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INTRODUCCION

Los docentes y estudiantes del programa de especializacion en Neuropsicopedagogia - VI
cohorte — concientes de que los procesos inherentes al Desarrollo Infantil se encuentran
influenciados por las condiciones de vida, los factores bioldgicos, las relaciones sociales y el
medio natural y cultural, en un contexto en donde nuevas tendencias y enfoques teéricos;
nuevas alternativas metodoldgicas, los diversos aportes realizados por otras disciplinas y las
condiciones socio-culturales cambiantes, conllevan a la apremiante necesidad de hacer una
reflexion critica sobre la dinamica del cambio humano, que derive impacto en la
conceptualizacion, la evaluacion, la intervencién y la investigacion en los procesos de
desarrollo de nuestra poblacién infantil.

Procesos inherentes al Desarrollo Humano, como son su evaluacion e intervencion, tanto en
el plano clinico como en el educativo y el comunitario, requieren de aportes Interdisciplinarios
especificos en el estudio, tanto de sus secuencias y logros adecuados, como en la
deteccion, comprension e intervencidn de sus trastornos. De alli que consideremos el
proyecto de “Diseio e Implementacion de Protocolos de Evaluacién
Neuropsicopedagoégica”, como una alternativa eficiente al generar e implementar guias de
evaluacion dirigidas a los profesionales que conforman los equipos interdisciplinarios
encargados de brindar atencion a la poblacién infantil, que permitan una lectura multiple e
integrada, en un abordaje conceptual y metodolégico desde diferentes disciplinas y
experiencias, al recomendar y sugerir instrumentos y procedimientos de evaluacién, como
insumo para su analisis critico, como estrategia para optimizar y potenciar tanto los procesos
de desarrollo como los referentes al desempeno escolar.

En este trabajo, los protocolos estan dirigidos a la implementacion de procesos de
evaluacion en los siguientes grupos:

Dificultades del Aprendizaje Escolar
Retardo Mental

Trastornos Generalizados del Desarrollo
Trastornos Comportamentales
Depresion Infantil

Trastornos de Ansiedad

Talentos o Capacidades Excepcionales

Cada uno de los capitulos estan compuestos por dos apartados basicos: el primero presenta
la ubicacién tedrica del grupo, correspondiente a caracteristicas y aspectos descriptivos
basicos del mismo y un segundo apartado relativo al proceso de evaluacién y el protocolo a
utilizar.
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CONTEXTUACION Y JUSTIFICACION

Tradicionalmente el concepto de evaluacién ha estado ligado al contexto educativo y clinico,
vinculado a diversas concepciones e intereses tanto tedricos como practicos: Desde la
identificacion de sujetos que potencialmente se podrian beneficiar de la educacion (Binet,
1911), pasando por el estudio de las relaciones entre la psicologia y la pedagogia
(destacandose aportes como los de Vigotsky, Piaget, Bruner, Ausubel), hasta el problema de
la deteccidn y evaluacioén de las Dificultades del Aprendizaje, entre otros asuntos.

Es asi como las diversas concepciones han conllevado a la definicién operacional de
términos como: Habilidades, Funciones, Conocimientos, Destrezas, Competencias, para
referirse a aspectos puntuales de la evaluaciéon. Concretamente con relacion a la evaluacion
del desarrollo y aprendizaje infantil, el analisis de las diferencias individuales en el ambito de
las destrezas intelectuales es tal vez uno de los mas pertinentes desde el punto de vista del
aprendizaje y la educacion. En general, este se ha realizado en un contexto definido en
términos de inteligencia y/o coeficiente intelectual, apoyado en una metodologia correlacional
y del analisis factorial como técnica estadistica que busca la definicion de los diferentes
rasgos de la inteligencia en términos de la ejecucion de los individuos en pruebas mentales:
este enfoque es aun vigente, no exento de criticas ni de propuestas alternativas, como la del
modelo jerarquico (Catell, 1971).

Este modelo postula diferentes niveles de destrezas intelectuales y plantea la distincion
basica entre: Inteligencia cristalizada: la cual tiene su origen en la experiencia y su
organizacién, y se origina por medio del aprendizaje en un medio educativo formal. Su
medicion se establece mediante tests de capacidad escolar y rendimiento. Inteligencia
fluida: Aspecto de la inteligencia general que se plasma en situaciones nuevas que
requieren adaptacion flexible. Se desarrolla al margen del contacto del individuo con la
educacioén y se refleja fundamentalmente en tests de razonamiento analitico y tareas de
resolucion de problemas no ligadas a aprendizajes previos. Este modelo ha generado
nuevas conceptualizaciones y trabajos empiricos de innegable interés en el campo
psicoeducativo.

Por su parte y gracias al cambio sustancial en el énfasis que los enfoques psicométricos
ponen en el andlisis de las habilidades intelectuales, surge el interés por definir los procesos
psicolégicos responsables de las ejecuciones de los individuos en los tests mentales y de
otras conductas calificadas como inteligentes. Este interés surge a partir de los
planteamientos tedricos y metodolégicos de la psicologia cognitiva, y en especial de los
modelos de procesamiento de la informacion, existiendo hoy en dia una gran proliferacion de
trabajos que intentan precisar las relaciones entre el nivel de ejecucion en determinados
tests psicométricos y el nivel de ejecucion en diversos tipos de tareas de aprendizaje
cognitivo, lo cual constituye una interesante via para la comprension de las diferencias
individuales.

Lo anterior ha traido como consecuencia la definicidn de diferentes énfasis (segun las
diversas aproximaciones teoricas) los cuales dan como resultado diversas maneras de
aproximarse a un proceso de evaluacién y diagndstico, es decir, se propone establecer un
trabajo ordenado y certero en torno a la posibilidad de ejecutar una evaluacion con miras a
establecer descripciones claras sobre el desarrollo de un nifio o sobre la posible presencia
de un trastorno en él.
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OBJETIVOS

General

Enriquecer los  procedimientos  psicométricos  utilizados en la  evaluacién
neuropsicopedagdgica a través de la compilacion de diferentes protocolos que faciliten las
practicas de evaluacion, diagndstico, intervencion e investigacion de los procesos de
desarrollo de la poblacion infantil.

Especificos

Desarrollar un marco tedrico que de cuenta del grupo nosoldgico al cual ira dirigido el
proceso evaluativo y diagnostico.

Compilar los protocolos de evaluacion, que permitan obtener una sistematizacion de la
informacién relevante, sobre variables neuropsicoldgicas y psicopedagoégicas inherentes al
grupo que se desea abordar en el proceso.

Editar y publicar los protocolos, con el fin de cualificar y direccionar las practicas de
evaluacion neuropsicopedagdgica utilizadas en nuestro medio para el diagnéstico en
poblacion infantil.
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LA EVALUACION NEUROPSICOPEDAGOGICA

La Neuropsicopedagogia como campo del saber, comparte como comuin denominador a
todas las interdisciplinas, el hecho de que surge en los escenarios donde se aplica y
convalidan los conocimientos tedricos, los modelos de intervencion, los instrumentos de
medicion y demas herramientas de trabajo profesional.

Su dominio conceptual y técnico-procedimental se fundamenta en el conocimiento
interdisciplinario de las bases Neuropsicolégicas y Comportamentales en el campo del
aprendizaje escolar, asi como en las alteraciones cognoscitivas y comportamentales del
desarrollo que afectan los procesos de aprendizaje escolar. Hace especial énfasis en el
aspecto pedagogico de las funciones psicolégicas, enfocando la escuela en sus practicas y
sus metodologias. La Neuropsicopedagogia por tanto, particulariza, dentro del amplio campo
de la Neuropsicologia, la relacion “cerebro en maduracién-conducta” (subdisciplina
denominada “Neuropsicologia Infantil”).

Usualmente la obtencion del perfil Neuropsicopedagdgico se delimita en tres grandes
areas.

Procesos Cognitivos: Estos focos o areas (que surgen a partir de estudios experimentales
o clinicos) asi delimitados facilitan la comprension de la actividad cognoscitiva, mediante la
observacion clinica y la utilizacion de instrumentos especializados de medicion, para las
diversas sub-habilidades en cada una de ellas. Generalmente se utilizan baterias
Neuropsicolégicas (procedimiento psicométrico puro); o seleccionan pruebas acordes a
condiciones particulares tales como motivo consulta, edad, nivel educativo, objetivo de la
evaluacion (procedimiento clinico). En nuestro medio existe una amplia disponibilidad de
pruebas cuya seleccion esta influida por la aproximacién tedrica del profesional, la edad del
nifio y su condicion neurologica.

Nivel intelectual: La determinacién de un coeficiente intelectual total en términos de los
factores que agrupa -verbal y manipulativo-, permite ir mas alla del dato psicométrico en la
medida en que este se contextualiza dentro de la Evaluaciéon Neuropsicopedagogica (ENPP).
La determinacion de la capacidad intelectual es de gran importancia pues ayuda a
determinar si el nifio presenta un compromiso global de la funcién cognoscitiva (retardo
mental) o si se trata de un problema Neuropsicologico especifico (dislexia).

La contextualizacion del coeficiente intelectual como dato psicométrico se ejemplifica
claramente en el proceso diagndstico del nifilo con retardo mental; recordemos que la nueva
definicion del retardo mental se basa en un modelo de funcionamiento (del individuo en su
medio ambiente) y no exclusivamente como un rasgo inherente; es decir se consideran no
s6lo las limitaciones de la inteligencia sino también las habilidades de adaptacién; El
coeficiente intelectual es sélo uno de los criterios del diagnostico.

Habilidades Instrumentales: La evaluacion de las habilidades en lectura, escritura y calculo
debe estar presente en la ENPP. El analisis concreto de las dificultades idealmente debe
permitir ir mas alla del “sintoma” en términos de los niveles de procesamiento (es decir, se
trata de identificar dificultades en los procesos de bajo nivel o automaticos o en los procesos
superiores o controlados).
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Dada la interdependencia entre el lenguaje oral y escrito, cuando se presentan dificultades
de adquisicién del dominio escrito es necesario diferenciar entre lo que pueden ser
problemas generales del lenguaje, de los que son problemas especificos de la lectura o la
escritura. Es de particular interés la evaluacion de las habilidades en conciencia fonolégica,
dado el gran peso de las investigaciones que la sefalan como responsable de las
dificultades en el proceso de adquisicion del cédigo lecto-escrito.

En cuanto al calculo, su evaluacion debe abarcar las habilidades de: Numeracion
(correspondencia biunivoca, ordenacion, cardinalidad) sin olvidar sus prerrequisitos en
términos de operaciones ldgicas (seriacion, conservacion, etc.), Calculo aritmético
(operaciones basicas), Resolucién de problemas (comprensién de la estructura légica —
relaciones semanticas-), asi como la Estimacién, medidas y nociones geométricas.

En la actualidad, las investigaciones en este aspecto, intentan comprender la naturaleza de
la ejecucidon matematica, las demandas cognitivas que implica y las estrategias que usan los
nifos para resolver problemas.

Nivel Comportamental y Afectivo Emocional: En Ila determinaciéon del perfil
comportamental se han venido empleando escalas o cuestionarios diligenciados por padres,
maestros y/o autoinformes que evaluan diferentes dimensiones (conductuales, de
personalidad, adaptativas, emocionales).

Usualmente en estos instrumentos se distinguen los de tipo categorial y los de tipo
multidimensional. Los primeros son cuestionarios (checklists) que facilitan un diagndstico
categoérico; es decir, con miras a establecer categorias especificas de trastornos como los
establecidos en el DSM IV-TR, que deben ser analizados con relacion a los criterios médicos
definidos para cada entidad nosoldgica.

Los instrumentos de tipo multidimensional, por ejemplo la Escala Multidimensional de la
Conducta -sigla en inglés BASC- miden distintos aspectos de la conducta y de la
personalidad incluyendo dimensiones positivas (adaptativas) y negativas (clinicas), de gran
valor interpretativo porque estan construidas alrededor de situaciones o conductas
claramente especificadas, faciles de administrar y calificar (Kamphaus, et al 2000).
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APROXIMACION NEUROPSICOPEDAGOGICA

La aproximacién neuropsicopedagodgica de los procesos de evaluacion en el contexto
educativo debe:

1. Asegurar una aproximacion interactiva en la evaluaciéon de competencias y capacidades
de los nifios, asi como de sus dificultades en los procesos de desarrollo y aprendizaje: Las
diferentes dimensiones de la evaluaciéon implican actuaciones de distinta naturaleza en las
que intervienen distintos agentes dada la naturaleza interactiva y contextual del desarrollo y
el aprendizaje (caracteristicas individuales —desde su funcionamiento bio-picoldgico-, familia,
institucion, entorno social).

Dado que el proceso de evaluacidn es por naturaleza indivisible e interrelacionado, el
trabajo en equipo (profesionales, padres, maestros), debe posibilitar la creacion de un
lenguaje comun a través del cual se amplie la vision de la persona con trastornos del
desarrollo/aprendizaje, identificando sus deficiencias pero sobre todo sus potencialidades.

Por lo tanto el equipo de trabajo debe disponer de una serie de conocimientos comunes
sobre los procesos habituales de adquisicion y desarrollo de competencias
Neuropsicolégicas y Pedagdgicas, las cuales deben ser confrontadas y analizadas en el
marco de los avances investigativos sobre el desarrollo normal o alterado, de tal manera que
permitan el disefio de propuestas alternas de evaluacion que desde una vision holistica
valoren las diferentes dimensiones de la persona y el contexto sociocultural en el que se
desenvuelve, promoviendo la participacién y el compromiso de los padres de familia y los
educadores.

2. Garantizar acuerdo en los criterios inter-profesionales para asumir el proceso evaluativo:
La excesiva segmentacion en la comprensién de la situacion del nifio y la nifia, ademas de la
confusién en la comunicaciéon con profesores y familias, puede reflejar la forma parcelada en
que se obtiene la informacion. La sub-especializacion de los diferentes profesionales, si no
hay un acuerdo de equipo, puede conllevar a lagunas o repeticiones en el proceso de
evaluaciéon por el hecho de compartir el ambito de sus intervenciones por lo cual es
recomendable delimitar los alcances de dichas intervenciones.

Lo importante es que la participacion de cada profesional en el proceso de evaluacion parta
de una concepcidn interactiva del desarrollo (con independencia de la participacion directa
de uno u otro profesional) y se oriente claramente a comprender el proceso ensefanza-
aprendizaje del estudiante para disefar la oportuna respuesta educativa.

Tipos de acuerdos:

- Criterios y procedimientos comunes para analizar y priorizar las solicitudes de evaluacién

- Confeccionar y/o adaptar instrumentos comunes de evaluacion y registro

- Los contenidos del informe segun los objetivos de la evaluacion

- Acordar criterios para la elaboracion de las conclusiones y orientaciones

En resumen, se trata de elevar la interdisciplinariedad por encima de las actuaciones
individuales de los profesionales.

3. Asumir un caracter cientifico y responsable: Darle el caracter cientifico requerido al
proceso de evaluacion, en términos de adopcién de las teorias que subyacen a los diferentes
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modelos de evaluacion del desarrollo, disefio y seleccion de procedimientos e instrumentos,
sustentados en criterios de validez y confiabilidad. Tal y como sefalan Berger & Yule (1987),
el valor y utilizacion que pueden tener las pruebas que determinan coeficientes
(intelectuales, de desarrollo) debe realzarse y evidenciarse al trascender el mero inventario
de la informacion; sostienen que a pesar de sus limitaciones, el uso de pruebas para obtener
datos sobre la inteligencia, aptitudes o rendimientos de los estudiantes tiene sentido en el
contexto de la evaluacion global para: "la identificacion de similitudes y diferencias en las
puntuaciones de los tests. Los cambios observados en el tiempo, la interpretacion de los
perfiles de habilidad y para establecer las areas en que posteriormente hay que evaluar el
funcionamiento concreto del alumno". Agregan que las dificultades que se presentan no
radican tanto en las pruebas mismas sino en la inadecuada interpretacion de sus resultados;
este hecho obedece al desconocimiento sobre las limitaciones de los instrumentos de
medida y de evaluacién atribuyéndoles una precisién absoluta que no poseen.

Estas observaciones acerca de las limitaciones en el uso de las pruebas e instrumentos, de
ninguna manera niegan su real validez, ya que muchos de los errores que se presentan
habitualmente en un proceso de evaluacion pueden ser obviados si se estudia
cuidadosamente las teorias que subyacen a los modelos de evaluacién del desarrollo y al
disefio de los instrumentos. Infortunadamente, los profesionales corremos el riesgo de
aportar datos diagndsticos y programas especificos de intervencion, por lo general, fuera de
la comprension y del control de las diferentes instancias y/o personas que tienen a su cargo
programas de atencion a las personas con trastornos del desarrollo y/o el aprendizaje.
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1. DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE ESCOLAR

1.1 DESCRIPCION GENERAL

Las diversas concepciones sobre las Dificultades del Aprendizaje Escolar (DAE), término
genérico que engloba condiciones particulares que comprometen los procesos de
aprendizaje de los contenidos curriculares propios del grado escolar al cual asiste un
alumno, necesariamente remiten tanto a los enfoques epistemoldgicos que pretenden dar
cuenta sobre la forma como se adquiere el conocimiento como a las explicaciones causales
de dichas dificultades. La comprensién de estos aspectos es el punto de partida para asumir
desde la perspectiva neuropsicopedagdgica un protocolo de evaluacion integral de las DAE,
con el fin establecer una sodlida base tedrica y metodolégica en la selecciéon, uso e
interpretacion de los instrumentos a emplear, asi como para evitar los reduccionismos y/o la
excesiva segmentaciéon en la interpretacién de la informacion recolectada a través de un
protocolo. Como proceso de recoleccion, la aplicacion del mismo debe favorecer una
aproximacioén interactiva entre la evaluacion de las capacidades y competencias de los
menores, asi como de sus dificultades en los procesos de aprendizaje.

