. 

			Y, por último, un tercer nivel de intervención. Qué hacer cuando ya la crisis nerviosa se ha desencadenado, cuando la ansiedad ya ha desbordado a la persona y todo estalla en pedazos. Aquí se plantea cómo gestionar la irrupción de la crisis y cómo diferenciarla de las rabietas o comportamientos mal aprendidos. Resultará básico porque la intervención es diametralmente opuesta en un caso o en otro.

			Para dar voz a las personas que viven, sienten y padecen la ansiedad desde dentro se ilustrarán muchos de los conceptos, ideas y situaciones con el caso de Leonardo, un hombre de 38 años con autismo, quien, con su generosidad y honestidad, ha permitido compensar mi ceguera parcial a los estados mentales y emocionales de las personas con autismo. Leonardo es italiano y se dedica profesionalmente a la programación de aplicaciones para móviles. Hasta hace un año no sabía de su condición autista. Durante más de seis años vivió y trabajó en Tokyo, siendo Japón uno de los lugares que más han marcado su vida y al que considera su segunda casa. Dedica su tiempo principalmente a programar, estudiar matemáticas, hacer fotos y aprender idiomas. Vive con su pareja desde hace ocho años. Su problema actual más acuciante tiene que ver con el permanente estado de ansiedad y estrés en que vive y con su persistente incomprensión del mundo social. 

			Tanto para hablar de Leonardo como para hablar del autismo a lo largo del libro utilizaré el término «Condición de Espectro Autista» (CEA) en lugar de utilizar el término del DSM-5 «Trastorno de Espectro Autista» (TEA). Para ello, me apoyo en los argumentos que Baron-Cohen (director del Autism Research Centre en Cambridge University) defiende para el uso de este término:

			Al DSM le encanta el término «trastorno». La mayoría de las entradas en el DSM son llamadas «trastorno». Algunos preferimos el término «condición». La palabra «trastorno» literalmente significa «ausencia o ruptura del orden» (hacia la aleatoriedad). Eso supone cargarlo de valores y hacer suposiciones sobre la naturaleza de la condición de la que puede no haber evidencias suficientes. Otros dirían que «trastorno» es un término bastante duro y estigmatizante («¿A quién le gusta que le digan que es un trastornado?). El término «condición» indica al proveedor de servicios que la etiología es biomédica pero evita las connotaciones negativas del término «trastorno». El término «condición» es en realidad más neutral: consideremos su uso en la siguiente pregunta: «¿Cuál es la condición de su salud?». Mi preferencia personal sería que el DSM-6 sustituyera «trastorno de espectro autista» (TEA) por «condición de espectro autista» (CEA). TEA o CEA tienen solamente una letra diferente pero implica un gran cambio conceptual. 

			Simon Baron-Cohen, «Despite fears, DSM-5 is a step forward», Sfari. Simons Foundation, 30 de mayo de 2013: http://sfari.org/news-and-opinion/specials/2013/dsm-5-special-report/despite-fears-dsm-5-is-a-step-forward

			Pido disculpas al lector por el abuso del término «las personas con
				autismo» a lo largo del libro (más de 960 veces) en contraposición al uso más
				acotado de «los autistas». La razón es sencilla pero profunda. Ni el autismo ni la
				esquizofrenia ni la depresión ni la hiperactividad, ni la bulimia definen y dan
				identidad a las personas que los tienen. Leonardo es una persona con autismo pero
				también es informático, amante de la fotografía, le encanta hacer kilómetros en
				bicicleta, los eventos geek y componer música electrónica, entre
				muchas otras cosas. Es posible que con el ejemplo de Leonardo muchas familias o
				personas con autismo no se vean representadas fruto de sus altas capacidades y
				aparente funcionalidad. No es mi intención, ni de lejos, hacer una fotografía única
				del autismo con su caso. Por el contrario, como ya se ha dicho, en una gran mayoría
				de personas con autismo concurre la discapacidad intelectual y alteraciones
				significativas del funcionamiento cotidiano. Leonardo pone voz a sus pensamientos,
				experiencias, vivencias y sensaciones que muchas personas con autismo con
				dificultades para comunicarlos agradecerían que alguien lo hiciera por ellos.
				También debe ser bien interpretado el capítulo 7, dedicado al tratamiento
				psicopedagógico para regular la ansiedad en el autismo. En la medida en que la
				discapacidad intelectual y las alteraciones del lenguaje sean más severas, deberemos
				prestar mayor atención al primer nivel de intervención (crear un autism friendly environment) y realizar mayores adaptaciones en el primer
				y segundo módulo del segundo nivel de intervención (técnicas de control de la
				activación emocional y técnicas de exposición). En cambio, el módulo tres del
				segundo nivel de intervención (técnicas cognitivo-conductuales) está pensado para
				las personas con un fenotipo autista ampliado. El tercer nivel de intervención, sin
				embargo, dedicado a cómo gestionar las crisis una vez desatadas, será aplicable a
				todo el espectro autista, independientemente de las habilidades cognitivas o el
				nivel de lenguaje.

			Deseo que el libro resulte accesible a personas con autismo, familiares, profesionales y estudiantes interesados en la temática. Para poder comprender y tratar la ansiedad en esta condición es importante hacer un esfuerzo por acercarnos a la investigación y a los fundamentos teórico-prácticos que la explican y alivian, pero sin dejar de lado el sentido común que acabará por garantizar la efectividad de las estrategias que implementemos.

		

	
		
			CAPÍTULO 2

			CUANDO LA ANSIEDAD PASA DE SER HUMANAMENTE UNIVERSAL A CONVERTIRSE EN UN TRASTORNO

			La ansiedad es la mente yendo más rápido que la vida.