Con respecto a la adquisicion del conocimiento, diversas teorias ayudan a comprender,
predecir y controlar el comportamiento humano: es decir cdmo se adquieren destrezas y
habilidades en el razonamiento y en la adquisicion de conceptos. Entre las teorias
psicolégicas del aprendizaje que han tenido gran impacto en los procesos educativos dado el
solido cuerpo de conocimientos que de ellas se han derivado, se encuentran las que explican
dicha adquisicién por asociacion (conductistas) y las que lo atribuyen a la construccion de
modelos para interpretar la informacion que recibe el individuo (teorias de la
reestructuracion).

Las teorias del aprendizaje por asociacién postulan que el aprendizaje se basa en la
extraccion de regularidades en el entorno, lo que permite aprender a asociar fenémenos
que tienden a ocurrir juntos. Es decir, se asocian estimulos y respuestas, siendo los
mecanismos asociativos la contiglidad, la repeticion, la contingencia etc. Dentro de este
enfoque se destacan el condicionamiento clasico, el condicionamiento operante y el
aprendizaje social.

Las teorias del aprendizaje por reestructuracién por su parte, consideran que el
conocimiento es siempre una interaccién entre la nueva informacion y la ya
almacenada; por lo tanto, aprender es construir modelos para interpretar la informacion.
Dentro de este grupo sobresalen los aportes de Piaget, Vigotsky y Ausubel. El primero
plantea el aprendizaje como un proceso de construccion individual (que requiere del
desarrollo de estructuras cognitivas que van desde las operaciones concretas hasta las
operaciones formales) y la ensefianza como un conjunto de situaciones de resolucién de
problemas (por lo tanto plantea una pedagogia del descubrimiento). En el aprendizaje, un
nuevo objeto de conocimiento produce un conflicto en las estructuras cognitivas y, a través
de los procesos de acomodacion y asimilacion, se produce una equilibracion en las mismas.
Vigotsky por su parte, formula la construccion social del conocimiento basada en la
interdependencia entre el aprendizaje y el desarrollo y propone la zona de desarrollo proximo
como aquella donde tiene lugar la mayor parte de los aprendizajes que el nifio logra con un
poco de ayuda. Por lo tanto, los procesos pedagdgicos deben establecer la secuencia que
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permita el progreso en forma adecuada asi como agilizar los procesos internos en la zona de
desarrollo potencial con un autonomia creciente. Otorga gran importancia al lenguaje y a la
interiorizacion gradual de los actos externos y transformacion en acciones mentales. Ausubel
a su vez da una importancia fundamental a la instruccion como estrategia determinada para
producir un aprendizaje y plantea que el proceso esencial es la asimilacién ya que en esta se
produce elaboraciéon de una nueva informacién a partir de los conceptos extraidos de la vida
cotidiana, que son la base para el aprendizaje de conocimientos. Distingue el aprendizaje
como los procesos del sujeto que aprende y la ensefianza como las estrategias planificadas
para fomentar dicho aprendizaje. Este va desde el aprendizaje por repeticion (memoristico)
hasta el significativo y la ensefianza parte desde la recepcion hasta el descubrimiento
auténomo.

En la actualidad el concepto de metacognicién, entendido genéricamente como la capacidad
de autorregular el propio aprendizaje, plantea importantes implicaciones para los procesos
pedagdgicos ya que sus componentes aunque estan descritos de muchas maneras, buscan
finalmente que el alumno aprenda a aprender y aprenda a pensar. Dichos componentes
segun los diversos autores pueden hacer referencia ya sea al conocimiento de la persona, la
tarea y la estrategia, a la planeacién, monitoreo y revisién, o al autoconocimiento y
autocontrol asi como al conocimiento y control del proceso. Desde la perspectiva pedagogica
los procesos metacognitivos permiten al estudiante evaluar sus logros y dificultades,
potenciando los recursos cognitivos existentes a través de tareas que requieren procesos
automaticos y controlados, permitiendo un alto funcionamiento en los diferentes procesos
psicolégicos a nivel superior.

El fin ultimo de las teorias del aprendizaje es contribuir a mejora la eficacia del
mismo haciendo que las personas responsables de estos procesos tomen conciencia
de las dificultades que enfrentan y de las vias que tienen para superarlas, situacién
que solo es posible a través de una mejor ensefanza: Aprender y Ensefiar son dos
verbos que tienden a conjugarse juntos. El aprendizaje es un sistema complejo,
compuesto por tres subsistemas que interactian entre si: los resultados del aprendizaje
(lo que se aprende), los proceso (como se aprende) y las condiciones practicas (en
que se aprende), estos son los tres componentes basicos para un buen aprendizaje.

En cuanto a las explicaciones causales de las DAE, se hace necesario distinguir entre
aquellas dificultades determinadas por factores externos al individuo que aprende
(influencias extrinsecas derivadas de la dinamica familiar, los establecimientos educativos
y/o la comunidad en lo que se desenvuelve el estudiante y que limitan o inhiben la
adquisicion de las destrezas académicas) y aquellas ocasionadas por alteraciones en el
desarrollo de la maduracion neuropsicolégica. Esta ultima distincién es la que orientara el
protocolo propuesto en este capitulo.

El protocolo de evaluacion neuropsicopedagdgica que se propone esta destinado a procesos
de evaluacién e intervenciéon de la poblacion infantii con Trastornos Especificos del
Aprendizaje (TEA), a través de instrumentos de evaluacion adecuados a los requerimientos
tedricos y metodoldgicos disciplinares y profesionales comprometidos en el proceso de
evaluacién de nifios y nifias con trastornos del desarrollo en contextos clinicos, educativos y
comunitarios. En este trabajo se considerara la aproximacion neuropsicopedagdgica como el
marco de referencia que permite integrar conocimientos interdisciplinares ya que por un lado
se apoya en las bases del desarrollo neuropsicoldgico infantil y por otra parte considera los
procesos pedagogicos como eje fundamental sobre el que se articulan las habilidades
propias del aprendizaje académico.
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1.2 DEFINICION Y CARACTERISTICAS DEL CONCEPTO DAE

En el estudio de las dificultades del aprendizaje se pueden advertir dos grandes
tendencias historicas. La primera de ellas, fue abordarlas con enfoque clinico, que
estableci6 una definicibn de las dificultades de aprendizaje escolar y permitié
diferenciarlas de oftras alteraciones emocionales. EI otro enfoque, en un marco
pedagogico, se ha centrado mas en subsanar algunas deficiencias del sistema escolar,
de la formacion de los profesores, de los métodos de la ensenanza, de la calidad de
la docenciay del equipamiento de las escuelas, planteando como hipodtesis implicita,
que las dificultades de los nifios son consecuencia de las diferencias sefaladas.

La génesis y/o unificacion inicial del concepto de dificultades de aprendizaje segun Kirk
(1963), citado por Defior Citoler (1996) surgié en una reuniéon de un grupo de padres en
Chicago, quienes convocaron expertos para buscar respuestas a esta problematica y para
exigir fondos estatales destinados a la creacion de servicios educativos eficientes. También
se estableci6 que este grupo particular de nifios se caracterizaba por no presentar
deficiencias sensoriales, ni retardo mental pero si “unas dificultades inexplicables para el
aprendizaje de la lectura”, las cuales tampoco eran atribuibles al nivel de inteligencia, al
ambiente familiar o a la instruccion educativa ordinaria proporcionada, que eran adecuadas.
Esta propuesta no fue médica, sino educativa ya que se defini6 como dificultades del
aprendizaje en términos del aprendizaje académico. Este consenso terminolégico generé
una dinamica activa y positiva con un gran rigor cientifico, lo que hizo surgir un nuevo campo,
una nueva disciplina y nuevo trastorno del desarrollo que permitiria la comunicacion entre
profesionales, expertos, padres, maestros, administrativos y la sociedad en general. Desde
esa época y hasta la actualidad, el concepto ha sufrido una serie de cambios y
adecuaciones de acuerdo con los avances del conocimiento, lo que ha resultado en
diversas perspectivas de abordaje tanto explicativas (causales), como de evaluacion e
intervencion.

Una distincién interesante acerca de esta problematica es la realizada por Bravo Valdivieso
(1996), consistente en diferenciar entre Problemas Generales del Aprendizaje (PGA) y
Trastornos Especificos de Aprendizaje (TEA). Segun el autor, los primeros se manifiestan de
diversas maneras y tienen origenes igualmente diversos que interfieren el rendimiento
normal y se expresan como un retardo general de todo el proceso del aprendizaje; los
considera globales porque el retardo en el proceso del aprender ademas de
evidenciarse en varias materias, aun cuando puede presentar ciertas caracteristicas, se
manifiestan con lentitud y desinterés para el aprendizaje y a veces pueden aparecer
como retardo mental leve o como deficiencias en la atencién y concentracion. Senala
ademas que la presencia de los PGA dependen en alto grado de las caracteristicas de
la escuela, de las metas y objetivos propuestos por los programas para cada curso y
del nivel de exigencia, sin tener en cuenta la madurez escolar o el nivel de desarrollo
intelectual real de los nifos.

Los TEA por su parte y siguiendo al autor, hacen referencia a dificultades para seguir un
ritmo escolar normal en nifios con inteligencia normal que viven en un ambiente
sociocultural, familiar y educacional satisfactorio, no presentan retardo mental, ni
dificultades sensoriales o motoras graves (ceguera, sordera, paralisis cerebral, afasia, etc.
ni deprivacion sociocultural ni trastornos emocionales graves). Dichas dificultades se
delimitan a ciertas areas del aprendizaje, manifestandose reiteradamente; no se solucionan
con los métodos corrientes de ensefianza. Los TEA estan asociados y dependen de
alteraciones en el desarrollo de la maduracién neuropsicolégica del nifio y pueden
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manifestarse en el nivel de recepcion del contenido educacional (insuficiente percepcion
auditiva o visual); en el nivel de comprensién, integraciéon y organizaciéon mental de los
procesos asimilados (diferencias en el pensamiento, insuficiente comprensién del lenguaje o
de la lectura, incapacidad para efectuar operaciones del célculo); en el nivel de la retencion
de los contenidos (memoria visual y aditiva); en el nivel de la expresion verbal o escrita o en
el nivel de la creatividad escolar, a partir de los contenidos aprendidos (aprendizaje
solamente asociativo, mecanico, sin creacion o aporte personal).

La importancia y magnitud social de las DAE crece dia a dia, al igual que las polémicas en
torno a una posible sobreidentificacion de casos, particularmente de los TEA. Sin embargo,
los avances investigativos en este campo son amplios y plantean ciertos debates
relacionados con su delimitacién, etiologia, diagndstico diferencial, aspectos especificos de
la instruccidn y pronostico y especialmente relacionados con la heterogeneidad de
manifestaciones, lo que ha conllevado a plantear diversos subtipos.

Las tendencias actuales tienden a considerar las DAE a lo largo de un continuo de gravedad
y de diferencias entre las personas, ademas de considerar que es un problema que puede
acontecer a las personas a lo largo de su ciclo vital: en nifios, parece existir consenso acerca
de la identificacion de los procesos fonoldgicos como el nucleo del problema en las
dificultades para el aprendizaje de la lectoescritura; con relacion a los adolescentes se
enfatiza la importancia de la instruccién estratégica. Con relacion a los adultos, en cambio,
no existe un campo de investigacion convergente que dé unidad a las caracteristicas de este
grupo de edad (los estudios van desde “la ansiedad ente las matematicas”, caracteristicas de
personalidad y adaptacién psicosocial, analisis de caracteristicas entre adultos “exitosos” —
para determinar variables determinantes del éxito que puedan ser objeto de instruccion
efectiva, o estudios sobre comorbilidad psicosocial en adultos con trastornos del
aprendizaje).

En este protocolo se desarrollara el concepto de TEA, asi como los criterios basicos para su
diagnodstico y evaluacion desde la perspectiva neuropsicopedagdgica.

1.2.1 Trastornos Especificos del Aprendizaje

Las polémicas en torno a la definicién de los TEA han conllevado a la necesidad de plantear
definiciones consensuadas, con diferentes fines:

o Legales (Oficina de Educacion de Estados Unidos, sigla en inglés USOE, 1977): “Una
Dificultad de Aprendizaje puede encontrarse si un nifio tiene una discrepancia severa
entre el logro y la habilidad intelectual en una o mas de las diversas areas: expresion
oral, expresion escrita, comprension oral o comprension escrita, habilidades de lectura
basicas, calculo matematico, razonamiento matematico o deletreo. Una “discrepancia
severa” se define cuando el logro en una o mas areas esta por debajo del 50% del nivel
de logro esperado del nifio, cuando la edad y las experiencias educativas previas se
toman en consideracion”. Incluye déficits perceptuales, lesiones cerebrales, disfuncion
cerebral minima, dislexia y afasia del desarrollo pero no incluye problemas de
aprendizaje causados por factores primarios como dificultades visuales, auditivas o
motoras, retardo mental o desventajas ambientales

e De comunicacion interprofesional (Junta del Comité Nacional de dificultades de
aprendizaje, sigla en inglés de National Joint Committee on Learning Disabilities, NJCLD,
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1988): “Dificultad de Aprendizaje (DA) es un término general que se refiere a un grupo
heterogéneo de trastornos que se manifiestan por dificultades significativas en la
adquisicion y uso de la recepcion, habla, lectura, escritura, razonamiento o habilidades
matematicas. Estos trastornos son intrinsecos al individuo, suponiéndose debidos a una
disfuncion del SNC y pueden ocurrir a lo largo del ciclo vital. Pueden existir junto con las
DA, problemas en las conductas de autorregulacién, percepcion social e interacciéon
social, pero no constituyen en si mismas una DA. Aunque las DA pueden ocurrir
concomitantemente con otras condiciones incapacitantes (deficiencia sensorial, retardo
mental, trastornos emocionales graves) o con influencias extrinsecas (diferencias
culturales, instruccion inapropiada o insuficiente) no son el resultado de estas
condiciones o influencias”.

e Adopcién de criterios utilizados en trabajos de investigacion (inteligencia normal,
discrepancia rendimiento-capacidad, fracaso académico, trastornos en los procesos
psicologicos y el criterio de exclusion), siendo el mas utilizado el criterio de discrepancia,
criterio adoptado en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-
IV, 1994). En este manual se definen los trastornos de aprendizaje (TA) como
“Trastornos que se caracterizan por un rendimiento académico sustancialmente por
debajo de lo esperado dadas la edad cronolégica del sujeto, la medicion de su
inteligencia y una ensenanza apropiada a su edad”. Comprende los subtipos trastornos
de la lectura, trastorno del célculo, trastorno de la expresion escrita y trastorno del
aprendizaje no especificado. Estos subtipos se ubican en la categoria Trastornos del
Aprendizaje (antes trastornos de las habilidades académicas), que hacen parte a su vez
de los Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia al lado del Retraso
Mental, Trastorno de las Habilidades Motoras (trastorno en el desarrollo de la
coordinacién), Trastornos de la Comunicacion, Trastornos Generalizados del Desarrollo y
Trastornos por Déficit de Atencidon y Comportamiento Perturbador. Como sefala Ardila
(1997), los criterios utilizados para la clasificacion de los TA por el DSM IV son
estrictamente de tipo escolar.

Estos enfoques aunque facilitan la diferenciacion entre nifos con DAE y TEA u otros
trastornos del neurodesarrollo, conllevarian a plantear también la necesidad de diferenciar
entre nifios con bajo rendimiento (bajos logros académicos), asi como al debate acerca de
incluir o no personas con diversidad de aprendizajes y/o con “necesidades curriculares”.

Elementos de analisis en las definiciones:

- Las DA como un término genérico referido a un grupo heterogéneo de trastornos: Descarta
la hipdtesis de un déficit unitario dada la heterogeneidad de manifestaciones en donde la
variabilidad de caracteristicas es un hecho constatado como muestran las evidencias
empiricas procedentes de la practica y de los estudios de los subtipos: déficits globales
(PGA) Vs déficit especificos (TEA). Los primeros atribuibles a bajo rendimiento académico
por diversas causas extrinsecas al individuo y los segundos, como por ejemplo dificultades
en el aprendizaje de la lectura, atribuibles a trastorno primario del funcionamiento linguistico
(trastorno  del procesamiento fonoldgico basico, trastorno del emparejamiento
grafema/fonema o trastorno para encontrar palabras). De acuerdo a los déficits primarios se
encontrarian diversos subtipos: disfonémico (procesamiento fonoldgico), diseidético
(procesamiento visual) y mixto.
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- Dificultades significativas en la adquisicion y uso de la recepcion, habla, lectura, escritura,
razonamiento o habilidades matematicas: Estos conceptos resaltan la variabilidad y
heterogeneidad de las dificultades segun estas sean de predominio Verbal Vs No Verbal.

- Dificultades intrinsecas al individuo: Se supone debidas a disfuncién del sistema nervioso
central (SNC) por defectos disfuncionales o de maduracién. Esta idea se apoya desde los
estudios neuropsicolégicos y genéticos. Por ejemplo la “dislexia” como trastorno del
desarrollo tiene un marco tedrico compartido en tres niveles causales o explicativos:

Nivel neurobioldgico: Disfunciones cerebrales de base

Nivel cognitivo: Déficits de procesamiento

Nivel conductual: Manifestaciones de la dificultad

El anterior modelo incluye una relacion causal compleja y en cada uno de los niveles la
influencia del entorno interactia matizandolos y particularizandolos.

- Problemas en las conductas de autorregulacion, percepcién social e interaccion social:
Estas condiciones no constituyen por si mismas una DA, este concepto ayuda a diferenciar
por ejemplo los TEA del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH). Esta
coocurrencia puede explicarse desde la practica clinica, en los correlatos cognitivos entre
ambos problemas y que serian los problemas de memoria operativa —procesos de
codificacion- y de las funciones ejecutivas y no en la supuesta diferenciacion respecto al
aprendizaje o la atencion. Parece también un hecho constatado el que se dan niveles de
habilidades sociales mas bajos entre las personas con TDAH pero que no les diferencia de
las que presentan bajo rendimiento. Aunque se admita el diagndstico de la coocurrencia
entre DA y otros trastornos, las DA no son debidas a esos trastornos. Dichas condiciones
pueden producir DA pero no se clasifican como tales.

1.2.1.1 Criterios para el diagnéstico de los TEA

Los siguientes criterios resumen las principales tendencias en el campo de los TEA para
establecer el diagnéstico:

Exclusion: Este criterio establece que deben descartarse déficits causados por por
discapacidad mental, sensorial, emocional, deprivacién sociocultural, ausentismo escolar o
inadecuacién en las metodologias de ensefianza. En cuanto al funcionamiento intelectual
normal se estipula que este debe estar en torno a una desviacién estandar respecto a la
media (Cl de 85, media 100 y desviacién tipica 15).

Discrepancia: Debe evidenciar una falta de concordancia entre el resultado real de un
aprendizaje y el esperado en funcion de las capacidades cognitivas del individuo. Para
cuantificar esta discrepancia se recurre a una de las siguientes formas:

- Establecer desviacion con respecto al curso escolar (uno o dos afios por debajo del nivel
escolar que corresponderia de acuerdo con la edad)

- Calcular la discrepancia a través de una férmula matematica (por ej: calcular un cociente
de aprendizaje, dividiendo la edad en el ambito especifico —lectura, escritura o matematicas-
establecido mediante alguna prueba por la edad esperada).

- Comparar las puntuaciones en habilidad intelectual y rendimiento académico, convirtiendo
ambas a un sistema métrico comun o puntuaciones estandar (usualmente con una media de
100 y una desviacion estandar de 15)

Especificidad: Consiste en determinar el dominio especifico o patréon académico en que se
presenta la dificultad de aprendizaje (dislexia, disortografia, disgrafia o discalculia).
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1.2.1.2 Subtipos de Trastornos Especificos del Aprendizaje
Dislexia

Descrita inicialmente con términos como “ceguera para las palabras”, “ceguera verbal
congénita”, “estrefosimbolia”. Durante mucho tiempo se han empleado términos como
dislexia del desarrollo y dislexia especifica. Hoy en dia se tiende a utilizar el término
Trastorno de la Lectura (DSM V), como un concepto que permite incluir tanto las dificultades
en la precision lectora (decodificacion de palabras) como las relacionadas con la
comprension lectora.

Segun Bravo Valdivieso (1996), la dislexia consiste en un desorden en la receptividad y
comprension de la comunicacién escrita. Como proceso de decodificacion, la lectura requiere
dos procesos fundamentales: el primero se refiere al reconocimiento o decodificacion de
palabras cuyo dominio implica aprender a discriminar e identificar letras aisladamente, que
forman palabras que se pueden identificar como una forma ortografica con significado a la
que es posible atribuirle una pronunciacion (este proceso puede realizarse por dos vias: la
fonoldgica o indirecta y la léxica-visual o directa). El segundo proceso significa comprender el
mensaje escrito (Defior Citoler, 1996). Esta disociacién se hace evidente en nifos que
decodifican adecuadamente pero no logran acceder al significado de los textos que leen,
condicion denominada por Bravo Valdivieso como dislexia de comprension en la cual el nifio
puede obtener un significado global y vago, pero no puede precisar el significado textual en
aspectos especificos como relaciones espaciotemporales, relaciones causa-efecto,
reconocimiento de frases subordinadas, entre otras. Evidentemente, si el primer proceso
falla, la comprension textual se vera comprometida.

Bravo Valdivieso (1996) distingue la dislexia especifica del atraso para aprender a leer
(atraso lector simple). Este ultimo se manifiesta como una mayor lentitud para aprender a
leer a causa de una inteligencia lenta, menor destreza sociocultural del lenguaje o del
empleo de métodos inadecuados de ensefanza.

Dislexia especifica

Desde el enfoque psicolinguistico, en la dislexia especifica como dificultad para el
reconocimiento de palabras el nucleo del trastorno se atribuye a deficiencias en procesos
cognitivos intermediarios que transforman la informacion visual grafica en verbal.
Numerosas investigaciones han demostrado como problema comun de los disléxicos las
deficiencias en la conciencia fonolégica, asi como en la segementacion e integracién
auditivo-fonémica de los componentes visuales de las palabras. La hipétesis perceptivo-
visual que hasta los afios 80’s habia explicado las fallas para aprender a leer (tales como
problemas en la orientacién espacial de las letras y otros errores visuales) perdié bases ya
que se demostrd que los aparentes errores visuales de lectura dependen del contexto en que
se encuentran, llevando a considerarlos de origen linguistico mas que visual (Bravo
Valdivieso, 1999).

Esta linea de trabajo ha sido ampliada por diversos investigadores citados por el mismo
autor, tales como Vellutino y cols (1972-1995), quienes plantean la dislexia como un “déficit
especifico del lenguaje” caracterizado por la dificultad para verbalizar la informacion
ortografica, lo cual afecta la decodificacion y la comprension lectora y cuyo déficit basico
estaria en la memoria verbal operacional de corto término. Myklebust (1978) por su parte
también atribuye la dislexia a un “desorden del lenguaje”. Boder (1973) establecid tres
subtipos de acuerdo con los errores cometidos en el dictado, copia y lectura de palabras:
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- Dislexia disfonética o auditiva: Se reconocen las palabras leidas en su totalidad pero no
se logran descomponer en sus fanemas constituyentes. Los errores se manifiestan en la
lectura de palabras complejas o poco frecuentes y para escribirlas al dictado. A este
grupo corresponderia segun la autora, la mayoria de los disléxicos.

- Dislexia diseidética o visual: Se manifiesta en dificultad para leer de manera global y
rapida; los nifios tienden a deletrear y a leer separadamente sus fonemas, haciendo la
lectura muy lenta e hiperanalitica.

Este modelo fue aplicado en disléxicos de habla hispana en Uruguay, encontrandose
predominio de caracteristicas diseidéticas o visuales, no encontrando disléxicos disfonéticos,
los cual se atribuyé a las caracteristicas fonéticas del idioma castellano (Carbonell y otros,
1971; Lluch y Montero, 1977 y Santino, 1977), citados por Bravo Valdivieso, 1999).

Desde los estudios neuropsicolégicos de las dislexias, se ha investigado sobre la relacion
entre subtipos disléxicos, estrategias lectoras y maduracién cerebral, lo que ha permitido
diferenciar entre dislexia perceptiva y dislexia lingliistica. En la primera los disléxicos tienen
una lectura lenta aunque formalmente exacta, con baja comprensién, lo cual se atribuye a
que trabajan con estrategias del hemisferio derecho, por lo que enfatizan el analisis
perceptivo visual de las palabras. En la segunda, los disléxicos tratan de lograr el significado
del texto (acceso al Iéxico léxico sin pasar por el analisis fonémico) ya que trabajan con
estrategias del hemisferio izquierdo sin atender bien a la informacion grafica, lo cual conlleva
a multiples errores especificos en la decodificacién, ya que la lectura se caracteriza por ser
rapida pero insegura y con multiples errores.

A pesar de los diferentes enfoques y clasificaciones de la dislexia, es posible al menos
distinguir dos variantes basicas (Ardila, Rosselli & Matute, 2005) que se derivan de
explicaciones neuropsicolégicas cognitivas y psicolinguisticas (Defior Citoler, 1996; Bravo
Valdivieso, 1999):

Por déficit en el procesamiento fonoldgico (Dislexia Fonoldgica): Las fallas en la lectura son
resultantes de dificultades en el procesamiento auditivo, en la conciencia fonémica
(segmentacion fonoldgica) y en la habilidad para relacionar simbolos graficos y sus
sonidos correspondientes; involucra también la memoria operacional para el acceso al Iéxico
(procesos que permiten retener y relacionar toda la informacidon para efectuar la
decodificacién y leer las palabras). El procesamiento fonologico es un modulo deficitario en
los disléxicos, que opera con independencia del resto de las estructuras intelectuales, lo cual
explica que los disléxicos puedan tener un Cl normal, a pesar de sus dificultades para leer.
Sin embargo, como este déficit aparece tempranamente, puede ocasionar deficiencias en
otros procesos que interactian con él, tales como la memoria verbal o la comprension
lectora. De esta manera las dificultades en el procesamiento fonolégico producirian un
“cuello de botella” que disminuye el paso de la informacién y afecta la asimilacion de las
prcepciones de nivel inferior (fonemas) por el nivel cognitivo superior (comprension), ademas
de producir una sobrecarga en la memoria operacional.

En consecuencia, los nifios con dislexia no pueden leer con mayor velocidad, afectandose la
calidad de la comprension. Este grupo de disléxicos puede leer palabras familiares o
frecuentes (regulares e irregulares), pero se les dificulta leer las poco familiares y las
pseudopalabras (cuando estas se parecen a una palabra cometen errores de lexicalizacion,
ej: leen “sapo” por “sape”). También cometen errores morfolégicos o derivativos (mantienen
la raiz pero cambian el resto de la palabra, por €j: leen “comerian” por “comerciaban”) y en
palabras funcionales en mayor proporcion que las de contenido.
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Por déficit en el procesamiento visual simultaneo y rapido de los grafemas que constituyen
una palabra (Dislexia visual o Superficial): Por fallas en la lectura resultantes de dificultades
para explorar ordenadamente el material escrito y lograr un reconocimiento simultaneo de
los grafemas que constituyen una palabra. El disléxico visual utiliza estrategias de tanteo
para ver si acierta con la pronunciacién adecuada y al hacerlo acceden al significado. Es
decir, pueden reconocer las palabras por el sonido (al subvocalizar lo que leen por ejemplo).
Sus dificultades se hacen evidentes en la lectura de palabras irregulares (que tienden a
regularizar) pero pueden leer mejor las pseudopalabras ya que aplican las reglas de
conversiéon grafema a fonema para leerlas. Confunden palabras homdéfonas y cometen
errores por omision, adiciéon o sustituciéon de letras. Dado que en castellano son pocas las
palabras irregulares, la mejor forma de evaluar este nivel es determinar si la lectura de
homofonos les permite dar las definiciones correspondientes.

Usualmente la dislexia se reconoce en los primeros afnos escolares, sin embargo es
evidente que existen algunos precusores de la dislexia tales como retrasos del lenguaje,
fallas articulatorias y para secuanciar palabras, dificultades para aprender nombres de
letras y colores, asi como para recordar informacion.

En la actualidad y dados los avances en el conocimiento de la dislexia con relacion a los
procesos subyacentes y conjunto de alteraciones que la caracterizan, es valido considerar
definiciones que pretenden integrar los hallazgos. Por esta razén se incluye en este apartado
la definicion propuesta por Catts (1989) y citada por Bravo Valdivieso (1999): “ La dislexia es
un desorden del desarrollo del lenguaje que comprende déficit(s) especifico(s) en el
procesamiento de la informacion fonoldgica, cogénito y persistente en la vida adulta. Este
desorden del lenguaje es mas amplio que las dificultades lectoras y se manifiesta en
alteraciones en el procesamiento de la informacion fonémica que icluyen: la codificacion d
ela informacion auditiva verbal, en la memoria de largo término (MLT); el uso de cddigos
fonémicos en la memoria de corto término; la recuperaciéon de la informacion fonémica de la
MLT; la produccién de secuencias fonémicas complejas y la sensibilidad a la estructura
fonémica del lenguaje. Todas ellas s emanifiestan en un déficit unitario de la codificacién
fonoldgica y son una caracteristica primaria de las dislexias del desarrollo”.

En cuanto a las bases neurobiologicas de las dislexias se ha demostrado que los
disléxicos presentan anormalidades corticales microscopicas, particularmente en areas
circundantes a la cisura de Silvio reconocidas como sustrato del lenguaje
(particularmente el giro angular, el area de Wernicke, el fasciculo arqueado y el area de
Broca). Especificamente se han senalado variaciones en la asimetria interhemisférica y en la
actividad eléctrica cerebral en las areas occipital y temporal izquierda y frontal bilateral. Las
dislexias también se asocian con algunos signos neurolégicos “blandos” y con dificultades
para aprender series (letras, numeros, dias, meses), para aprender a reconocer el reloj, fallas
en el manejo de dimensiones espaciales y el denominado sindrome Gerstmann del
desarrollo (disgrafia, discalculia, confusion derecha-izquierda y agnosia digital (Ardila, 1997).

Dislexia de comprension

El fracaso en la comprensiéon de lectura se encuentra en nifos que aunque decodifican
adecuadamente las palabras, no comprenden el significado textual. Sus causas, que
frecuentemente estan interrelacionadas, van desde deficiencias en la decodificacion,
confusiones sobre las demandas de la tarea, problemas de memoria, insuficientes
conocimientos previos (por ej: pobreza de vocabulario) y/o estratégicos y de control de la
comprension hasta dificultades de tipo afectivo-emocional (baja autoestima y escaso interés
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en la tarea). De los anteriores factores, el déficit estratégico es al que se le atribuyen
principalmente los fracasos, en especial cuando este déficit se explica por la falta de
estrategias metacognitivas de control y guiado de la propia comprension.

Segun Carr & Levy, 1990; Oakhill & Garnham, 1987 y Sanchez, 1993, citados por Defior
Citoler (1996), la comprensién de un texto es el producto de un proceso regulado por el
lector, en el que se produce una interaccién entre la informacién almacenada en su memoria
y la que le proporciona el texto. Un lector habil requiere la concurrencia de una serie de
operaciones que se inician con los procesos de reconocimiento de palabras (rutas de la
lectura) y se combinan con procesos de almacenamiento, de relacion de informacion nueva
con conocimientos previos y de extraccion de la informacion esencial.

La persistencia de fallas en la decodificacion actia como un “cuello de botella” que dificulta
la comprensién ya que los recursos atencionales se concentran es esta tarea, lo que a su
vez recarga la memoria operativa, conllevando a perder el hilo conductor y por lo tanto, a
perder el significado global de las frases del texto. Por su parte las confusiones en las
demandas de la tarea se manifiestan como fallas para manejar las claves estructurales y
contextuales, la estructura gramatical y/o la integracion del significado de las frases en un
todo, asi como para ajustar estrategias en funcion de los objetivos de la lectura y las
caracteristicas del texto.

En cuanto a la pobreza de conocimientos previos y de conceptos, las dificultades se
reflejaran en el nivel inferencial ya que no habra posibilidad de establecer relaciones o
asociaciones en la red de conocimiento. En el caso de problemas de la memoria,
especialmente la operativa o de trabajo, se afectara la retencion del sentido de las palabras y
el mantenimiento del hilo tematico para poder comprender las ideas. El desconocimiento y/o
falta de dominio de estrategias de comprensién (déficit estratégico) se refleja en fallas para
localizar ideas principales, realizar inferencias sobre informacion explicita e implicita, resumir,
releer o autocuestionarse. Finalmente el escaso control y direccién del proceso lector (o
manejo de estrategias metacognitivas) hara que el nifio no se dé cuenta de que no
comprende la informacién del texto que esta leyendo y por lo tanto no buscara una estrategia
para remediarlo. Es decir, evidenciara fallas en la capacidad para guiar, revisar, evaluar y
controlar su propia actividad.

Ardila y Rosselli (1997) citando a Naidoo (1972) sefialan un perfil cognoscitivo especifico
para el caso de la dislexia que se hace evidente al usar medidas psicométricas como la
escala Wechsler y que se ha denominado “patrén o perfil ACID”. Puntuaciones bajas en las
subpruebas de Aritmética, Claves, Informacién y Digitos y puntuaciones normales o
superiores en las demas subpruebas serian caracteristicas de este patrén, especialmente en
nifos mayores de 8 afnos. Este patron seria resultante de déficit en habilidades verbales,
memoria verbal a corto termino y visoespaciales.

De acuerdo con el manual del WISC-IIl (Wechsler, 1997), para la obtencién del perfil ACID
se han empleado varios métodos, segun diferentes investigaciones. Uno de ellos consiste en
sumar las puntuaciones correspondientes a dichas subpruebas y convertir esta puntuacion
en un puntaje estandar con una media de 100 y una desviacion estandar de 15. Para la
conversién se emplea la media (40.1) y la desviacion estandar (8.87) de los puntajes de la
muestra de estandarizacion del WISC Ill. De acuerdo con este método, se esperaria un perfil
ACID deprimido por una desviacion estandar plena (DE=15) en nifios con discapacidad de
aprendizaje y una desviacion estandar de aproximadamente la mitad para el grupo con
perturbaciones de la lectura. Otra forma de observar el perfil ACID consiste en determinar si
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los puntajes equivalentes de las 4 subpruebas son iguales o menores que el puntaje
equivalente mas bajo de cualquiera de las restantes subpruebas (excluyendo laberintos y
busqueda de simbolos). Sin embargo, es importante tener en cuenta, tal como se plantea en
este manual, que cuando esta presente el perfil ACID, la posibilidad de un trastorno de
aprendizaje debe ser investigada a fondo pero tampoco se puede descartar cuado dicho
perfil esta ausente.