			Autor desconocido

			1. ¿Son nocivos la ansiedad y el estrés? Sí y no

			La ansiedad es un síntoma. O mejor dicho: un conjunto de síntomas. Es una condición universal y generalizada a todas las personas, que hunde sus raíces en una emoción tan básica y primaria como es el miedo. El miedo surge como manifestación saludable del instinto de preservación, que permite a la especie humana sobrevivir y perpetuarse. En el momento en que percibimos una amenaza real que puede comprometer nuestra integridad física o psicológica, nuestro sistema nervioso dispara un mecanismo defensivo de huida o lucha. Eso es el miedo. El miedo responde a un estímulo específico y tiende a tener una duración breve, desapareciendo una vez que la amenaza se ha disipado. 

			
				
					
							
							El miedo es un estado neurofisiológico automático primitivo de
								alarma que conlleva la valoración cognitiva de una amenaza o peligro
								inminente para la seguridad física o psíquica de un individuo.

							Clark y Beck, 2012

						
					

				
			

			La ansiedad por sí misma no es ni buena ni mala. Ciertas dosis de ansiedad pueden ser beneficiosas para el funcionamiento humano, la mejora del rendimiento, la adaptación a situaciones nuevas o complicadas, incluso para la supervivencia. El problema surge cuando las amenazas son malinterpretadas por la persona como reales, cuando la situación más bien pudiera calificarse de neutral o no potencialmente peligrosa. 

			En ese caso, la ansiedad es la anticipación de la amenaza futura (APA, 2013). El mecanismo «miedoso» de huida o lucha da como resultado una respuesta desadaptativa que, lejos de preservar la integridad física y psicológica de la persona, la deteriora. Esa es la ansiedad clínicamente preocupante y sobre la que se coloca el foco, la que puede experimentarse en ausencia de una amenaza física directa y persiste mucho más en el tiempo que el miedo. Algunos investigadores la denominan «estado de miedo sostenido» (Hartley y Phelps, 2013).

			
				
					
							
							La ansiedad es un sistema complejo de respuesta conductual,
								fisiológica, afectiva y cognitiva, que se activa al anticipar
								sucesos o circunstancias que se juzgan como muy aversivas porque se
								perciben como acontecimientos imprevisibles, incontrolables, que
								potencialmente podrían amenazar los intereses vitales de un
								individuo.

							Clark y Beck, 2012

						
					

				
			

			Si lo relacionamos con el concepto de estrés —término utilizado a lo largo del libro para expresar también síntomas de ansiedad—, este, al igual que la ansiedad, debe ser entendido como una reacción adaptativa a las circunstancias y demandas del medio con el cual la persona está interactuando; es decir, es un motor para la acción e impulsa a responder a los requerimientos y exigencias del entorno («eustrés o estrés positivo»). Sin embargo, cuando lo que nos rodea impone respuestas para las cuales la persona no se encuentra capacitada o no posee las habilidades para enfrentar la situación, se convierte en un riesgo para la salud («distrés o estrés de consecuencias negativas»).

			Inicialmente, la palabra «estrés» no tenía en su origen un componente psicológico, sino más bien ligado a presión, tensión o coacción percibidas en cualquier situación de adaptación insuficiente. Deriva del latín (strictia, strictus, ajustado, estrecho), utilizada con mucha frecuencia durante el siglo XVII para representar «adversidad» o «aflicción». A finales del siglo XVIII su utilización evolucionó para significar «fuerza», «presión» o «esfuerzo», puesta en práctica en primer lugar por la propia persona, su cuerpo y su mente. Incluso, se ha contemplado la posibilidad de que el término estrés provenga de la física y la arquitectura refiriéndose a la fuerza que se aplica a un objeto, que puede deformarlo o romperlo. 

			Otros argumentan que proviene del mundo anglosajón, del inglés medieval stresse, en su origen con un significado de «tensión, presión, coacción». La expresión: «to be under stress» puede traducirse como «sufrir una tensión nerviosa». Además, la palabra stress es prácticamente homónima de otro término inglés denominado strain, que significa «tensión, tirantez». No olvidemos, por otra parte, que stress tiene en la lengua inglesa otras acepciones: «énfasis, hincapié»; incluso, en un entorno filológico/lingüístico, significa «acento». Como se observa, para los angloparlantes la imagen simbólica que responde al concepto de stress tiene más matices que para nosotros, y al traducirla hemos importado exclusivamente la acepción más psicologizada y grave del término.

			
				
					
							
							Distrés (prefijo griego dis = imperfección, dificultad) cuando nos referimos a las
								consecuencias perjudiciales de una excesiva activación
								psicofisiológica.

							Eustrés (prefijo griego eu = bien, bueno) cuando hacemos alusión a la adecuada activación necesaria para culminar con éxito una determinada prueba o situación complicada, más cercano al concepto de ansiedad adaptativa.

						
					

				
			

			En el ámbito de la psicología el término «estrés» fue introducido en 1936 por el médico fisiólogo Hans Seyle de Montreal. Originalmente se refirió a las reacciones inespecíficas del organismo ante estímulos tanto psíquicos como físicos, involucrando procesos normales de adaptación (eustrés), así como anormales (distrés). Aunque, como se apuntaba, el término estrés partió de un concepto físico haciendo referencia a una fuerza o peso que produce diferentes grados de tensión o deformación en distintos materiales, Seyle no hace referencia al estímulo (peso o fuerza), sino a la respuesta del organismo a este. Utiliza, pues, el término estrés para describir la suma de cambios inespecíficos del organismo en respuesta a un estímulo o situación estimular.

			Hemos dado una connotación negativa al término ansiedad y estrés que en realidad no existe. Pocas veces se habla de la activación positiva, de la adecuada excitación que permite a la persona sobrellevar situaciones complicadas o que exigen cierto nivel de dificultad. Niveles adecuados de estrés mejoran el rendimiento. Así pues, hemos de promocionar el buen uso terminológico de la ansiedad y del estrés. ¿Son nocivos la ansiedad y el estrés? A partir de lo dicho, la respuesta es: sí y no. Sin ellos la vida se detendría, pues la ausencia total de ansiedad y de estrés equivale a la aniquilación de lo que nos permite adaptarnos. Lo que hay que evitar son la ansiedad y el estrés intensos y crónicos, los que deterioran el rendimiento y atrofian las funciones adaptativas de la persona.