Disgrafia

El concepto de disgrafia hoy en dia se asimila dentro del concepto mas general Trastorno de
la expresion escrita. Segun el DSM 1V, para el diagnéstico de este trastorno se requiere “que
las habilidades de escritura se ubiquen claramente por debajo de lo esperado para la edad
cronologica, el nivel intelectual y la relacion edad-grado escolar del evaluado; estos
problemas deben interferir con el desempeno académico y en las actividades de la vida
diaria que requieren la escritura”. Inicialmente, en término disgrafia hacia referencia al
aspecto motor de la escritura, pero los avances en su estudio han ampliado el concepto al
considerar que la escritura implica diversos niveles de procesamiento que permiten una
representacion simultanea de aspectos del lenguaje oral al lenguaje escrito. Desde la
aproximacién cognitiva, escribir involucra no soélo producir palabras aisladas (procesos
Iéxicos) sino también comunicar un mensaje a través de la produccion textual. En este
sentido, los procesos léxicos se consideran de bajo nivel, mientras que la produccion textual
(composicién o escritura narrativa) involucra niveles de complejidad superior (Defior Citoler,
1996).

Los procesos léxicos implican la capacidad de convertir una cadena de sonidos en los
grafemas que los representan para lograr la forma ortogréafica correspondiente, a través de
dos rutas posibles: la fonolégica (o indirecta) y la ortografica (directa, visual o léxica). La
primera emplea mecanismos de conversidon basados en las reglas de correspondencia
fonema a grafema (RCFG) para lograr la escritura de la palabra, lo cual requiere el analisis
de la palabra oral en sus fonemas constituyentes (segmentacion fonoldgica) y la conexién
con sus respectivos grafemas. La segunda ruta recurre a un nivel lexical donde se
almacenan las representaciones ortograficas de las palabras previamente procesadas.
Ambos mecanismos deben ser automatizados para una escritura habil conducente al
dominio de los diferentes niveles de composicion textual.

En la composicién textual hasta los afios setenta, los modelos explicativos se basaban en un
proceso por etapas: preescritura (busqueda de ideas), escritura (primer borrador) y
reescritura (reelaboracion para llegar al texto final), de tipo lineal y unidireccional; es decir se
centraban en el proceso de crecimiento del texto, del producto, sin prestar atencién a los
procesos internos del escritor. Actualmente, los modelos cognitivos intentan explicar los
procesos que lleva a cabo el escritor, las operaciones, estrategias y conocimientos que debe
poseer y como interactuan entre si todos estos aspectos. Flower & Hayes (1981), citados por
Defior Citoler (1996), proponen un modelo de composicion que identifica tres elementos
basicos: la memoria a largo plazo, el contexto de produccién del texto y los procesos
cognitivos implicados en la produccion. Estos procesos de acuerdo con el modelo, estan
sometidos a un sistema activo de control y de guiado que hace de la composiciéon un proceso
ciclico y recursivo en si mismo. Dichos procesos son la planificacién (busqueda de ideas e
informacion, y elaboracién de un plan de escritura), la textualizacion (conversion de ideas en
palabras escritas que traduzcan el mensaje planificado de acuerdo con la interaccion de los
procesos léxicos, sintacticos y semanticos, ademas de los elementos de estilo, coherencia y
cohesién) y la revision (evaluacion y revision del texto escrito a fin de precisar y comprobar la
coherencia de la ideas asi como el cumplimiento de los objetivos).
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Cuando se alteran los patrones motores de las letras (forma motriz o caligrafica) es mas
apropiado designar esta condicién como disgrafia (dentro de los trastornos del desarrollo de
la coordinacion, de acuerdo con el DSM V). Por su parte el término disortografia hace
referencia a los errores del cédigo —errores no homaofonos- que se hacen evidentes tanto en
la lectura oral como en la escritura por fallas en el manejo de la equivalencia entre fonemas y
grafemas y descritos usualmente como errores especificos.

Ardila, Rosselli & Matute (2005) plantean que el trastorno de la expresién escrita puede ser
abordado considerando la escritura como sistema (de acuerdo con las alteraciones
observadas en la escritura) y como proceso (segun las dificultades en los procesos
cognoscitivos implicados en el dominio del sistema de escritura.

En la escritura como sistema distinguen siete subsistemas especificos, cuyo dominio
aumenta progresivamente a lo largo de los afos escolares: el trazo grafico, la composicién
grafica de la palabra (incluyendo aspectos ortograficos), la separacion entre las palabras, el
acento ortografico, la puntuacion, la gramatica y la coherencia de los textos.

En la escritura como proceso consideran tres componentes que participan en las diferentes
fases que exige una tarea de escritura: el componente cognoscitivo (funciones encargadas
de la percepcion, almacenamiento y expresion de los estimulos ambientales: lenguaje,
memoria, praxias y pensamiento), las funciones ejecutivas (que permiten al individuo
involucrarse exitosamente en un comportamiento independiente y propositivo para alcanzar
una meta) y las variables afectivas. En cuanto a la disortografia, estos investigadores
sefalan que la adquisicion de la escritura de tipo alfabético requiere del dominio de ciertas
habilidades sublexicales, ademas del manejo de la ortografia; estas habilidades son: las
habilidades fonoldgicas (capacidad de discriminar y producir los fonemas que el espafol
distingue, necesaria para el establecimiento de la relacién fonema-grafema), la conciencia
fonoldgica en general y la fonémica en particular, y las habilidades de analisis y de memoria
visual.

La conciencia fonoldgica permite reconocer el lenguaje como divisible para manipular los
sonidos de una emision verbal. Esta conciencia se adquiere gradualmente, de acuerdo con
ciertas etapas que van desde el reconocimiento de silabas, rimas, fonemas iniciales, etc.,
hasta poder realizar un analisis mas fino, basado en fonos (conciencia fonémica).

Dado que el dominio del sistema ortografico del espanol requiere el aprendizaje de las reglas
de conversion grafema a fonema (en la lectura) y de conversion fonema a grafema (en la
escritura) se debe considerar que algunos fonemas tienen mas de una representacion
posible y que algunos grafemas representan a mas de un sonido. Esta situacién hace que
para la lectura los grados de correspondencia fonema-grafema sean biunivocas y constantes
(a cada grafema le corresponde un solo fonema, excepto los casos en que se deben manejar
las reglas dependientes del contexto, por ej: la lectura del grafema C cambia segun esté
acompanado de a, o, u 6 de e, i,). Para la escritura esta correspondencia no siempre es
biunivoca ya que a algunos fonemas les corresponden dos o mas grafemas (por €j: el sonido
Ikl se puede representar por los grafemas ¢, k 6 q). Estas particularidades hacen que los
errores derivados de dificultades para el manejo del sistema ortografico del espanol sean de
dos tipos (Ardila, Rosselli & Matute, 2005) :

- Errores Homéfonos: La palabra producida es fonoldgicamente equivalente a la palabra
meta (ej: “bolbié" por volvié; “isieron” por hicieron).
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- Errores no-homodfonos: Se producen por la sustitucion de un grafema por otro, o por
omisiones, lo que resulta en una palabra o no palabra fonolégicamente diferente (ej:
“‘jugetona” por juguetona)

Finalmente vale la pena sefialar la propuesta de clasificacion clinico-etiolégica de las
alteraciones de la escritura segun Auzias (1970) citado por Monedero (1995), que se
refieren a las funciones neuropsicolégicas alteradas:

o Desodrdenes de organizacion motriz: motricidad débil con torpeza y retraso motor o
torpeza asociada a ligeras perturbaciones del equilibrio y de la organizacién cinética —
ténica

e Desérdenes de la organizacion del gesto y del espacio: alteraciones somato —
espaciales y del esquema corporal

e Problemas en la expresion grafica del lenguaje

e Trastornos de comportamiento

Discalculia

Diferentes denominaciones se han empleado para referirse a las dificultades que presentan
algunos nifos en el desarrrollo de la habilidad para realizar calculos, tales como
“‘desordenes  aritméticos, desérdenes del desarrollo aritmético, acalculia, discalculia
evolutiva o del desarrollo, dificultades especificas de las matematicas, dificultades de
aprendizaje de las matematicas” (Molina, Sinues, Deafio, Puyuelo & Bruna, 1998).

Desde la perspectiva neuropsicolégica este concepto se refiere a alteracion en las
habilidades para realizar calculos matematicos, las cuales requieren a su vez el dominio de
habilidades conceptuales, verbales y espaciales que se sustentan en diversas estructuras
cerebrales. Sin embargo es importante aclarar que la acalculia es un desorden
causado por lesion cerebral que se da después de haber adquirido el aprendizaje de
las habilidades matematicas, mientras que la discalculia (evolutiva o del desarrollo)
como tal se produce durante o antes del periodo del aprendizaje. En particular, la
neurospicologia cognitiva distingue tres tipos de discalculia: la discalculia aléxica o
agrafica, que se refiere a dificultades en la lectura o escritura de los numeros, lo cual
se relaciona con problemas atencionales mas que con una inhabilidad para leer o
escribir nimeros. La discalculia visoespacial, como la dificultad en la representacién
espacial de la informacion numéricay en las habilidades para interpretar el valor de
esas informaciones y por ultimo la discalculia disaritmética, dificultad para comprender
el mecanismo de la numeracion, retener el vocabulario, concebir la idea de las cuatro
operaciones basicas, contar mentalmente y ulizar sus adquisiciones en la resolucién de
problemas (Molina et al, 1998).

El DSM |V utiliza la denominacion Trastorno del Calculo para referirse a “una dificultad
anormal para aprender a realizar operaciones aritméticas, dificultad que impide un
rendimiento escolar adecuado en el manejo de numeros, en contraste con una capacidad
intelectual normal. Este trastorno no se xplica por disminucion en la agudeza visual o
auditiva, ni por una condicion neuroldgica establecida”.

Desde el punto de vista de la investigacion sobre el aprendizaje de las matematicas, se
destacan los aportes de Piaget, quien estudié las operaciones logicas que subyacen a las
actividades matematicas basicas y que consider6 como prerrequisitos para la comprension
del numero y de la medida. Introdujo los conceptos de seriacion, conservacion, transitividad e
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inclusion de clases. Otros autores como Vigotsky, Bruner y Ausubel entre otros, se
esforzaron por dilucidar que es lo que realmente hacen los nifios cuando llevan a cabo una
actividad matematica, llegando a la conclusidén de que el objetivo de la ensefianza debia ser
el cultivo de la comprension y no los procedimientos mecanicos del céalculo, defendiendo que
la mera repeticion no lleva a la comprension. De esta manera se dié paso a considerar los
procesos internos en la ejecucion de las diferentes habilidades dentro del enfoque de
procesamiento de la informacion, de tal forma que hoy en dia las competencias matematicas
se conciben como un proceso de construccion lento y gradual que va desde lo concreto y
especifico a lo abstracto y general y que las actividades concretas y manipulativas con los
objetos constituyen el cimiento de esta construccion (Defior Citoler, 1996).

De acuerdo con el enfoque cognitivo, los conocimientos matematicos basicos se
descomponen en las siguientes subhabilidades:

- Numeracién: Requiere conceptos basicos como mas-menos, etc,; concepto de numero,
6rdenes de unidades y valor posicional en los nimeros de varias cifras. A su vez, esta
subhabilidad requiere del dominio de los siguientes principios: correspondencia uno a uno,
ordenacion estable, cardinalidad, abstraccién e irrelevancia del orden.

- Calculo : Dominio de las cuatro operaciones aritméticas basicas y de la ejecucion de
algoritmos o procedimientos de calculo compuestos por una secuencia ordenada de pasios
que permiten llegar a la solucién correcta en operaciones con multidigitos.

- Resolucién de problemas: Implica la capacidad de razonamiento matematico, asi como la
rapidez y precisiéon del calculo. Requiere conocimientos no so6lo matematicos, sino
linguisticos ya que estos permiten la comprension de la estructura I6gica de un problema

- Estimacioén: Definida como la capacidad de estimar el resultado de un problema antes de
resolverlo. Requiere dominar los conceptos y combinaciones numéricas basicas y los
6rdenes de unidades.

- Manejo de fracciones y decimales: Requiere experiencia concretas para comprender las
relaciones entre las partes y el todo y la equivalencia entre fracciones y decimales

- Concepto de medida (longitud, tiempo, peso, superficie, volumen, sistemas minetarios) y
nociones geomeétricas: Deben ser ensefadas en situaciones cotidianas antes de su estudio
formal dentro del curriculo.

- Uso de instrumentos tecnolégicos: El uso de la calculadora y del computador apoyan el
aprendizaje de las matematicas, ademas de permitir una evaluacion inmediata y completa de
las competencias del estudiante.

El adecuado conocimiento de los diferentes elementos que componen cada una de las
anteriores subhabilidades son las bases para determinar donde se sitian las dificultades que
contribuyen a un diagnostico acertado y por ende, para proponer las estrategias de
intervencion.

Desde el punto de vista de la organizacion cerebral involucrada en el célculo aritmético
y dado que esta tarea exige tanto habilidades verbales, espaciales como conceptuales, se
supone la participacion de diversas estructuras cerebrales. Autores como Keller y Sutton
(1991), citados por Molina et al, (1998), dicen que las diferentes capacidades del calculo
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estdn mediadas por los dos hemisferios; por ejemplo en el I6bulo occipital se dan las
experiencias visuales, se controla la discriminacién visual de simbolos matematicos
escritos, se asocian con calculos de rutinay geometria. ElI 16bulo temporal se encarga
de mediar las habilidades matematicas que involucran percepcion auditiva y memoria
verbal a largo plazo y el Iébulo temporal dominante es responsable de la memoria
de series. El I6bulo parietal tiene que ver con la organizacion cortical de los sentidos y
funciones motrices y comportamentales que involucran sensaciones tactiles vy el l6bulo
parietal izquierdo se encarga de capacidades de secuenciacion. El l6bulo frontal es el
centro para el resumen y el calculo mental rapido, para la conceptualizacion, la
resolucion de problemas y la ejecucion de habilidades orales y escritas (Molina Garcia
et al, 1998).

En el analisis de las dificultades especificas que presentan los nifios con discalculia, los
errores se presentan a diferentes niveles:

- Manejo simbdlico: Como sistema logografico y/o fonografico que se traducen en
dificultades para el reconocimiento numérico

- Memoria y atencién: Dificultades en la memoria a corto plazo (por ej: olvido de la unidad
que se lleva o presta en operaciones de varias cifras), errores en detalles visuales
(confundir signos, olvidar puntos o comas en las unidades de mil, etc.)

- Formacion de numeros: Errores de tipo grafomotor

- Organizacion espacial: alineacion de numeros o simbolos y manejo de la
direccionalidad en el procedimiento (ej: organizar espacialmente la multiplicacion y la
divisién y seguir la direccion del calculo), ubicacién de unidades, decenas, centenas,
entre otros

- Procedimiento: Dar significacion a las operaciones que realiza y/o para aplicarlas a la
resolucion de problemas; pobre manejo de estrategias o pasos precisos para la
resolucion de problemas

- Juicio y razonamiento: Lentitud en el ritmo de adquisicion de los conceptos
matematicos, calculos con resultados imposibles, deteccion de otras formas de
resolucion del problema, etc.

- Funciones ejecutivas: Lectura rapida en detrimento de la comprension lectora, no
reorganizacion de la informacion (que a veces conlleva a abandonar el problema), o no
establecercimiento previo de un orden o plan de trabajo, etc.

Areas de diagnéstico de los Trastornos Especificos del Aprendizaje

Factores etiolégicos: (Alteran el SNC) Factores Psicolégicos del Aprendizaje:
(Alteran el procesamiento de informacion)
Genéticos, disfuncion cerebral, maduracion cerebral Desarrollo cognitivo, psicolinguistico y del
atipica pensamiento
Factores Concomitantes: Factores Intervinientes: (Afectan el prondstico)
(Acompanian a los TEA pero no los originan) Deprivacion, pobreza, problemas de salud
Déficit atencional, impulsividad, aprendizaje lento cronicos
Alteraciones emocionales y conductuales Deficiencias escolares o familiares
Factores Consecuentes:
Reacciones emocionales y conductuales
Alteraciones familiares, rechazo al estudio, segregacion “invisible” de su curso

Adaptado de: Psicologia de las dificultades de aprendizaje escolar, Luis Bravo Valdivieso, Editorial Universitaria, 1996.
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1.2.1.3 Teorias explicativas de los TEA

Numerosas teorias han pretendido explicar las causas directas e indirectas de los TEA; en
este apartado se agruparan las principales explicaciones causales de acuerdo con los
siguientes enfoques: neurobiolégico, neuropsicolégico, psicolinguistico y pedagdgico.

Enfoque neurobioldgico:

- Lesiones o disfunciones del SNC: El dafo del sistema nervioso central puede producirse
durante la gestacion, el parto o después del nacimiento. Se han estudiado complicaciones a
nivel pre, peri o post natales que estan relacionadas con los problemas de aprendizaje tales
como ingesta de licor y medicinas, exposicion a sustancias toxicas durante el embarazo,
prematuridad, anoxia, parto prolongado, dafo producido por instrumental quirdrgico. Los
accidentes y enfermedades posteriores al nacimiento que pueden desembocar en dafo
cerebral o en futuros problemas de aprendizaje incluyen las convulsiones, fiebres altas,
encefalitis, meningitis y golpes en la cabeza. Sin embargo, el efecto del dafio cerebral parece
depender de la extensién o localizacién de la lesién, tanto como la edad del individuo ya que
esta relacionada con la plasticidad del cerebro o con su capacidad para compensar el dafio,
formando nuevas conexiones neuronales.

En cuanto a la disfuncion cerebral, los TEA se han atribuido a anormalidades sutiles
(estructurales y funcionales) cerebrales, tales como defectos en la lateralizacién del lenguaje
y en la preferencia manual, defectos en la migracion neuronal y en los patrones de asimetria
cerebral, menor activacion cerebral (temporoparietal izquierda) durante la ejecucion de
tareas verbales (con relacion a la dislexia), entre otros. La discalculia por su parte, se ha
asociado a inmadurez funcional del hemisferio derecho (I6bulo parietal inferior, occipital y
frontal).

También se ha postulado que ciertas anormalidades bioquimicas (desequilibrios en los
neurotransmisores tales como la serotonina, dopamina, norepinefrina, acetilcolina) podrian
ser responsables de causar dificultades en la transmision de impulsos neuronales v,
consecuentemente, de provocar problemas de aprendizaje y conducta.

- Factores genéticos: La observacién de la mayor frecuencia de TEA en niflos que en nifias
y/o su presentacion por lineas familiares ha dado gran peso al origen constitucional de
dichos trastornos. Parece haber una tendencia bioldgica familiar a procesos alérgicos o auto
inmunes que pueden conducir a sufrir sutiles lesiones cerebrales durante la segunda mitad
de la gestacion o poco después del nacimiento.

Enfoque neuropsicolégico

Hinshelwood (1917) citado por Gearheart (1985), sugirié que ciertas partes del cerebro eran
congénitamente defectuosas en personas con TEA y teorizé que la circunvolucion angular
del hemisferio izquierdo del cerebro era defectuosa y que por tanto algunas personas tenian
mucha dificultad para aprender a leer aunque fueran normales en otros aspectos.

El retraso madurativo localizado a nivel neurolégico o en las funciones psicologicas pueden
ser causa directa de los Trastornos de Aprendizaje:

e Retrasos evolutivo—funcionales del hemisferio izquierdo, que producen alteraciones
perceptivas y en los procesos simbdlicos (retraso del desarrollo perceptivo visual, retraso
en adquisicion del esquema corporal, retraso en el desarrollo de la coordinacion
dinamica, retraso en el desarrollo de los procesos psicolinglisticos y simbdlicos basicos;
retrasos o dificultades en el desarrollo psicomotor (dispraxias) y problemas perceptivo -
motrices).
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e Retrasos en el desarrollo del hemisferio izquierdo, originados por anomalias
neuroanatémicas, como las malformaciones del tejido neuronal.

Otros modelos neuropsicolégicos postulan dificultades en la integracidon sensorio motriz
relacionados con la integracion del nivel subcortical del sistema nervioso central, sugiriendo
que el aprendizaje es una forma de movimiento en respuesta al estimulo (integracién
sucesiva de la percepcion del estimulo, el movimiento, la conciencia de la imagen corporal y
el logro del aprendizaje).

Modelo de procesamiento de la informacién: Este modelo esta conceptualizado como el
estudio de la manera en que la informacién sensorial recibida es trasformada, reducida,
elaborada, almacenada, recordada y utilizada. El ser humano es un sistema activo que
selecciona, identifica e interpreta la informaciéon proveniente del medio, la distribuye en
categorias y finalmente toma una decisién que puede dar o no lugar a una respuesta. Kirk &
Gallagher (1989) citados por Acle (1995), consideran que los problemas de aprendizaje
reflejan desviaciones del desarrollo normal en las funciones psicolégicas o linguisticas y que
estas dificultades estan relacionadas con el inadecuado procesamiento de informacion o
manera inapropiada en la que el individuo recibe, interpreta y/o responde a los estimulos
sensoriales lo cual puede afectar incluso las funciones ejecutivas.

Por su parte, Deruiter y Wansart (1982) citados por Gearheart (1985) plantean que el
procesamiento incluye atencion (sostenida, selectiva y dividida), percepcién (discriminacion,
coordinacién y secuenciacién), memoria (retencion, evocacion), cognicion (reconocimiento,
identificacion, asociacion vy significacion) y codificacion (evocacion, organizacion y
verificacion), procesos que son esenciales para el aprendizaje normal y que los estudiantes
con dificultades para aprender pueden tener déficit en uno o varios de estos procesos.
Sternberg y Wargner (1982) mencionan que las “incapacidades” de aprendizaje son
resultado de habilidades de automatizacion inadecuadas y que los nifios con este trastorno
deben poner atencion consciente a tareas que se han vuelto automaticas para algunos. Por
tanto, los “recursos de procesamiento que han sido liberados y usados en otros para dominar
tareas nuevas, estan en los nifios con dificultades dedicados a trabajos que algunos ya han
dominado”. Estas fallas en la automatizacion se aplican a todos los niveles a procesamiento
de la informacioén y se observa por ejemplo, en nifios con dificultades en lectura que nunca
automatizan completamente el cédigo fonético basico del lenguaje, el esfuerzo y atencion
requerido para dar sentido fonético a lo que esta leyendo, se aparta de los niveles superiores
de procesamiento, necesarios para entender en su totalidad, lo que estan leyendo; estas
fallas en la automatizacion relacionadas con el cédigo fonético son las que llevan a una
incapacidad para el aprendizaje de la lectura.

Enfoque psicolinguistico

En los ultimos afos diversas investigaciones se han centrado en aspectos linguisticos
(especificamente agrupados como problemas del lenguaje hablado y déficits de
procesamiento fonolégico) como explicacion de las dificultades que presentan los nifios con
dislexia; estas explicaciones surgieron debido a las observaciones relacionadas con:

e La alta frecuencia de nifios con retrasos en la adquisicion del lenguaje que
posteriormente desarrollan las alteraciones propias de la dislexia

e La observacién de nifios que presentan habilidades para el andlisis linglistico a edades
tempranas que se convierten en buenos lectores
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e Las comparaciones entre buenos y malos lectores, que demuestran que estos ultimos
fallan en habilidades verbales como la produccion, percepcién, comprension,
segmentacién del lenguaje y memoria linguistica

¢ El entrenamiento especifico en habilidades de analisis del lenguaje oral que tiene un
efecto positivo sobre el rendimiento lector

Como problemas del lenguaje hablado especificamente se encuentran :

e Problemas de discriminacién auditiva: Referidas a fallas en las habilidades finas de
percepciéon del habla que son las que permiten distinguir palabras fonéticamente
similares (ej: besa y mesa)

e Pobreza de vocabulario: Particularmente la denominacion rapida de palabras que permite
el acceso inmediato al significado de las mismas

e Dificultades en la memoria verbal a corto plazo: Habilidad que permite conservar
informacién procesada mientras se procesa nueva informacion

e Problemas de comprension: Especificamente dificultades para detectar la estructura
sintactica y semantica de las frases y oraciones

En cuanto a los déficits de procesamiento fonolégico (Marivain, 1992, citado por Bravo
Valdivieso, 1999), también denominado dominio fonolégico o conciencia fonolégica) se ha
postulado que las habilidades para operar de manera conciente sobre los fonemas
(discriminar, segmentar e integrar las unidades acusticas del lenguaje oral) constituyen una
habilidad metalinglistica que refleja tanto el conocimiento como la capacidad para analizar y
manipular los elementos constituyentes del lenguaje oral, sean estos palabras, silabas o
fonemas); esta habilidad esta estrechamente relacionada con la lectoescritura de palabras
en los sistemas alfabéticos ya que permite al nifio establecer y dominar las reglas de
correspondencia fonema a grafema (en la lectura) y de grafema a fonema (en la escritura).
El procesamiento fonoldgico de acuerdo con lo anterior, constituye el “motor de partida” para
la decodificacién que se requiere para leer y escribir palabras, es decir, disponer tanto de la
toma de conciencia de la estructura fonoldgica del lenguaje hablado como de la comprension
de que el sistema de representacion ortografica de una lengua alfabética se apoya en la
posibilidad de dividir las palabras en segmentos fonoldgicos.

El procesamiento fonoldgico, como componente esencial para el aprendizaje de la lectura
involucra tres procesos principales (Warner y Torgessen (1987), citados por Bravo Valdivieso
(1999):

- La conciencia fonoldgica (o “dominio fonolégico”) propiamente dicha: La destreza para
operar sobre los fonemas (integrandolos o articulandolos en una palabra o invirtiendo su
ordenamiento secuencial) para poder realizar la operatoriedad verbal.

- La decodificaciéon fonolégica: Decodificacion de secuencias fonémicas para que sean
pronunciables (por ejemplo en tareas de lectura y el dictado de pseudopalabras, las cuales
no dependen de la memoria semantica ni visual de los sujetos). El término decodificacion ha
sido definido como “el proceso de extraer informacion suficiente de las unidades de las
palabras, de tal modo que active el I[éxico mental y adquiera significado.

- La memoria fonolégica operacional: Proceso que permite retener la informacion parcial de
la secuencia de los fonemas mientras se procesa la totalidad de la palabra. Esta a su vez,
depende de la memoria verbal de corto termino (equivale a la que se emplea para retener
brevemente una cifra telefénica mientras se efectua la llamada). Los trabajos de Liberman et
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al (1977), encontraron que los buenos lectores tienen mayor facilidad para evocar o reactivar
en la memoria algunos fonemas después de un rato y utilizar estrategias mas eficaces de
recodificacion fonética. En conclusion, los lectores deficientes tendrian representaciones
fonéticas de inferior calidad que los lectores normales, lo cual demora la evocacion oportuna
del cédigo.

Existe acuerdo en considerar que el significado es la esencia de la lectura, lo cual es posible
porque el lector extrae de la decodificacién fonolégica los elementos que le permiten
reconstruir las palabras y entender el mensaje del texto. El acceso al léxico es un proceso
paralelo de reconocimiento visual y fonolégico destinado a incorporar el contenido del texto
en la corriente linguistica del sujeto. En consecuencia, entre los procesos fonoldgicos y los
semanticos hay una estrecha interaccion y cierta continuidad.

La relacién entre los procesos fonoldgicos y los procesos intelectuales superiores no es
directa. Stanovich (1988), citado por Bravo Valdivieso (1999), estima que el procesamiento
fonoldgico aparece disociado de otras destrezas cognitivas de alto nivel, lo cual explica que
los disléxicos no tengan problemas de aprendizaje en otras areas, ni tampoco bajo
rendimiento intelectual. Sin embargo, la deficiencia temprana en este proceso puede
provocar una “cascada de déficits en las destrezas cognitivas que interactuan y llegan a ser
mas envolventes a medida que progresa la escolaridad”. Lo denomina “efecto Mateo”, que
consiste en que los nifios que tienen problemas de aprendizaje iniciales van acumulando el
déficit escolar a medida que avanzan. Si las dificultades no son subsanadas a tiempo
pueden trasformarse en un fracaso escolar generalizado en afios posteriores.

Con fines tanto de evaluacion como de intervencién, es preciso distinguir desde el punto de
vista evolutivo las habilidades de la conciencia fonoldgica propias de los nifios prelectores y
las que van apareciendo posteriormente. A nivel general se acepta que primero el nifio toma
conciencia de las palabras como componentes de las frases (conciencia o segmentacién
Iéxica) y que los nifios prelectores resuelven mejor las tareas sildbicas que las fonémicas; es
decir primero aparece la conciencia silabica que la conciencia fonémica. Sin embargo, existe
una etapa intermedia entre estas dos denominada conciencia intrasilabica que es la que
permite la reflexion sobre la unidad de inicio (en inglés onset) de la silaba, es decir, aislar el
fonema inicial en distintas estructuras silabicas (primero vocalicos y luego consonanticos).
Esta habilidad es la que permite realizar tareas con rimas, por ejemplo identificar en trios de
silabas con estructura consonante-vocal-consonante (CVC) presentadas oralmente la que
suena diferente: van-les-fan.

Enfoque pedagégico

- Institucionales: Cuando las exigencias y/o caracteristicas de la escuela, del curriculo y/o de
las metodologias privilegian el desarrollo programatico desconociendo el nivel de madurez
y/o desarrollo cognitivo de los nifios ya que no se permite adecuacién de los programas a las
caracteristicas del nifio, particularmente en menores deprivados socioculturalmente o con
retrasos madurativos.

- Modelo de déficit en la estrategia de aprendizaje: Este modelo supone que los estudiantes
con dificultades para aprender pueden tener informacién o conocimiento al que quizd no
tengan acceso bajo la mayor parte de condiciones y que tienen estrategias en el aprendizaje
que no son capaces de activar. Mas que tener déficit especifico de habilidad, no han
aprendido cémo vigilar su propio proceso.
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Finalmente, se han propuesto teorias ecolégicas y ambientales dada la influencia que tiene
el medio sobre la formacion y desarrollo de la personalidad. En el ambito educativo, se toma
en cuenta tanto la ecologia del aula como la ecologia de la escuela. Vayer, Duval y Racin
(1991) ponen de manifiesto que lo que el alumno comprende y aprende, esta en estrecha
relacién con la organizacion de las estructuras del entorno; un entorno favorable, facilita las
interacciones e interrelaciones necesarias para la diversificacion de intercambio en los
diferentes contextos. En relacion a la ecologia de la escuela, John Egglestan refiere
aspectos geograficos, sociales, politicos y econdémicos.

De acuerdo con el modelo ecoldgico, el no aprendizaje puede ocurrir por muchas complejas
razones: falta de confianza y de auténtica relacion maestro — alumno, curriculo inflexible;
falta de relaciones entre las materias, desigualdades étnicas,....etc.

1.1.1.4 Factores de mantenimiento de los TEA

Dado que los TEA se presentan en el contexto de la compleja red de interacciones sociales
en las que se desarrolla el nifio, el fracaso escolar que potencialmente se deriva de estos, se
vé mantenido por la falta o pobre respuesta del medio a las necesidades del nifio,
formandose una cadena o circulo vicioso que empieza en el ambito académico vy
compromete progresivamente aspectos psicoemocionales.

1.3 EVALUACION DE LOS TEA

Los objetivos de la evaluacién de un nifio con TEA ademas de permitir determinar la
presencia del trastorno, deben buscar precisar tanto las areas deficitarias como las de mayor
rendimiento y posibilitar de esta manera brindar las bases para disefar el programa de
intervencion. El esquema evaluativo, por lo tanto se puede resumir en las siguientes
dimensiones:

- Perfil de las funciones cognitivas implicadas, es decir, de las aptitudes cognitivas generales
(inteligencia general) y de las funciones neuropsicoldgicas especificas que intervienen en
estas areas.

-Evaluacién de cada una de las areas instrumentales basicas (lectura, escritura y calculo)

1.3.1 Consideraciones previas para el analisis clinico de cada dimensién

Aptitudes cognitivas generales: Se requiere obtener una medida del nivel intelectual con el
fin de excluir lentitud de desarrollo o bajo funcionamiento intelectual como causas
potenciales del fracaso escolar. Esta informacién permitira establecer interrelaciones entre la
capacidad intelectual, la edad cronoldgica y los logros escolares a fin de analizar posibles
discrepancias entre estas. Ademas, dependiendo del instrumento a emplear, se podra
construir un perfil cognitivo al identificar areas de bajo y alto funcionamiento.

En el analisis del perfil de inteligencia, uno de los instrumentos mas utilizados lo constituye
las escalas Wechsler (WPPSI, WISC-R y WISC Ill). Estas escalas permiten establecer dicho
perfil segun se consideren los siguientes analisis (Soprano & Chevrie-Muller, 1998):

- Analisis de discrepancia: La eventual discrepancia entre el cociente intelectual verbal (CIV)
y el coeficiente intelectual manipulativo (CIM) puede indicar trastorno especifico de la lectura
cuando el CIV es inferior al CIM. Sin embargo, es preciso diferenciar entre los dos subtipos
basicos del trastorno de lectura (fonoldgica —disfonética- y visual —diseidética) porque en la
situacion inversa (CIM menor que el CIV) podria tratarse del segundo subtipo.
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- Agrupamientos de subtests: Si se analiza el rendimiento en ciertos agrupamientos de
subtests, es frecuente encontrar que puntuaciones selectivamente bajas en Aritmética,
Claves, Informacion y Digitos (perfil ACID) se pueden asociar con dislexia. Otro tipo de
agrupamiento consiste en agrupar los diferentes subtests de acuerdo con 4 factores:
espacial (figuras incompletas-cubos-rompecabezas), secuencial (digitos-historietas-claves),
conceptual (comprensidn-semejanzas-vocabulario) y conocimientos adquiridos (informacion,
aritmética-vocabulario). De acuerdo con este analisis, los nifios con dislexia comparados con
poblacién normal obtendrian un peor rendimiento en el factor secuencial y en el de
conocimientos adquiridos, mas en el espacial e igual en el conceptual.