			
2. Interrogantes que marcan la diferencia: ansiedad adaptativa versus ansiedad patológica


			La preocupación proyecta una gran sombra en las pequeñas cosas.

			Proverbio sueco

			Para reconocer cuándo el estrés o la ansiedad se convierten en
				desadaptativos, referentes a un miedo excesivo y clínicamente significativo, han de
				plantearse cinco interrogantes que marcan la frontera —siempre
				inestable y difusa— entre lo adaptativo y lo patológico. 

			Dicho de otra manera, se recomienda el uso de las siguientes señales de alarma para determinar si la persona está experimentando una ansiedad desadaptativa y, por lo tanto, si existe un riesgo de padecer un problema o un trastorno de ansiedad (adaptado de Clark y Beck, 2012): 

			2.1 ¿Se basa el miedo o la ansiedad en una asunción falsa o en un razonamiento erróneo relativo al potencial de amenaza o peligro de una determinada situación?

			En primer lugar, se valora si los estímulos se perciben más amenazadores de lo que realmente son fruto de cogniciones disfuncionales o distorsiones cognitivas cometidas por errores en el procesamiento de la información. En los trastornos de ansiedad la persona sobreestima el peligro en situaciones que teme o evita pero para ello hay que valorar el contexto cultural en el que se producen. Por ello, en muchas ocasiones es complicado tratar de hablar con la persona sobre las razones de su ansiedad de manera lógica.

			
				
					
							
							LEONARDO

							Siento una extrema preocupación de mi comportamiento ante personas extrañas. Los padres de mi pareja no son personas con las que pueda tener total confianza. Me refiero a confianza similar a la que se puede tener con la pareja o con un amigo de muchos años. Mi extrema preocupación en lo que puedo decir mal, comportarme mal, gesticular mal, me genera una ansiedad tremenda, como la que tengo ahora. No sé dónde poner los pies, muevo las piernas, no sé dónde poner las manos, no respiro bien, tengo el corazón acelerado, presiono los dientes, mi mente se pone en blanco y solo pienso en pocas cosas con mucha intensidad. Todo esto tiene una base de verdad, o sea, cuando vienen personas con las que no tengo confianza he de preocuparme de que mi comportamiento esté dentro de unos límites aceptables a nivel social. El problema es que mi percepción de esta situación está falsamente amplificada y a un mayor estímulo una mayor reacción. Si teniendo a la madre de mi pareja debiera preocuparme un 4, en una escala de 1 a 10, y actuar en consecuencia, a mí me preocupa un 8 o 9, y por lo tanto mi reacción es equivalente.

						
					

				
			

			2.2 ¿Interfiere el miedo o la ansiedad sobre la capacidad de la persona para afrontar las circunstancias aversivas o difíciles?

			En segundo lugar, se valora si la ansiedad provoca un deterioro en el funcionamiento escolar, social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad de la persona, o interfiere de forma notable con su capacidad para llevar a cabo tareas indispensables. En este caso se produce una inadecuación en la manera como la persona enfrenta la amenaza percibida dificultando un funcionamiento social eficaz y adaptativo. Aquí lo que se valora es el impacto de la sintomatología ansiosa en la vida cotidiana, si la persona no puede desarrollar sus actividades cotidianas debido a sus preocupaciones y miedos.

			
				
					
							
							LEONARDO

							No puedo concentrarme estudiando o trabajando. No puedo desarrollar actividades incluso simples, me bloqueo. Mi principal pensamiento es la causa de la ansiedad, el desencadenante es la única cosa que pienso. Si es una o más personas, o si es un ruido. Incluso, si dentro de cuatro horas tengo que ver a alguien, ya estoy nervioso y ansioso controlando la hora. Esto me ha afectado mucho en el trabajo y los estudios. Incluso en la vida personal. Es cierto que cuando el nivel de ansiedad es alto me vuelvo muy incompetente. Paso en modo pasivo y muchas veces me colapso y no entiendo órdenes simples, dando la impresión de ser tonto.

						
					

				
			

			2.3 ¿Está presente la ansiedad durante un período prolongado de tiempo?

			Esta pregunta remite a la persistencia y frecuencia de la conducta ansiosa en el tiempo más de lo que cabría esperar en condiciones normales. Los trastornos de ansiedad difieren del miedo o de la ansiedad normativa porque los síntomas son excesivos o persistentes, más allá de los períodos apropiados; por lo general, porque perduran durante seis meses o más, aunque el criterio relativo a la duración de los síntomas es una guía general con la permisividad de algunos grados de flexibilidad. En niños suelen tener una duración más corta como, por ejemplo, en la ansiedad de separación o en el mutismo selectivo.

			
				
					
							
							LEONARDO

							Cuando iba a la escuela la ansiedad era igual. Antes de dormir es un problema porque muchas veces estoy nervioso y con el pulso muy acelerado sin motivo. Es muy parecido al efecto de haber tomado mucho café, pero no tomo nada de cafeína ni teína desde enero de este año y antes tomaba una taza solamente por la mañana. Cuando estaba trabajando en entorno de oficina me sentía bastante mal, tenía mucha ansiedad y nervios. Al salir del trabajo empezaba a bajar rápidamente y cuando llegaba a casa, al cabo de una hora había desaparecido casi por completo. El fin de semana estaba bien, pero el domingo por la noche me costaba dormir porque sabía que tenía que trabajar al día siguiente.

						
					

				
			

			2.4 ¿Experimenta la persona falsas alarmas o crisis de angustia?

			Debemos clarificar también si la ansiedad se manifiesta en ausencia de estímulos objetivamente amenazadores, en ausencia de señales de amenaza, sin estímulo que la provoque. Es lo que se denomina «fal- sas alarmas».