- Rendimiento en cada subtest: Al considerar las habilidades que deben ponerse en juego
para la resolucion de cada subtest, es posible identificar posibles areas deficitarias. Por
ejemplo, un rendimiento exitoso en el subtest de claves implica aptitud para reconocer y
memorizar simbolos con rapidez, coordinacion visomotora, atencién sostenida frente a una
tarea rutinaria, habilidades gréficas, secuenciales, de barrido izquierda-derecha y espaciales
(discriminacion de formas y direccionalidad).

Funciones neuropsicologicas especificas: La evaluaciéon de las funciones cognitivas
implicadas en el desempefio en cualquiera de las areas instrumentales bdasicas permite
analizar la forma en que eventuales déficits neuropsicolégicos interactian con procesos
especificos de cada area y/o contribuyen en la presentacion del las dificultades. Sin
embargo, el analisis aislado de cada funcion psicolégica (atencién, memoria, percepcion, etc)
no es suficiente para comprender las eventuales dificultades ya que el hallazgo de déficits
aislados no garantiza que ellos sean la causa o la consecuencia de los trastornos. Por ello, la
experiencia y el juicio clinico del evaluador deben estar sustentados en su solvencia tedrica
acerca del desarrollo neuropsicolégico, asi como de los procesos involucrados en las
diferentes tareas lectoescriturales y del calculo.

Evaluacion de las habilidades lectoescriturales y del calculo: La evaluacion de cada una
de estas habilidades debe establecer la distincion entre dichas habilidades como proceso o
como producto, de manera previa a la seleccion de los instrumentos. En la evaluacion de las
habilidades como proceso (ej: acto lector y escritor, estrategias para la resolucion de
problemas) es indispensable el analisis de los errores en cada una de las tareas segun los
protocolos ya que permiten relacionarlos con procesos neuropsicolégicos subyacentes
(factores cognitivos, verbales, espaciales, secuenciales, mnémicos), estadio de pensamiento,
entre otros. Requiere el uso de instrumentos tipificados o no, dentro de un contexto clinico.

La evaluacién de estas habilidades como producto permite comparar el rendimiento obtenido
frente a lo esperado por nivel de desarrollo y/o grado escolar (ej: grado de comprensién de
lectura y/o composicion escrita, dominio de conceptos matematicos). Usualmente este
aspecto requiere de pruebas pedagdgicas objetivas.

1.3.2 Esquema evaluativo de los TEA

El protocolo de evaluacién neuropsicopedagodgica de los TEA que se propone en este trabajo
aunque se orienta bajo el criterio de discrepancia rendimiento Vs capacidad intelectual de
acuerdo con el DSM IV, considera ademas de la Escala Wechsler de Inteligencia para nifios
de 6 a 16 afos, instrumentos de tipo complementario para el rastreo de los TEA
(Cuestionario CEPA), de evaluacion neuropsicoldgica general (Bateria ENI) e instrumentos
de analisis especifico en las tres areas instrumentales basicas: Lectura, Escritura y Calculo.
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En este apartado se hara una breve descripcion de los mismos y su utilidad especifica en el
campo de los TEA. Los instrumentos estandarizados se adquieren comercialmente y deben
ser aplicados de acuerdo con los respectivos manuales.

1.3.2.1 Protocolo neuropsicopedagogico para la evaluacion de las areas
instrumentales basicas (Anexo A): Con fines operativos y practicos, el disefio del
protocolocontempla espacios para consignar de manera condensada los resultados de los
instrumentos aplicados formalmente y que disponen de sus respectivas hojas de registro de
respuestas y/o calificacion (ej: Bateria PROLEC). Sin embargo, en las areas de Lectura y
Escritura se han extractado algunos reactivos de instrumentos estandarizados para facilitar la
secuencia de aplicaciéon del protocolo, asi como el registro de respuestas y calificacion,
conservando los lineamientos originales de dichos instrumentos.

Para el Area de Matematicas se incluye un inventario informal (Arias, 2003) que permite
detectar dificultades en la misma que pueden ser complementadas con los reactivos para
evaluar las habilidades del calculo y/o Aritmética propuestos por la ENI y La Escala Wechsler
respectivamente.

1.3.2.2 Cuestionario para rastreo de dificultades de aprendizaje en nifos de edad
escolar CEPA (Bravo, 1979)-Anexo B-: Se puede utilizar para detectar las dificultades de
aprendizaje que tienen los alumnos en las distintas areas, dentro del contexto de su propio
curso; su utilidad radica en la posibilidad de derivar oportunamente al alumno para el
diagnéstico. Consta de 39 apartados que a su vez se subdividen en 8 areas posibles de
dificultad: Recepcién de la informacion; expresién del lenguaje oral; atencién, concentracién
y memoria; lectura; escritura; matematicas y evaluacion global. Debe ser diligenciado por el
profesor. Su calificacion consiste en la sumatoria de las puntuaciones de cada area (que va
de 0 a 3). La puntuaciéon maxima es de 89. Se considera que una puntuacién mayor a 55 es
sugestiva de TEA. En el anexo se presenta la version el cuestionario CEPA modificada por
Gomez, Arboleda & Pineda (2003).

1.3.2.3 Bateria de Evaluacion de los Procesos Lectores de los ninos de Educaciéon
Primaria—PROLEC- (Cuetos, F.; Rodriguez, B. & Ruano, E., 2000): El objetivo de la
PROLEC es obtener una puntuacién de la capacidad lectora de los nifios ademas de
informacién sobre las estrategias que cada nifio utiliza en la lectura de un texto, asi como de
los mecanismos que no estan funcionando adecuadamente y que por lo tanto no permiten
realizar una buena lectura. La fundamentacién teérica de la PROLEC se basa en un modelo
psicolinguistico de los procesos cognitivos que intervienen en la lectura.

La estructura de la bateria agrupa 4 bloques correspondientes a los 4 procesos que
intervienen en la comprension del material escrito: a) Identificacion de letras, b)Procesos
Iéxicos, c) Procesos sintacticos y d) Procesos semanticos.

Su aplicacién es individual para nifios de primer a cuarto nivel, disponiendo de baremos
obtenidos en una poblacion de 403 nifios. Las normas interpretativas (medias y desviaciones
tipicas) estan discriminadas para cada prueba y nivel escolar.

Su utilidad radica en la posibilidad de precisar el o los niveles de procesamiento deficitarios
con mirar a delimitar las areas que deben ser intervenidas.
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1.3.2.4 Prueba de Comprension Lectora de Complejidad Lingiiistica Progresiva —CLP-
(Alliende, F., Condemarin, M & Milicic, N (1997): De manera complementaria, la
comprension lectora se puede evaluar con las estrategias desarrolladas en la CLP,
instrumento de origen chileno, “estandarizado para medir la capacidad de lectura en las
etapas en que ésta necesita y puede ser aprendida en forma mas intensa”. Las normas de
calificacion fueron obtenidas en una poblaciéon de 641 sujetos; el manual de aplicacién
presenta normas en percentiles, puntajes Z y puntajes T por curso y forma. Su utilidad,
ademas de precisar el nivel de dominio de las competencias lectoras, consiste en orientar
sobre el tipo de estrategias que deben ser ensefiadas y/o estimuladas en los alumnos, con
base en las habilidades esperadas para cada grado. Dado que posee formas paralelas
(Forma B) permite hacer evaluaciones de seguimiento.

Cada nivel de la prueba (en total 8) esta construido atendiendo a una dificultad creciente
desde el punto de vista linglistico (formas A y B). En cada nivel a su vez, se tienen en
cuenta tres operaciones especificas de la lectura y cuatro areas de aplicacion:

- Traducir los signos a sus correspondientes signos orales

- Dar a cada palabra el sentido correcto dentro del texto y retener su significacion

- Descubrir, retener y manejar las relaciones que guardan entre si los diversos elementos
del texto y determinar sentidos globales

Areas de la lectura que se evaluan con la CLP:

Area de la palabra: Palabras aisladas que deben ser unidas con su correspondiente
ilustracién (Sélo para el primer nivel de lectura).

Area de la oracién o frase: Dar el sentido correcto a cada palabra o expresiéon que compone
la frase y captar su sentido global (Tres primeros niveles de lectura).

Area de péarrafo o texto simple: Pequefios conjuntos de oraciones vinculadas por un tema o
situacion comun, cuya lectura implica la capacidad de leer el texto, reconociendo las
afirmaciones particulares y globales que contiene (Segundo y tercer nivel de lectura).

Area del texto complejo: Verifica el dominio de las lecturas de cierta extensién que
habitualmente realiza un lector. Cada texto representa una situacion compleja o esta referido
a un conjunto de situaciones o reflexiones (desde el tercer nivel de lectura).
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NIVEL

Niveles de lectura de la CLP:
HABILIDADES A EVALUAR POR GRADO ESCOLAR

10

-Unir la palabra escrita con la respectiva ilustracion
-Correlacionar una oracién o frase con su respectiva ilustracion

20

-Leer oraciones incompletas y seleccionar una o varias palabras que las completen
adecuadamente

-Leer una oracion y reconocer las afirmaciones que contiene

-Leer un parrafo o texto simple y reconocer las afirmaciones que contiene

30

-Interpretar el sentido de una oracion o frase leida, sefialando otra oracién o frase de
sentido equivalente

-Obtener instrucciones escritas que indiquen diferentes modos de trabajar un texto
-Leer descripciones narraciones simples y demostrar que se entienden la
afirmaciones que contienen

4°

-Interpretar elementos deicticos y anaféricos

-Globalizar las informaciones proporcionadas

-Distinguir entre hechos y opiniones

-Categorizar objetos y personas

-Establecer relaciones de causa y efecto entre los hechos mencionados

50

-Categorizar objetos, hechos y personas

-Interpretar elementos simbdlicos

-Caracterizar adecuadamente personajes literarios
-Especificar el sentido de palabras y expresiones de un texto

60

Dominio de habilidades para la comprension narrativa tales como:
-Ordenar hechos de acuerdo a su secuencia

-Sefalar relaciones causa-efecto entre los hechos relatados
-Dominar relaciones de inclusiéon existentes en afirmaciones
-Captar informaciones entregadas a través de dialogos

70

Dominio de la comprension textual referida a textos narrativos complejos y a textos
descriptivos:

-Determinar sentidos precisos (captacion de claves contextuales)

-Situar hechos en perspectivas espaciales y temporales

-Realizar inferencias (basadas en comprension global y captacion de
intencionalidades)

80

Dominio del conjunto de habilidades previas, aplicandolas a textos libremente
estructurados y mas complejos:

-Combinar informaciones y opiniones con desarrollos temporales de hechos

-Incluir elementos abstractos

Vincular la comprension a ciertos conocimientos culturales, historicos y geograficos
-Representar opiniones contrapuestas o cambiantes

1.3.2.5 Evaluacién de la conciencia metalingiiistica—Anexo A1-: De acuerdo con las
diferentes etapas evolutivas, en este protocolo se proponen diversas tareas:

- Conciencia léxica: ldentificar palabras como componentes de frases y oraciones. Debido a
la dificultad para reconocer los nexos gramaticales como palabras se recomienda iniciar con
oraciones sin nexos (por ej: “Maria juega”) y progresivamente ir aumentando el nimero de
estas (de oraciones simples a oraciones coordinadas). Complementariamente se pueden
proponer tareas para comparar el nuamero de palabras que contienen dos oraciones
diferentes, omitir la palabra inicial o afiadir palabras nuevas en una oracion, entre otras.
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- Conciencia silabica: Se proponen tareas de acuerdo al grado de dificultad de la siguiente
manera: Tareas de sintesis silabica y luego de analisis silabico (aislar silabas en palabras,
comparacion de silabas, omision de silabas). En estas ultimas considerar la posicién (inicial,
final o medial) de la unidad silabica en la palabra.

- Conciencia intrasilabica: Consiste en presentar tareas para comparar la rima (en palabras o
silabas) y para aislar el fonema inicial (onset) en distintas estructuras silabicas (VC, CV,
CVC, CCV). Ademas del tipo de estructura silabica, se debe considerar el tipo de segmento
(vocalico o consonantico) y la posicion del segmento (inicial, medial o final) de la silaba a
aislar.

- Conciencia fonémica: Esta habilidad aparece mas tardiamente en el curso del desarrollo
evolutivo y requiere del aprendizaje previo de las habilidades lectoescriturales propias de los
primeros afos escolares, en particular del dominio de las reglas de conversién grafema a
fonema y viceversa. Para su evaluacién se propone la Prueba de Conciencia Fonémica para
grados superiores de primaria (Montiel & Matute, 2003). Ver Anexo A1.

1.3.2.6 Inventario de Aritmética (Arias, 2003) -Anexo A2- : Su objetivo es determinar
dificultades o errores en el aprendizaje del calculo. Consiste en un cuestionario de 26
problemas para ser aplicado desde el grado kinder al grado 5°. Comprende nociones
correspondientes al nivel preescolar y basica relacionadas con colores, posiciones,
tamanos, cuantificadores, figuras geométricas y nociones numéricas y aritméticas basicas
hasta fracciones, tiempo, operaciones, solucion de problemas, decimales y porcentajes.
Ofrece datos que permiten no solo detectar los errores cometidos, sino también hacer una
diferenciacion entre los alumnos segun su forma de trabajar: eficientes pero lentos, eficientes
y rapidos pero inseguros, y lentos e inseguros.

1.3.2.7 Escalas Wechsler de Inteligencia (WISC- R; WISC lll): Instrumentos de uso clinico
para ser administrado individualmente con el fin de evaluar la capacidad intelectual en nifios
de 6 a 16 anos y 11 meses de edad. Consta de dos subescalas (verbal y manipulativa o de
ejecucion) que muestran el desempeno cuantificado en tres puntajes compuestos (Cl Verbal,
de Ejecucion y Escala Completa), que proveen estimacion de la capacidad intelectual del
individuo. La prueba proporciona datos normativos, materiales, contenidos y procedimientos
de administracion. La escala WISC Il proporciona ademas cuatro puntajes indice basados
en factores opcionales: Comprensién Verbal, Organizacién Perceptual, Ausencia de
Distractibilidad y Velocidad de Procesamiento.

Descripcion de las subescalas (WISC lll):
Escala de ejecucion:

- Completamiento de figuras: Evalla identificacion de objetos y diferenciacion de aspectos
esenciales de los no esenciales, discriminacion y alerta visual

- Claves: Mide destreza visomotora, capacidad de aprendizaje asociativo y velocidad de
ejecucion

- Ordenamiento de historias: Mide percepcion, integracion visual secuencial y sintesis en
un conjunto inteligible, razonamiento no verbal

- Construccién con cubos: Evalla la capacidad para analizar, sintetizar y reproducir dibujos
geométricos abstractos (organizacién visoespacial y construccional)

- Composicién de objetos: Mide la habilidad para sintetizar un objeto conocido a través de
sus partes (sintesis visual) y para la coordinacion visomotora

- Laberintos: Mide coordinacion visomotora, rapidez y capacidad de planificacién y prevision
- Busqueda de simbolos: Mide atencion sostenida y discriminacion visual
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Escala verbal:

- Informacién: EvalGa conocimientos generales y atencién a la informacién del ambiente

- Analogias: Mide la capacidad para formar y relacionar conceptos verbales y proporciona
informacién acerca del caracter légico de los procesos de pensamiento

- Aritmética: Mide la habilidad para el razonamiento numérico, atencidn y concentracién

- Vocabulario: Valora la riqueza lexical, reserva de informacion e ideas y formacion de
conceptos

- Comprension: Valora el juicio social y practico, sentido comun, adquisicidn e interiorizacion
de elementos culturales.

- Retencién de digitos: Evalua la memoria auditiva inmediata y el volumen atencional (digitos
en progresion) y atencion dividida, resistencia a la distraccion (digitos en regresion)

La utilidad de estas escalas, ademas de objetivar psicométricamente la capacidad intelectual
para analizar el criterio de discrepancia en el diagnéstico de un TEA, permite elementos para
ampliar el analisis clinico-cualitativo del perfil de aciertos y errores con el fin de:

- Excluir un déficit cognitivo generalizado (por ej: retardo mental)

- Obtener un perfil cognitivo, con el fin de establecer diferencias basicas entre areas de
alto y de bajo nivel de funcionamiento.

- Analizar las interrelaciones y discrepancias entre el nivel intelectual, edad cronolégica y
desempefo escolar.

- Determinar el coeficiente intelectual total y analizar las discrepancias entre el CIV y el
CIE con el fin de predecir el desempefio académico general y/o para correlacionarlas con los
trastornos de lectura, escritura o calculo

- Determinar la eventual presencia del perfil ACID como indicador de un trastorno de tipo
disléxico que permita aportar elementos para el analisis clinico

- Analizar el comportamiento de los factores de la escala (Comprension verbal, ausencia de
distractibilidad, velocidad de procesamiento y organizacion perceptual) con el fin de
correlacionarlos con el cuadro clinico.

Es importante tener en cuenta que las discrepancias entre el CIV y el CIE pueden reflejar
diferencias en el estilo de aprendizaje del individuo y en su capacidad para manejar
distintos estimulos; para interpretar las diferencias entre el CIV y el CIE se considera
necesaria una discrepancia de mas o menos 15 puntos. La persona que obtiene un Cl total
por encima de 115 puntos, requiere una discrepancia superior a 20 puntos entre CIV — CIE
para que tal diferencia sea considerada significativa.