			
				
					
							
							LEONARDO

							Sigo con mis ataques de pánico sin razón aparente, en plan automático. Saltan y así mismo, de un segundo para otro, desaparecen. Mientras los tengo no puedo dormir, necesito levantarme de la silla, caminar por la casa, hacer ejercicio. A veces hay días en que estoy muy alterado. Anoche, por ejemplo. No había ningún factor que me produjera ansiedad pero estaba alterado. No puedo dormir, el corazón me late con mucha fuerza y necesito salir de la cama. Me darían ganas de quitarme la ropa y de saltar por la ventana. Ojo, cuidado y no confundir con suicidio. No tiene nada que ver con tener ganas de morir. Si tuviera delante una piscina me tiraría al agua. Es la necesidad de no sentir el cuerpo, de sentir la caída libre, de volar. Es difícil de explicar, pero es una sensación bastante desagradable y desesperante.

						
					

				
			

			2.5 ¿Se activan el miedo o la ansiedad ante una gama relativamente amplia de situaciones que presentan un potencial leve de amenaza?

			En este caso, se valora si los detonantes de la ansiedad pueden ser una amplia gama de estímulos y situaciones no amenazantes en población no clínica, lo que nos conduce a considerar la hipótesis de una vulnerabilidad a determinados estímulos desencadenantes.

			
				
					
							
							LEONARDO

							Todo lo que tiene que ver con relacionarse con personas dispara, en mayor o menor medida, la ansiedad. Digamos que pareja y amigos forman parte de un grupo con el que de forma voluntaria y a través del tiempo he logrado bajar el nivel de «amenaza», pero igualmente me producen ansiedad. Los detonantes son muchos, pero se reducen sobre todo al universo humano. Si no hay interacción con personas o no me tengo que preocupar de las personas, mi nivel de ansiedad es nulo. Solo puedo estar tranquilo si estoy totalmente libre de humanos. Los animales no me afectan. Mi estado ideal de tranquilidad sería vivir solo en una casa relativamente grande y apartada en unas condiciones de vida donde pudiera decidir yo cuándo salir a la calle o cuándo ver a la gente.

						
					

				
			

			La respuesta a estos interrogantes ayudará a determinar si la experiencia ansiosa es lo suficientemente distorsionada, persistente y generalizada como para requerir evaluación adicional, diagnóstico y posible tratamiento. Es importante matizar que cada trastorno de ansiedad se diagnostica solo cuando los síntomas no son atribuibles a los efectos fisiológicos de la medicación o el abuso de sustancias, a alguna condición médica, o no son explicados mejor por otro trastorno mental.

			En los casos en que la ansiedad adaptativa deja de serlo para convertirse en una ansiedad patológica es cuando hablamos de trastornos de ansiedad. Aunque los trastornos de ansiedad tienden a ser altamente comórbidos unos con otros, difieren en el tipo de objetos o situaciones que inducen al miedo, a la ansiedad, al comportamiento evitativo y a la ideación cognitiva asociada (APA, 2013).

			El reciente DSM-5 clasifica los trastornos de ansiedad según la tabla 2.1 (APA, 2013).

			TABLA 2.1 Trastornos de ansiedad

			
				
					
							
							Trastornos de ansiedad

						
					

					
							
							Ansiedad de separación

						
							
							Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo de la persona concerniente a su separación de aquellas personas por las que siente apego.

						
					

					
							
							Mutismo selectivo

						
							
							Fracaso constante para hablar en situaciones específicas en las que existe expectativa por hablar (por ejemplo, en la escuela) a pesar de hacerlo en otras situaciones.

						
					

					
							
							Fobia específica

						
							
							Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situación específica (por ejemplo, volar, alturas, animales, administración de una inyección, ver sangre...).

						
					

					
							
							Ansiedad social (fobia social)

						
							
							Miedo o ansiedad intensa en una o más situaciones sociales en las que la persona está expuesta al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las interacciones sociales (por ejemplo, mantener una conversación, reunirse con personas extrañas), ser observado (por ejemplo, comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas (por ejemplo, dar una charla).

						
					

					
							
							Pánico

						
							
							Aparición súbita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su máxima expresión en minutos y durante este tiempo se producen síntomas como: palpitaciones, golpeteo del corazón o aceleración de la frecuencia cardíaca; sudoración; temblor o sacudidas; sensación de dificultad para respirar o asfixia; sensación de ahogo; dolor o molestias en el tórax; náuseas o malestar abdominal; sensación de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo; escalofríos o sensación de calor; parestesias (sensación de entumecimiento o de hormigueo); desrealización (sensación de irrealidad) o despersonalización (separarse de uno mismo); miedo a perder el control o «volverse loco»; miedo a morir.

						
					

					
							
							Agorafobia

						
							
							Miedo o ansiedad intensa acerca de situaciones como: uso del transporte público (por ejemplo, automóviles, autobuses, trenes, barcos, aviones); estar en espacios abiertos (por ejemplo, zonas de estacionamiento, mercados, puentes); estar en sitios cerrados (por ejemplo, tiendas, teatros, cines); hacer cola o estar en medio de una multitud; estar fuera de casa solo.

						
					

					
							
							Ansiedad generalizada

						
							
							Ansiedad y preocupación excesiva (anticipación aprensiva) en relación con diversos sucesos o actividades (como en la actividad laboral o escolar).

						
					

					
							
							Ansiedad inducida por sustancias / medicamentos

						
							
							Los ataques de pánico o la ansiedad predominan en el cuadro clínico. Existen pruebas a partir de la historia clínica, la exploración física o los análisis de laboratorio de ansiedad durante o poco después de la intoxicación o abstinencia de una sustancia o después de la exposición a un medicamento.

						
					

					
							
							Ansiedad debido a otra afectación médica

						
							
							Los ataques de pánico o la ansiedad predominan en el cuadro clínico. Existen pruebas a partir de la historia clínica, la exploración física o los análisis de laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatológica directa de otra afectación médica.

						
					

					
							
							Otro trastorno de ansiedad no especificado

						
							
							Predominan los síntomas característicos de un trastorno de ansiedad que causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoría diagnóstica de los trastornos de ansiedad.

						
					

				
			

			Uno de los cambios que se han producido en el DSM-5 es que el trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno por estrés postraumático ya no están incluidos en la clasificación de los trastornos de ansiedad —tal y como constaba en el DSM-IV-TR—, sino que se especifican en categorías separadas. 