1.3.2.8 Evaluacién Neuropsicolégica Infantil -E.N.l.- (Matute,E.; Rosselli, M.; Ardila, A.
& Ostrosky-Solis, F. En prensa): Es una bateria desarrollada con el objetivo de obtener
una evaluacion neurocognitiva integral en nifios hispanohablantes con edades comprendidas
entre los 5 y los 16 afios; también realiza una evaluacion de la preferencia lateral y de
signos neurolégicos blandos. Evalla 13 areas cognitivas (Atencion, Habilidades
Constructivas, Memoria, (Codificacién y evocacion diferida), Percepcion, Lenguaje Oral,
Habilidades Metalingtiisticas, Lectura, Escritura, Matematicas, Habilidades Conceptuales y
Funciones Ejecutivas).

En Colombia existen datos normativos obtenidos en una poblacion de 252 nifos
escolarizados en establecimientos publicos y privados de la ciudad de Manizales.

Su utilidad consiste en mostrar el perfil neuropsicolégico del nifio para ampliar el analisis
diagnéstico en caso de necesidad y/o detectar areas potencialmente Utiles para la
intervencion.
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2. RETARDO MENTAL

2.1 RESENA HISTORICA Y EVOLUCION DEL CONCEPTO DE RETARDO MENTAL (RM)

Histéricamente el término de Retraso Mental (RM) ha estado presente a lo largo de toda la
humanidad y ha tenido diferentes connotaciones, que lentamente se han ido
reconceptualizando para lograr una imagen mas reivindicativa en la concepcién de la
persona con RM, fundamentada y acorde con los descubrimientos de la biologia y de las
neurociencias en el campo de la mente y de la inteligencia. En este proceso de
reconceptualizacion se destacan los estudios de Pinel, a quien se debe la liberacion del
término de persona idiota, bufén o demente, por el de una persona susceptible de recibir
educacion y con potencial para aprender. A partir de Rosseau y sus ideas aplicadas a la
educacion de los retrasados y su influencia en forma decisiva en Pesstalozi y Flobel, pudo
replantearse la concepcion de retraso mental e iniciarse una concientizacion sobre las
posibilidades de educacion de dichas personas, multidimensionando la concepcién de
limitacion en donde el RM se convierte solo en una situacion o condicion de la persona que
no la califica como impotente o incapaz.

En el siglo XIX la valoracion psicolégica del RM vy la aplicacion de pruebas estandarizadas
por parte de Binet, condujeron a considerar el término de RM desde una mirada
fundamentalmente clinica y se comenzaron a desarrollar intentos educativos y terapéuticos.

Ya en el siglo XX, el concepto de retraso mental se estudia para tratar de llegar a una
definicion unificada, basada en modelos psicolégicos que buscan ampliar el analisis del
concepto, como lo fueron el analisis psicométrico, el evolutivo, el psicodinamico, el cognitivo
y el analisis funcional y comportamental (Fierro, 1984 y Rubio, 1987). El concepto de RM es
una de las denominaciones diagnésticas mas antiguas con la que se calificaba a todas
aquellas personas que presentaban dificultades en la adaptacién al medio por alteraciones
en el funcionamiento neuroldgico; pero, la responsabilidad de establecer hoy dia una
definicion acertada es mucho mas compleja. Actualmente, una definicion de Retraso Mental
esta mas obligada a componer una teoria emergente emancipatoria para la personas con
discapacidad, asi como una idea inclusionista en el marco de la atencion y el respeto a la
diversidad.

Como categoria diagndstica, el RM abarca una serie bastante amplia de sintomas vy
manifestaciones de tipo comportamental, adaptativo y de desempeno, que lo complejizan
tanto en el proceso de identificacion como de intervencion. Por ello, la neurobiologia, la
psicologia, las ciencias del desarrollo y el comportamiento, han tratado durante afios de
identificar componentes basicos que permitan caracterizar el cuadro clinico y establecer con
claridad patrones de evaluacion y atencion oportuna; pero todos los esfuerzos han resultado
parcialmente admisibles, pues se trata de un ejercicio en el que juegan un sin fin de
variables, concepciones, actitudes y practicas, sin mencionar los aspectos éticos y de
procesos de intervencién, que impiden tomar decisiones que perduren y tengan
trascendencia en la calidad de vida de estas personas.

Como parte de esta discusion, se introduce el concepto de Discapacidad Intelectual (DI), el
cual es bastante amplio y recoge diversas denominaciones del desempefio intelectual, tales
como discapacidad cognitiva, dificultades generales y especificas de aprendizaje, déficit
cognitivos simples y complejos, entre otros. Representa una categoria cercana a propuestas
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de atencion a la diversidad y a las estrategias inclusionistas, como lo enuncia R. Schalock
actual vocero de la AAMR (sigla en inglés de Asociacion Americana de Retardo Mental).
Dentro de este constructo general que es la discapacidad intelectual, aparece el concepto de
Discapacidad Cognitiva (DC) que se entiende como una disposicién funcional especifica en
procesos cognitivos, habilidades de procesamiento y estilos de pensamiento, que determinan
el desempefio y el aprendizaje de una persona, lo que lo hace un concepto mucho mas
especifico que la discapacidad intelectual y mas cercano a las practicas educativas por su
relacion directa con los procesos de aprendizaje (Ministerio de Educacion Nacional -MEN-,
2005).

Desde su fundamentacion tedrica, el concepto de DC se nutre tanto de teorias derivadas del
enfoque conductista (modelo psicométrico y cognitivo— comportamental), como de la
psicologia del procesamiento de la informacion y de la teoria de la modificabilidad estructural
cognitiva y de entrenamiento cognitivo (con posiciones funcionalistas basados en los aportes
de Vigotsky, Piaget, Ausubel y Feuerstein, entre otros).

De acuerdo con lo anterior, puede afirmarse que las personas con discapacidad cognitiva
son aquellas que presentan dificultades en el nivel de desempefio en una o varias de las
funciones cognitivas, en procesos de entrada, elaboracién y respuesta, que intervienen en el
procesamiento de la informaciéon y por ende en el aprendizaje; lo que hace necesario el
ofrecimiento de apoyos que mejoren su funcionalidad.

El concepto de discapacidad cognitiva no se refiere exclusivamente a categorias
diagnésticas como retraso mental o dificultades de aprendizaje, sino que constituye un
concepto mas ecoldgico y funcional que alude al desempefio cognitivo de cualquier persona.
Un ejemplo de ello se puede evidenciar en la funcién cognitiva de entrada denominada
“orientacion espaciall”’, la cual hace parte de la estructura de procesamiento de la informacién
de todos los estudiantes independiente de su diagndstico clinico (MEN 2005).

Una de las instancias de mayor nivel de representatividad en materia de RM la constituye la
Asociacién Americana de Retardo Mental (AAMR), una entidad de trayectoria en la
investigacion de aspectos conceptuales y practicos relacionados con el RM que lo definen
como “una discapacidad caracterizada por limitaciones significativas tanto en el
funcionamiento intelectual como en conducta adaptativa, expresada en habilidades
adaptativas conceptuales, sociales y practicas. Esta discapacidad se origina con anterioridad
alos 18 anos” (Luckansson, 2.002)

Esta definicion, que ha sido ampliamente aceptada en el medio plantea las siguientes
premisas:

e Las limitaciones en el funcionamiento son comprensibles en ambientes comunitarios
tipicos de lo iguales en edad y cultura.

e Enfatiza la importancia del funcionamiento del individuo y la limitacion intelectual. Las
limitaciones coexisten con capacidades.

. La evaluacion ha de tener en cuenta las diferencias en la comunicacién, en aspectos
sensoriales, motores y comportamentales.

) Los apoyos son clave del proceso de atencion y posibilitan desarrollar los planes de
atencion.

o El sistema de apoyos se ofrece en intensidades variables de acuerdo con el ciclo de

vida y repercute en calidad de vida de la persona.
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Cabe sefalar que dentro de este paradigma no se establecen grados de retraso mental
(leve, moderado, severo y profundo) y que las intensidades de apoyo que propone se
relacionan con los tiempos y los ciclos de vida en que debe ofrecerse el acompafiamiento.

En esta revisién del concepto de retraso mental del 2002, la AARM presenta el concepto de
discapacidad intelectual, como un concepto dinamico y funcional, que permite entenderlo
mas desde el desempefio que desde los rasgos clinicos observables. Lo cual quiere decir
que resulta de mayor relevancia en esta definicion, la forma como las personas responden a
las demandas del entorno en que se encuentran y las maneras en que logran adaptarse a
las circunstancias particulares de la cotidianidad.

En edicion, “Hacia una nueva concepcion de la discapacidad.” Schalock, citado por Verdugo
y Borja (1999), refiri6 la necesidad de aplicar modelos de evaluacion de tipo
ecoldgico/funcional que se ajusten a las caracteristicas de los contextos y que articulen los
conceptos de habilidades adaptativas y de inteligencia, permitiendo definir el retraso mental
como discapacidad intelectual, en términos de desempeno y funcionamiento intelectual.
Como resultado de estas reflexiones surgidas de las necesidades impuestas por la
biodiversidad y la integracion, vistas desde una mirada psicoeducativa y social , asi como de
la influencia de las teorias emergentes de la inteligencia y las concepciones del ser humano,
de una manera sutil y casi natural el concepto de RM ha comenzado a ser insertado en las
categorias de discapacidad intelectual y cognitiva.

Esta evolucion del concepto de RM hacia el de discapacidad intelectual, permite concebir a
la persona como alguien que presenta una forma particular, dinamica y con posibilidades
siempre abiertas para su desarrollo y que dentro de su condicidon especifica merece ser
llevada al maximo nivel del progreso posible, en el contexto de las interacciones en las que
participa o deberia participar (Correa, 2003).

La discapacidad intelectual es entonces un concepto mas amplio que el de RM, puesto que
habla del desempefio o forma como las personas hacen las actividades que les
corresponden y asi se adaptan al medio; estd relacionado con los enfoques de la
psicometria moderna, del desarrollo mediado de los procesos superiores del pensamiento
(Vygotski), de inteligencias multiples (Howard Gardner), de inteligencia ftriarquica de
Sternberg y los enfoques ecoldgicos y de calidad de vida. Estas aproximaciones se
ampliaran en el apartado “teorias explicativas del RM”.

2.2 DEFINICION Y CARACTERISTICAS DEL RM

El RM o la deficiencia mental engloba un grupo de personas muy heterogéneo que se
distingue por su dificultad para afrontar los aprendizajes escolares y el funcionamiento
independiente en la comunidad. Se diagnostica en los primeros afios de vida, pero en
ocasiones no es detectado hasta que el nifio o la nifia comienzan la escolaridad (Verdugo y
Jenaro, 2002).

En la definicion de la AAMR (1996), el RM se considera como un “estado particular de
funcionamiento que comienza en la nifez y que se caracteriza por limitaciones tanto de la
inteligencia como de las habilidades de adaptacion. Refleja ademas el grado de armonia
entre las capacidades del individuo, la estructura y expectativas de su medio ambiente”. Esta
redefinicion se apoya en un modelo de funcionamiento, ya que describe el funcionamiento
actual del individuo en un momento dado, no como un estado inherente o permanente, que
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no implica necesariamente un estado de incompetencia total. Las limitaciones del RM se
definen de acuerdo con el contexto en que se desenvuelve el individuo y se dan cuando los
recursos intelectuales y de adaptacién comprometen la capacidad del individuo para
enfrentar los desafios de la vida diaria dentro de su comunidad.

La anterior definicion lleva implicita el concepto de que la limitacion funcional es el efecto de
las debilidades especificas en el funcionamiento o capacidad del individuo; que dicha
incapacidad es la expresion de la limitacion en el contexto social y que el RM es una
incapacidad s6lo como un resultado de la interaccidén entre las limitaciones en la capacidad
(inteligencia y habilidades de adaptacion) y las exigencias del medio ambiente.

Dicha definicion de RM se basa en un enfoque multidimensional que abarca cuatro
dimensiones:

Dimensién I:

Funcionamiento intelectual y habilidades de adaptaciéon: Es la dimensiéon que permite
diagnosticar el RM, en cuanto a capacidad inadecuada para realizar aprendizajes en relacion
con la disminucién en el funcionamiento intelectual (aptitudes intelectuales, procesos y
habilidades relacionadas con el razonamiento, la planificacion, la soluciéon de problemas, la
comprension de ideas complejas, el ritmo de aprendizaje y la contextualizacion,
generalizacion y transferencia del aprendizaje).

La capacidad intelectual general se establece por el coeficiente de inteligencia (Cl) obtenido
por evaluacion con un instrumento normalizado de medicién de la inteligencia. Las
habilidades de adaptacion por su parte, se refieren a las formas efectivas de afrontamiento
que utilizan los individuos para sortear las exigencias de la vida cotidiana y al cumplimiento
de normas de autonomia personal de acuerdo con la edad, origen sociocultural y contexto
comunitario. La evaluacién de la capacidad adaptativa debe recoger informacion de varias
fuentes (educadores, historia médica, evolutiva, académica) o a partir de escalas disefiadas
para medir comportamientos adaptativos.

Dimensién Il:

Consideraciones psicolégicas/emocionales: Su enfoque se centra en el potencial del
individuo, sus intereses y el apoyo socio-emocional. La evaluacion de la existencia de una
enfermedad mental en un individuo con RM debe apoyarse tanto en informacion
interdisciplinaria como en la opinién clinica (observaciones comportamentales, entrevistas
con personal de apoyo, evaluaciones estandarizadas- escalas adaptativas, inventarios,
cuestionarios, entre otros, evaluaciones médicas)

Dimensioén lll:

Consideraciones de salud fisica y etiologia: Los problemas de salud de las personas con
RM no son inherentemente diferentes de aquellos individuos sin RM. Los efectos de estos
problemas pueden afectar su nivel de funcionamiento y en algunos, la causa del RM puede
predisponer a determinados problemas de salud. La evaluacién de esta dimensién requiere
un enfoque interdisciplinario coordinado por personal sanitario. En cuanto a la etiologia, esta
es compleja y multifactorial; pueden existir causas primarias, secundarias o contribuyentes.
La importancia de su determinacién radica en favorecer la programacion de apoyos.

Dimension IV:

Consideraciones ambientales: Consiste en la evaluacion de las caracteristicas del
ambiente que facilitan o limitan el desenvolvimiento, desarrollo y bienestar del individuo, ya
sea para proveer oportunidades (en la vida, el trabajo, la educacion, la recreacion y uso del
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tiempo libre), para fomentar el bienestar (fisico, material, social, ocupacional, en las
actividades de ocio y en la percepcidn cognoscitiva), o para promover la estabilidad (ampliar
el aprendizaje, las amistades, el sistema de apoyo social y el sosiego mental).

Con respecto a la definicién de RM del ano 1996 planteada por la AMRR y denominada
“‘paradigma de Retraso Mental”, la revisién del afio 2002 afiade una nueva dimension a las
cuatro existentes en la cual se tienen en cuenta los espacios de participacién, interacciones y
roles sociales enmarcandola con el nombre de contexto social: ambiente, cultura y
oportunidades, lo que la acerca a modelos interpretativos y practicas pedagogicas de tipo
ecologico/funcional, en las que tiene gran relevancia el contexto en el que se desenvuelve la
persona. La estructura de esta dimension es la siguiente:

Dimension V:

Contexto social: ambiente, cultura y oportunidades

A través de esta dimensién se valoran los niveles de actuacion de la persona con retraso en

el contexto, se disefian e implementan apoyos que faciliten su integraciéon desde cada uno

de los siguientes niveles:

¢ Microsistema o entorno vital (relacién de la persona con lo inmediato a él, como familia,
el lugar de trabajo y el grupo de compafrieros).

e Mesosistema (ambientes cercanos como el barrio, los vecinos y organizaciones con
servicios directos a las necesidades como ser humano).

¢ Macrosistema (patrones culturales, sistemas econdmicos y tendencias sociopoliticas).

La implementacion de la evaluacion del RM de acuerdo con el anterior marco conceptual,
excede el proposito de este trabajo. Para este efecto, la AAMR dispone del Manual Practico
para la Definicién, Clasificacion y Sistemas de Apoyo en el Retardo Mental. Desde la
perspectiva neuropsicopedagdgica, interesa desarrollar la implementacion de la dimension |
puesto que permitira ofrecer un aporte concreto al precisar los requerimientos teodricos y
metodoldégicos que hacen parte del proceso de evaluacion diagndstica en los aspectos
intelectuales y adaptativos.

2.21 Categorias diagnésticas del RM

La operacionalizacion de la dimension | se traduce en criterios clinicos que se deben
documentar para el diagndstico de RM, propuestos por diversas sociedades cientificas. En el
medio, los mas conocidos son los propuestos por la CIE-10 y el DSM V.

Criterios diagnésticos de La Clasificacion Internacional de las Enfermedades CIE —10
de la OMS. Los métodos utilizados para definir los niveles de gravedad del RM difieren
ligeramente entre uno y otro sistema. La CIE-10 define estos niveles con puntos de corte
exactos:

Leve entre 50 y 69, moderado entre 35 y 49, grave entre 20 y 34, y profundo por debajo de
20. En cambio, el DSM IV-TR se caracteriza por un mayor grado de flexibilidad al relacionar
la gravedad del trastorno con la puntuacion del Cl, formulando un espectro solapado y
teniendo en cuenta a su vez el nivel de adaptacion del individuo.

Criterios segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM
IV-(1.994).