		

	
		
			CAPÍTULO 3

			VULNERABILIDAD DE LA PERSONA CON AUTISMO A LA ANSIEDAD

			Me sentía como si todos jugaran a algún juego muy complicado, y yo fuera la única persona que no conocía las reglas.

			C. Sainsbury, 2009

			1. La presencia de la ansiedad en la conceptualización del autismo

			El autismo es una alteración del neurodesarrollo que se explica por los criterios diagnósticos A y B, y que ha de cumplir con las premisas C, D y E (APA, 2013) (véase tabla 3.1).

			El rol que la sintomatología ansiosa desempeña en la presentación clínica de la Condición de Espectro Autista (CEA) ha ido cambiando a lo largo de los años, aunque sigue siendo fuente de confusión y controversia. No ha sido hasta muy recientemen- te cuando ha comenzado a recibir la atención que el tema merece a nivel científico, a pesar de las grandes lagunas que todavía persisten.

			TABLA 3.1 Autismo

			
				
					
							
							A. Déficits persistentes en la comunicación y en la interacción social en múltiples contextos

						
					

					
							
							A.1. Déficits en la reciprocidad social y
									emocional:

							—Acercamiento social
								anormal.

							—Fracaso para respetar
								los turnos conversacionales.

							—Reducción de los
								intereses, emociones o afectos compartidos.

						
					

					
							
							A.2. Déficits en la comunicación no verbal que se
									utilizan para la comunicación social:

							—Comunicación verbal y
								no verbal poco integrada.

							—Anormalidades en el
								contacto ocular y el lenguaje corporal.

							—Déficits en la
								comprensión y uso de los gestos.

							—Falta total de
								expresiones faciales y comunicación no verbal.

						
					

					
							
							A.3. Déficits en el desarrollo y mantenimiento de
									relaciones adecuadas al nivel de desarrollo:

							—Dificultades para
								ajustar el comportamiento a varios contextos sociales.

							—Dificultades para
								compartir juego imaginativo o para hacer amigos.

							—Ausencia de interés por
								los iguales.

						
					

				
			

			
				
					
							
							B. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos y estereotipados (por lo menos dos de entre B1, B2, B3 y B4):

						
					

					
							
							B.1. Movimientos motores, uso de objetos y habla repetitivos y estereotipados; por ejemplo, estereotipias motoras simples, alinear juguetes, mover objetos, ecolalia, y frases idiosincrásicas.

						
					

					
							
							B.2. Insistencia en la invarianza, adherencia inflexible a rutinas o patrones de comportamiento verbal y no verbal ritualizados; por ejemplo, estrés extremo ante pequeños cambios, dificultades con las transiciones, patrones rígidos de pensamiento, rituales de salutación, necesidad de hacer siempre la misma ruta o comer la misma comida cada día.

						
					

					
							
							B.3. Intereses altamente restrictivos y fijos de intensidad y focus anormal; por ejemplo, apego o preocupación fuerte a objetos inusuales, e intereses excesivamente circunscritos y perseverantes.

						
					

					
							
							B.4. Hiper o hiporreactividad a estímulos sensoriales o interés inusual en aspectos sensoriales del entorno; por ejemplo, aparente indiferencia al dolor o a la temperatura, respuesta adversa a sonidos o texturas específicas, oler o tocar excesivamente los objetos, y fascinación visual con luces o movimientos.

						
					

				
			

			
				
					
							
							C. Los síntomas deben estar presentes en el período de desarrollo temprano.

						
					

				
			

			
				
					
							
							D. Los síntomas causan disfunción clínicamente significativa en el área social, laboral u otras importantes para el funcionamiento actual.

						
					

				
			

			
				
					
							
							E. Las alteraciones no se explican mejor por una discapacidad intelectual o un retraso en el desarrollo.

						
					

				
			

			Kanner sugirió en los años cuarenta que algunos de los síntomas nucleares del autismo —en especial el deseo de invarianza ambiental y los repertorios de patrones de comportamiento, actividades e intereses restringidos o estereotipados— están impulsados por la ansiedad. Dicha ansiedad está ya presente en seis de las once descripciones que hizo de sus casos en 1943.

			El comportamiento del niño está gobernado por un deseo obsesivo-ansioso de mantener la igualdad, con ataques de pánico como resultado de dichos cambios; [...] incluso cambios menores en el entorno pueden inducir a confusión y distrés, y el miedo a un posible cambio puede convertirse en una fuente de ansiedad. 

			Kanner, 1944

			En 1965 se interpretaron los comportamientos e intereses
				restringidos y estereotipados de los niños con autismo como defensas contra la
				ansiedad abrumadora que experimentaban en el mundo social (Despert, 1965). Unos años
				después Wing y Gould pusieron de relieve la heterogeneidad de la manifestación de la
				ansiedad en el autismo diferenciando entre el subtipo activo pero extraño que tiende
				a mostrar reacciones emocionales extremas en determinadas situaciones y el subtipo
				distante que se muestra del todo ajeno a los cambios ambientales (Wing y Gould,
				1979) contemplando también casos de autismo en los que la ansiedad no desempeña un
				rol determinante.

			Otros autores plantean la resistencia a los cambios en el autismo como una reacción a las dificultades para comprender qué sucede y a un sentimiento de incertidumbre permanente (Schopler y Mesibov, 1994). También los comportamientos restringidos y estereotipados han sido vistos como consecuencias de la ansiedad provocados por las limitaciones en la comprensión del entorno, actuando dicha ansiedad como estrategia de enfrentamiento autorreguladora como rol clave para mantener el miedo y la angustia bajo control (Howlin, 1998).

			Así pues, la ansiedad y el autismo parecen estar entrelazados entre ellos hasta el punto en que se ha llegado a sugerir que la ansiedad es un componente integral del autismo (Weisbrot, Gadow, DeVincent y Pomeroy, 2005), incluso que el autismo es un trastorno de estrés (Morgan, 2006) y que la ansiedad generalizada es tan común en las personas con autismo que incluso no debería ser diagnosticada como un trastorno separado (Bellini, 2006; Ghaziuddin, 2005; Gillott y Standen, 2007). La investigación centrada en la evaluación de la ansiedad en el autismo desmonta tal generalización, puesto que la prevalencia de la ansiedad clínicamente significativa es alta en población con autismo pero no universal para todas las personas con el diagnóstico.

			Si nos centramos en las versiones III y IV del DSM, la confusión sobre si los síntomas ansiosos son manifestaciones primarias o secundarias en el autismo está servida. El DSM-III reconoce la presencia de ansiedad inusual e intensa en la descripción del «autismo infantil» (APA, 1980). La ansiedad desempeña un rol importante y están considerados como criterios diagnósticos una serie de síntomas relacionados con la regulación emocional, tales como: ansiedad excesiva y súbita, reacciones catastróficas a las situaciones de la vida diaria, incapacidad para ser consolado cuando se altera, crisis de angustia y reacciones de rabia inexplicables, y labilidad emocional extrema. Sin embargo, en el DSM-IV y en su versión revisada todo ese arsenal de síntomas ansiosos se esfuma y se limita a considerar que las personas con autismo pueden exhibir «una falta de miedo en respuesta a peligros reales y un temor excesivo en respuesta a objetos inofensivos» (APA, 2000). 

			La presencia de ansiedad en el autismo se perfila con más nitidez en el DSM-5 (APA, 2013):

			•En el apartado de criterios diagnósticos, el Criterio B, punto B.2. (Insistencia en la invarianza, adherencia inflexible a rutinas o patrones de comportamiento verbal y no verbal ritualizados) se habla de estrés extremo ante pequeños cambios, dificultades con las transiciones, patrones rígidos de pensamiento, rituales de salutación, necesidad de hacer siempre la misma ruta o comer la misma comida cada día.

			•En el apartado de síntomas asociados se habla de que «los adolescentes y adultos con autismo tienden a la ansiedad y a la depresión».

			•En el apartado de desarrollo y curso se especifica que:

			—Hay una distinción clínica
				en función del tipo, frecuencia e intensidad de los comportamientos; «por ejemplo,
				un niño que alinea objetos durante horas y se estresa considerablemente si los
				objetos son movidos».

			—«Las personas con bajos
				niveles de funcionamiento también pueden tender a la ansiedad y la depresión».

			—«Algunos adultos suelen
				utilizar estrategias compensatorias que enmascaran sus dificultades en público pero
				sufren de estrés por el esfuerzo para mantener una fachada social aceptable».

			•En el apartado de comorbilidad se comenta que «entre las personas con autismo no verbales o
				con déficits de lenguaje, signos observables como cambios en el sueño o en la
				alimentación y un incremento de comportamientos disruptivos deberían desencadenar
				una evaluación de ansiedad o depresión».

			A juzgar por lo escrito, la cuestión no es baladí y merece un espacio para la investigación y la reflexión.

			2. Prevalencia de la ansiedad en el autismo

			Un indicador del interés científico que el fenómeno de la ansiedad está teniendo en el ámbito del autismo radica en la cantidad de estudios que valoran su prevalencia. Hemos pasado de solo tres estudios sobre la prevalencia de la ansiedad en el autismo en los años noventa a 23 estudios publicados en la primera década del 2000. Las estimaciones varían de forma sustancial de unos estudios a otros, quizás debido a la confusión existente sobre la manifestación de la ansiedad en la CEA, además de la inadecuación de los instrumentos de valoración de la ansiedad en esta población que son los mismos que se aplican en población sin autismo. La mayoría de estudios sobre la ansiedad en el autismo se han basado en medidas de la ansiedad desarrolladas y validadas psicométricamente para personas sin autismo.

			Los metaanálisis más amplios realizados sobre la coocurrencia de la ansiedad con significatividad clínica en personas con autismo concluyen que existe ansiedad clínicamente significativa entre el 11% y el 84% (MacNeil, Lopes y Minnes, 2009; White, Oswald, Ollendick y Scahill, 2009; Van Steensel, Bögels y Perrin, 2011). Una horquilla tan amplia deja claro lo mucho que todavía queda por investigar y clarificar en este asunto. No obstante, si tenemos en cuenta que la ansiedad en adultos sin autismo está en un 18% de la población, aproximadamente (Kessler, Chiu, Demler y Walters, 2005), y en niños sin autismo en un 15% (Beesdo, Knappe y Pine, 2009), podemos confirmar que la prevalencia de la ansiedad en el autismo es sustancialmente más alta que en la población general.

			En el metaanálisis realizado por Van Steensel se revisaron 31 estudios que implicaron a 2.121 personas con autismo menores de 18 años y con los que se evaluó la sintomatología ansiosa que presentaban a través de cuestionarios estandarizados (Van Steensel, Bögels y Perrin, 2011). A lo largo de los estudios analizados se halló que el 39,6% de las personas con CEA menores de 18 años presentaban algún trastorno de ansiedad comórbido, en contraposición a la población neurotípica que se estima en la mitad (Costello, Egger, Copeland, Erkanli y Angold, 2011). Los más frecuentes son las fobias específicas (29,8%), seguido por el TOC (17,4%), la fobia social y agorafobia (16,6%), la ansiedad generalizada (15%), la ansiedad de separación (9%) y las crisis de angustia (2%). Dicha prevalencia resulta coherente con revisiones previas de la literatura (De Bruin, Ferdinand, Meester, De Nijs y Verheij, 2007; MacNeil, Lopes y Minnes, 2009; Simonoff, Jones, Pickles, Happé, Baird y Charman, 2012).

			Los informes de estas altas tasas de prevalencia destacan las importantes implicaciones de la identificación de los problemas de ansiedad, además del diagnóstico de autismo para la conceptualización y el tratamiento de estas personas (White, Oswald, Ollendick y Scahill, 2009; MacNeil, Lopes y Minnes, 2009; Matson y Nebel-Schwalm, 2007).

			
				
					
							
							En algunos casos, la prevalencia de ansiedad en autismo está sobreestimada porque los síntomas del autismo son malinterpretados como síntomas ansiosos y, al revés, en ocasiones es una prevalencia subestimada porque los síntomas de la ansiedad son considerados como síntomas propios de la CEA.

						
					

				
			

			El tipo de instrumento y fuente de información utilizados para valorar la ansiedad en el autismo también condiciona los resultados. Por poner un ejemplo, en estudios basados en entrevistas semiestructuradas, el 42% de la población con CEA tenía criterios diagnósticos para la ansiedad y estudios basados en cuestionarios para padres hallaron una comorbilidad del 25% (Hurtig, Kuusik- ko, Mattila, Haapsamo, Ebeling y cols., 2009). 

			En otros estudios sobre población con CEA que no buscaba tratamiento, la prevalencia de síntomas de ansiedad incapacitantes era de entre el 11% y el 42%, y los basados en población en busca de tratamiento, la incidencia era de entre el 14% y el 59% de personas con síntomas de ansiedad y entre un 35% y un 55% de personas con trastornos de ansiedad clínicamente significativos (Mattila, Hurtig, Haapsamo, Jussila, Kuusikko-Gauffin y cols., 2010).

			Lo que está fuera de dudas, a nivel clínico y experimental, es que la prevalencia y severidad del fenómeno de la ansiedad con sus diferentes presentaciones desempeña un rol importante y específico en las dificultades de las personas con autismo, excediendo los niveles registrados en la población general.

			3. Ansiedad y autismo: ¿coocurrencia o comorbilidad?

			La coocurrencia entre ansiedad y autismo pone en cuestionamiento el concepto de comorbilidad entre ambas manifestaciones clínicas. Cuando hablamos de comorbilidad real entre ansiedad y autismo estamos confirmando que dicha ansiedad es fenotípica y etiológicamente idéntica a lo que supondría en personas con un desarrollo neurotípico. 

			
				
					
							
							Verdaderamente, ¿las manifestaciones prototípicas de ansiedad presentes en la persona con CEA se relacionan con las mismas variables biopsicosociales evidenciadas en personas sin CEA? Parece ser que no siempre es así.

						
					

				
			

			El concepto de comorbilidad resulta ambiguo en los trastornos del neurodesarrollo, donde las patogénesis no son claras. Por ello no siempre es fácil determinar si la coocurrencia de la ansiedad en el autismo se enmarca en uno de los siguientes tres escenarios2.

			3.1 Primer escenario. Una comorbilidad real entre la condición ansiosa y la condición de espectro autista

			¿Cuándo podemos hablar de coocurrencia real entre ambas condiciones? Básicamente, cuando la ansiedad en personas con autismo sea fenotípica y etiológicamente idéntica a lo que supondría dicha ansiedad en personas sin autismo. En este caso, las manifestaciones prototípicas de la ansiedad clínicamente significativa presentes en la persona con CEA se relacionan con las mismas variables bio-psicosociales evidenciadas en personas sin CEA.

			La investigación clínica apunta a una alta prevalencia de diagnósticos duales entre trastornos de ansiedad y otros trastornos a lo largo de la vida de cualquier persona, de manera que la presencia de ansiedad clínicamente significativa predispone a padecer otros trastornos adicionales. En un estudio con 1.127 pacientes hallaron que dos tercios de los que padecían un trastorno de ansiedad presentaban simultáneamente otro trastorno comórbido y más de tres cuartos de los pacientes estudiados habían padecido otro trastorno comórbido a lo largo de su vida (Billstedt, Gillberg y Gillberg, 2007). Estos datos confirman la coocurrencia diagnóstica de los trastornos de ansiedad como regla y no como excepción de manera que predispone a la persona que la padece a manifestar uno o más trastornos adicionales.

			¿Realmente las manifestaciones prototípicas de la ansiedad presentes en la persona con CEA se relacionan con las mismas variables biopsicosociales evidenciadas en personas sin CEA? Tal y como se irá desgranando a lo largo de este libro, parece ser que no. Sin embargo, no es infrecuente que se produzca una confusión entre ansiedad y autismo, dónde comienza una y dónde acaba el otro. Algunos síntomas de la CEA se solapan con síntomas propios de la ansiedad; por ejemplo, los comportamientos evitativos, la irritabilidad, las quejas somáticas o los comportamientos repetitivos.

			La ansiedad en personas sin autismo está relacionada, por lo general, con una serie de variables como, por ejemplo, relaciones sociales pobres o la baja autoestima, lo que deteriora el funcionamiento social de la persona. Son menos asertivos, inician menos interacciones sociales, muestran un menor comportamiento prosocial, mayor aislamiento social, menor calidad en las interacciones, más dificultades para generar conversaciones, tienen menos amigos, son menos aceptados por los iguales, padecen más victimización, y/o se sienten más solos (Reaven, 2011a, b; Wood y Wood, 2006), de manera que es evidente que una disminución de la sintomatología ansiosa revertirá en una mejora de la conducta social (Brown, Campbell, Lehman, Grisham y Mancill, 2001). Dicha ansiedad desvía la atención de los estímulos relevantes en pro de estímulos y cogniciones amenazantes que provocan un deterioro en el proceso de resolución de problemas. 

			En cambio, en las personas con CEA la ansiedad suele estar relacionada con alteraciones de la integración sensorial; las dificultades para comprender la perspectiva de los demás; las burlas y el rechazo que reciben por parte de los demás (bullying); transicionar de una actividad a otra o cambiar el foco de atención; las ambigüedades en las demandas que hace el entorno y que no comprenden; o salirse del guion, de lo programado, de lo previsto (ansiedad ante situaciones novedosas e inesperadas).

			Excepto en los casos en que se produce una verdadera coocurrencia entre ambas condiciones, las manifestaciones de ansiedad presentes en la persona con CEA no se relacionan con las mismas variables psicosociales evidenciadas en personas sin CEA.

			3.2 Segundo escenario. Una ansiedad fenotípicamente alterada por los procesos patogénicos de la CEA

			¿Se trataría la ansiedad de un aspecto de la diátesis (predisposición) de la CEA? El hecho de que la prevalencia de la ansiedad clínicamente significativa sea muy alta en población con autismo pero no universal para todas la personas con el diagnóstico plantea la cuestión de si no estaremos hablando de subtipos de TEA más que de una verdadera comorbilidad (Wood y Gadow, 2010). Se trataría de una ansiedad fenotípicamente alterada por los procesos patogénicos del autismo.

			3.3 Tercer escenario. Una comorbilidad falsa derivada de diagnósticos diferenciales poco precisos

			No debemos confundir rasgos prototípicos del autismo con otros trastornos de ansiedad. Por ejemplo, confundir las obsesiones y compulsiones del trastorno obsesivo compulsivo (TOC) con los patrones de comportamiento, actividades e intereses restringidos y estereotipados de la CEA (Paula, 2012). Cuando se trata de hablar de comportamientos ritualistas, estereotipias, inflexibilidad y rigidez cognitiva y conductual, a menudo, se confunden los patrones de comportamientos, intereses y actividades restringidos y repetitivos inherentes a la CEA con las obsesiones y compulsiones propias del TOC. Ambos comparten una serie de características que pueden hacer su diagnóstico diferencial extremadamente difícil y provocar un erróneo sobrediagnóstico de TOC en personas con autismo (véase epígrafe 2.1 del capítulo 5). En ambos casos puede aparecer fijación en rutinas, patrones ritualizados de conducta verbal y no verbal, resistencia al cambio, e intereses altamente restrictivos y fijos de intensidad desmesurada, que convierten en un verdadero reto la diferenciación de los rituales, estereotipias y adherencia a rutinas de los CEA de las obsesiones y compulsiones propias del TOC. Sin embargo, la importancia de su diferenciación es capital a nivel clínico por las implicaciones que tiene para el tratamiento. El tema es más complejo de lo que pueda parecer a primera vista. Existe la posibilidad de padecer TOC conjuntamente con alteraciones de la comunicación, problemas de integración sensorial, y/o problemas de coordinación motriz, entre otros, y no estar dentro del espectro autista. También puede suceder que manierismos motores repetitivos puedan parecer compulsiones propias del TOC y precipitar un diagnóstico erróneo.

			
				
					
							
							Mi cerebro está configurado de forma distinta que el de la mayoría de los humanos. Todos los síntomas psiquiátricos eran consecuencia de eso y no de una enfermedad subyacente. Claro que estaba deprimido: carecía de amigos y de vida sexual y social, debido a que era incompatible con los demás. Mi intensidad y mi concentración se malinterpretaban como síntomas maníacos y mi preocupación por la organización se tildaba de trastorno obsesivo-compulsivo.

							Simsion, 2013

						
					

				
			

			Otro ejemplo es el de la fobia social que, tanto en personas con CEA como sin CEA, hace referencia a un temor acusado y persistente por situaciones sociales o actuaciones en público en las que la persona se ve expuesta a personas que no pertenecen al ámbito familiar o a la posible evaluación por parte de los demás. Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa, o el malestar que aparece en la situación social o actuación en público temida interfiere acusadamente con la rutina normal de la persona, con sus relaciones laborales, académicas o sociales, o bien producen un malestar clínicamente significativo. Podemos afirmar que la expresión de la sintomatología de fobia social en personas con CEA suele ser diferente a su expresión en personas sin autismo ya que, por ejemplo, los miedos a una evaluación social negativa —definitoria en la fobia social— es mucho menor en personas con CEA (Gillott, Furniss y Walter, 2001). Teniendo en cuenta que el autismo se define en parte como un déficit de la sociocomunicación sin clarificar si la evitación social está relacionada con la ansiedad o con la motivación o con ciertas habilidades, el diagnóstico dual exacto se hace muy complicado (Tyson y Cruess, 2012).

			Así pues, la frontera entre lo que supone una comorbilidad real o una ansiedad propia de determinados procesos patogénicos en el autismo puede ser confusa. En esta obra se opta por hablar de coocurrencia y no de comorbilidad para hacer referencia a la presencia de ansiedad en las personas con CEA debido a la falta de evidencias sobre la patogénesis de la ansiedad y del autismo. 

			La investigación genética está todavía lejos de dar una respuesta clara a los interrogantes planteados. Sin embargo, los estudios basados en la psicología experimental y la neurología aportan los primeros indicadores con evidencias significativas para barajar dos hipótesis de trabajo que comiencen a explicar la coocurrencia planteada: la hipótesis del «error social» y la hipótesis de la «carga alostásica» (Paula, 2013). Ambas se retroalimentan entre sí pero no serían las únicas que explican este fenómeno.

			4. La hipótesis del error social

			Para explicar la hipótesis del error social comenzaré por el final. La experiencia de las personas con autismo en «el mundo de las personas» —como muchas ellas expresan— suele derivar en experiencias sociales negativas, confusión, frustración, vivencia de rechazo social y fracasos reiterados, provocando que la persona se sienta confundida y agobiada en contextos sociales. Esas vivencias de estrés social negativo continuado pueden convertirse en un caldo de cultivo que dispare la ansiedad en los que tienen predisposición a padecerla.

			
				
					
							
							Sin instinto social navegamos sin brújula en un mundo eminentemente social.

						
					

				
			

			Nuestro cerebro social percibe, integra, organiza, analiza, modula la información social y, al final, elabora un juicio social en relación con los datos entrantes. La persona contextualiza lo que sucede a través de un proceso de inferencia social: extrae el significado de una situación social generando expectativas sobre el comportamiento de los demás y prediciendo lo que harán; prevé qué sucederá; intuye/sabe lo que los otros piensan, sienten, esperan, desean; valora la situación, elabora un juicio social y toma una decisión. Es un proceso sofisticado y complejo, puesto que no todas las situaciones sociales son iguales y no siempre las reglas y normas son explícitas. Algunas son, verdaderamente, muy sutiles. 

			
				
					
							
							LEONARDO
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