Criterio A: Capacidad Intelectual significativamente inferior al promedio: Un Cl
aproximadamente de 70 o inferior en un test de Cl administrado individualmente (En el caso
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de nifios pequenos, un juicio clinico de capacidad intelectual significativamente inferior al
promedio)

Criterio B: Déficit o alteraciones concurrentes de la actividad adaptativa actual (esto es, la
eficacia de la persona para satisfacer las exigencias planteadas para su edad y por su grupo
cultural), en por lo menos dos de las siguientes areas: Comunicacion, cuidado personal, vida
doméstica, habilidades sociales e interpersonales, utilizacion de recursos comunitarios,
autocontrol, habilidades académicas funcionales, trabajo, ocio, salud y seguridad.

Criterio C: El inicio es anterior a los 18 afos.
Nota: Este corte de edad asume que en nuestra sociedad los individuos se desempefian
tipicamente como adultos a partir de esta edad.

Desde el punto de vista de la gravedad (en correspondencia con el Cl y las expectativas a
nivel académico) el RM se clasifica en:

Retraso mental leve (Cl de 50-55 a 70). Los nifios incluidos en esta categoria son
considerados Educables. Adquieren habilidades sociales y de comunicacion en el periodo
preescolar (o a 5 afios) y presentan déficits sensoriomotores minimos. Esto hace que, a
menudo, sea dificil distinguirlos de los nifios de su edad que no presentan deficiencias.
Pueden adquirir habilidades escolares equivalentes a los contenidos curriculares de
educacion primaria (6° curso). Durante su vida adulta pueden adquirir habilidades sociales y
profesionales de tipo practico, que le permitan una vida independiente y adaptada a su
comunidad, si no existen otros trastornos asociados. Si muestran falta de madurez social o
emocional, pueden presentar dificultades para integrarse en el entorno social o para
responder a las exigencias que supone el matrimonio y la educacion de los hijos, por
ejemplo.

Retraso Mental Moderado (Cl de 35-40 a 50-55). Los nifios con este nivel de retraso son
calificados como Entrenables. Presentan lentitud en la adquisicién y desarrollo del lenguaje,
en cuanto a su comprension y uso, alcanzando un dominio muy limitado. No suelen adquirir
conocimientos escolares mas alla de los propios del ciclo inicial de educacion primaria (2°
curso). Pueden beneficiarse de un entrenamiento profesional y realizar trabajos que no
requieren mucha habilidad bajo supervision estrecha. Se adaptan bien a la vida comunitaria
y pueden desarrollar, normalmente, su capacidad para relacionarse con los demas vy
participar en actividades sociales sencillas. No pueden mantener una vida completamente
independiente.

Retraso Mental Grave (Cl de 20-25 a 35-40). Los nifios con este nivel de retraso son
calificados como Custodiables. En sus primeros afos, los nifios con este tipo de retraso,
presentan un desarrollo motor pobre y adquieren muy pocas habilidades de comunicacion.
Durante la edad escolar se pueden beneficiar de un entrenamiento en los principales habitos
de higiene y aprender algunos habilidades de conversacién. En la vida adulta pueden
realizar tareas muy sencillas bajo supervision muy estrecha. No pueden mantener una vida
independendiente.

Retraso Mental Profundo: (Cl por debajo de 20-25). Los nifios con este nivel de retraso
son calificados como Custodiables. En sus primeros afios estos nifios tienen un
funcionamiento sensoriomotriz minimo.  Requieren un ambiente muy estructurado vy
supervisidon continua. Estan incapacitados para comprender instrucciones y seguirlas.
Presentan una movilidad restringida o inexistente; la mayoria no controla los esfinteres. El
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entrenamiento les puede ayudar a adquirir habilidades motoras, de comunicacion y de
autonomia muy elementales. No pueden valerse por si mismos y son incapaces de llevar
una vida independiente.

Finalmente, cabe considerar que en el analisis de los criterios empleados para diagnosticar
RM, este puede tener significados diferentes, que en algunos casos pueden traslaparse
(Bravo Valdivieso, 1996):

- Un retardo clinico de desarrollo psicolégico que presenta subrendimiento intelectual
acompanado de manifestaciones conductuales anormales. Se encuentran preferentemente
en los niveles mas severos del retardo.

- Un retardo intelectual en el desarrollo de funciones cognitivas y del lenguaje, y que se
refleja en el rendimiento escolar y los tests de inteligencia tradicionales. En un bajo
porcentaje de casos presentan desadaptacién social o sintomatologia clinica.

- Un retardo social que afecta principalmente la capacidad de adaptarse a la vida laboral y
tener una vida independiente.

El proceso diagndstico del RM, siguiendo al autor, debe por lo tanto evidenciar que el
retardo intelectual o cognitivo sea un proceso irreversible, que afecte el desarrollo mental
global y que origine una incapacidad para la vida escolar y una adaptacion laboral y social
precaria, dentro de su propio contexto sociocultural. En consecuencia de lo anterior se hace
necesario diferenciar el RM de:

Retardo Sociocultural (falta de estimulacion, deprivacion social)

Seudo RM por factores emocionales ( autismo, depresion)

Seudo RM por factores organico- cerebrales (disfuncién cerebral, afasia del desarrollo)
Seudo RM por factores fisiolégicos (subalimentacion, debilidad fisica)

Retraso escolar y de aprendizaje

Inmadurez del desarrollo (retardo perceptivo, retardo psicomotor o retardo del lenguaje).

De acuerdo con las anteriores consideraciones se sustenta la necesidad de realizar un
diagnéstico interdisciplinario que contemple criterios de orden clinico (evaluacion del nivel
intelectual y funciones psiquicas), psicopedagogico (rendimiento escolar, capacidad de
aprendizaje, integracion, historia de logros, fracasos, etc), médico (factores genéticos y
antecedentes patolégicos del desarrollo), y social (condiciones sociofamiliares y
socioculturales).

2.2.2 Teorias explicativas del RM

A nivel general, se reconocen dos tipos de factores etioldgicos: culturales y organicos. En el
primer grupo el RM es consecuencia de factores culturales, familiares y ambientales, que
usualmente se observan en hijos de padres con baja inteligencia, frecuentemente asociados
con defectos de indole motriz y sensorial (aproximadamente el 75% de los casos). El RM
organico (sintomatico de dano cerebral) se presenta en el 25% de la poblacion restante y se
atribuye a causas de tipo hereditario o a procesos infecciosos, metabdlicos y traumaticos
ocurridos principalmente en la etapa perinatal Rosselli, Ardila,Pineda y Lopera (1997).

En el siguiente apartado se precisaran las aproximaciones tedricas que intentan explicar el
RM desde una perspectiva causal.
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Enfoque médico: Este modelo considera que la persona con RM es una persona enferma,
lo que se manifiesta a través de un conjunto de sintomas psicopatolégicos. Los términos
que utiliza el modelo médico son los de sindromes y trastornos. Este modelo ha aportado
clasificaciones de los diferentes sindromes y los relaciona con medidas preventivas que son
de aplicacion. La AAMR agrupa las causas en las siguientes categorias:

Infecciosas

Agentes toxicos

Traumatismos

Desordenes metabdlicos

Aberraciones Cromosdmicas
Neomalformaciones

Influencias Prenatales desconocidas

Causa desconocidas con signos neurolégicos
Causa desconocida sin signos neurolégicos

Bajo esta aproximacion, la evaluacién médica analiza si existen condiciones patoldgicas que
interfieren en el funcionamiento biopsicolégico del nifio. El retraso mental obedece a un
fendmeno estrictamente del organismo humano, caracterizado por la incompletud de los
sistemas biopsiquicos, provocando la incapacidad de razonamiento sobre los propios actos.
En este sentido, el retraso mental es considerado como un estado permanentemente
deficitario y, como tal, patoldgico y anormal del cuerpo y de la mente.

Enfoque sociocultural: El concepto de RM desde un enfoque sociocultural ha sido
ampliamente abordado por Bravo Valdivieso (1996) quien se apoya en los aportes de
estudios transculturales y de investigaciones en grupos deprimidos culturalmente insertados
en determinadas culturas dominantes, para plantear que la inteligencia medible no es igual
para todas las culturas puesto que las diferentes necesidades derivadas de un ambiente
particular, desarrollan de manera selectiva ciertas habilidades en desmedro de otras; por lo
tanto la validez de los tests tradicionales de inteligencia no tienen el mismo grado para todas
las culturas. Plantea especificamente, que nifos de sectores obreros o campesinos han
tenido una menor estimulacién verbal y cognitiva, por lo que se produciria una maduracién
mas lenta de dichas funciones, que son requeridas para el aprendizaje escolar tradicional, en
particular la lectoescritura.

Las anteriores consideraciones plantean la necesidad de distinguir entre “retardo absoluto” y
“retardo relativo”, citando a Kanner (1962):

En el “retardo absoluto” los sujetos son “tan notoriamente deficientes en sus potencialidades
cognitivas, emocionales y constructivas, que permaneceran como retardados en cualquier
cultura existente”. Su retardo ocurre en todas las esferas de su desarrollo mental.

El “retardo relativo” (o inadecuacién intelectual) se presenta en un sujeto “cuyas limitaciones
estan relacionadas definitivamente con los estandares de una cultura particular que lo rodea
su principal limitacion consiste en un mayor o menor grado de inhabilidad para cumplir con
las exigencias intelectuales de la cultura”. De acuerdo con este planteamiento se hace
necesario distinguir entre capacidad cognitiva o potencial intelectual de rendimiento
intelectual. El rendimiento como tal no refleja directamente la capacidad, sino fragmentos o
aspectos de ella en relacion con las exigencias concretas que se hagan. Estos aspectos de
la capacidad intelectual pueden desarrollarse de manera diferente de acuerdo a as
exigencias de la cultura, lo cual se refleja en el rendimiento en algunos tests determinados.
Este tipo de RM es el que la AAMR identifica como “Retardo Mental cultural-familiar’, que se
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caracteriza por ausencia reconocible de factores biolégicos y por estar dentro del rango de
“retardo leve” (Cl entre 50 y 70). Los argumentos basicos en los cuales se sustenta la
hipétesis del “retardo mental sociocultural” (Bravo Valdivieso, 1996) son:

- Mayor incidencia de un rendimiento deficitario o limitrofe en los tests psicométricos, en los
nifios pertenecientes al nivel socioeconémico bajo

- Mayor cantidad de fracasos escolares en este mismo sector de la poblaciéon

- El supuesto que todos los nifios provenientes de estratos socioecondmicos bajos presentan
“deprivaciones” sociales, linguisticas o intelectuales que interfieren su desarrollo cognitivo.
Los anteriores elementos configurarian un tipo particular de RM que se caracteriza por
presentar una etiologia “cultural”.

Finalmente vale la pena anotar, siguiendo al autor, que la anterior vision no constituye un
rechazo a los tests tradicionales de inteligencia como instrumentos operacionales de
inteligencia, sino un llamado a conocer y superar las limitaciones de estos instrumentos y a
buscar nuevos criterios o perfeccionar los existentes para la evaluacion y diagnéstico del RM
en paises subdesarrollados.

2.2.3 Modelos tedricos en la comprension del RM: Dada la complejidad del concepto
inteligencia es preciso realizar un rastreo desde las concepciones planteadas por diversos
modelos tedricos que intentan aclarar tanto el término mismo de inteligencia como los
imaginarios conceptuales frente al RM.

Modelo psicométrico

Desde este modelo la inteligencia se conceptualiza como una estructura o potencial interno,
cuya actividad permite el “ensayo” adaptativo a la realidad y la seleccion de las formas de
actuar Es una capacidad unitaria y global que se sintetiza en cuatro funciones basicas:
comprensiéon (de las situaciones, problemas y de la realidad); invencion (establecimiento de
relaciones entre los elementos y descubrimiento de nuevos elementos), direccion ( o estado
de conciencia director de las acciones, incluye tanteo y ensayo) y sentido critico (facultad de
control conciente sobre las propias acciones que permiten la auto correccién). Wechsler
también definid la inteligencia como una “capacidad global del individuo para actuar
propositivamente, para pensar racionalmente y para manejar efectivamente el ambiente”
capacidad que puede ser medida objetivamente en sus componentes o agregados.
Considerada globalmente, la inteligencia es un concepto mas amplio que el de las aptitudes
o capacidades cognitivas e integra junto a éstos, rasgos de personalidad. La inteligencia se
puede “medir” y con los resultados de esta medicion se pueden describir las caracteristicas
psicologicas de un sujeto, clasificarlo en funcion de las mismas y predecir su
comportamiento.

El concepto de la normalidad desde esta perspectiva estd mediatizado por el entorno y
significa que el sujeto cumple los roles esperados en su medio. En consecuencia, el sujeto
puede ser valorado como normal en un contexto y como atipico en otro. La normalidad asi,
es una valoracién de la eficacia adaptativa de un sujeto en el sistema social en el que se
desenvuelve. Segun este modelo, son personas con RM, aquellas que tienen un coeficiente
intelectual inferior a dos desviaciones estandar de la media fijada para la poblacién que
forman parte. Las puntuaciones requeridas para incluir a las personas con RM en las
diferentes categorias varian segun los instrumentos empleados (Binet y Simoén, Terman y
Merill, Wechsler, Mc Carthy, Kauffman, entre otras).
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La utilizaciéon de instrumentos psicométricos es util para hacer una primera evaluacion global
de la persona, que sirva para determinar si hay retraso y reconocer el nivel de gravedad.
Esta evaluacion puede ser util para resolver cuestiones de tipo administrativo (derecho a
percibir subsidio familiar, interdicciones, etc) y también a nivel educativo (tipo de atencion,
centro educativo) (Berger & Yule,1987). Particularmente en el campo educativo, el modelo
psicométrico permitid la organizacion escolar en grupos homogéneos segun la capacidad y
fue el origen de la educacién especial en centros especificos y de algunos modelos de
integracién basados en aulas de educacién especial o de apoyo. La psicometria favorecio el
desarrollo de instrumentos para la seleccién de aquellos sujetos a los que se les debe aplicar
la educacion especial y el desarrollo de una ensefianza prescriptiva basada en los déficit, es
decir, de una ensefianza especializada propia para sujetos con retraso mental. Ejemplos de
algunos instrumentos de medida son:

- El inventario de conducta adaptativa para nifios (Adaptative Behavior Inventory for Children:
AIBC). Evalua la conducta del sujeto en casa, la escuela y la comunidad a través de una
entrevista a los padres.

- Escalas de inteligencia Wechsler (WPPSI, WISC-R, WISC Ill): Con ellas se pueden evaluar
diferentes habilidades, lo que en un momento dado permite no solo conocer el potencial
intelectual general de individuo, sino el desarrollo de sus funciones cognoscitivas. Estas
escalas muestran altos indices en su confiabilidad y validez. Debido a estas caracteristicas
se han llevado a cabo multiples estudios con poblaciones con deficiencias intelectuales,
atencionales y del nivel del rendimiento académico de los procesos de lectura y escritura
(Esquivel Ancona, 1999).

Modelo conductista

El modelo conductista considera que la persona deficiente presenta una conducta retrasada
y sus dificultades en el aprendizaje estan asociadas a deficiencias en las conductas que
rigen dicho aprendizaje. La conducta anormal no se considera cualitativamente distinta de la
normal y se explica por los mismos principios que rigen el aprendizaje en el contexto social.
Para este modelo, la conducta es medible y observable y es el objeto de la intervencion y de
la evaluacion. EI modelo conductista aplicado al diagndstico en la educacion del retraso
mental ha tenido dos aportaciones fundamentales (Salvia e Ysseldyke, 1974) referidos al
analisis de tareas y al entrenamiento de habilidades. Otra aportacién importante del
conductismo es el desarrollo y aplicacién de técnicas de modificacién de conducta no sélo en
el campo de la terapia sino también en la de la educacién, y mas especialmente, en la
educacién de sujetos con retraso mental. Otras técnicas se han utilizado para la ensefianza
del lenguaje, en programas de moldeamiento (creacion de habitos, eliminacién de conductas
perturbadoras en el aula, incremento del rendimiento escolar, eliminacién de fobias y
ansiedades, entre otras) (Pelechano, 1984).

Las teorias conductistas se basan en los trabajos de Pavlov, Hall, Skinner, (condicionamiento
operante, condicionamiento clasico) y las investigaciones de Bandura (Teoria del
Aprendizaje Social). De acuerdo con estas, los programas de intervencion sostienen que las
conductas de los sujetos con RM, pueden orientarse hacia un mejor nivel de adaptacion e
independencia de acuerdo a las circunstancias ambientales.

Modelo cognitivo

Dentro del contexto pedagdgico, es pertinente considerar elementos tedricos que se
relacionan con el aprendizaje y las habilidades cognitivas a fin de reconocer aspectos



Especializaciéon en Neuropsicopedagogia —VI Promocién, 2005- 53

convergentes y divergentes que tienen importantes implicaciones conceptuales cuando se
trata de abordar el tema de la discapacidad intelectual desde la perspectiva cognitiva. Para
ello es preciso entender la cognicion como un constructo genérico referido a la capacidad de
solucionar problemas, de tener procesos creativos y constructivos necesarios en la
integracién de la informacion (capacidad para identificar, interpretar, organizar y aplicar al
entorno informacion).

Bajo el modelo cognitivo se agrupan una serie de teorias de muy diversa indole; brevemente
en el siguiente apartado se retomaran los elementos conceptuales de las principales teorias
cognitivas que de una manera u otra se relacionan explicita o implicitamente con el concepto
de inteligencia:

La construccion del conocimiento (Piaget 1989): La inteligencia humana no es ni
maduracionista (determinada por la herencia) ni asociacionista (determinada por el
ambiente), si no interaccionista. Se origina y progresa por la necesaria interaccion del otro y
el objeto; en esta relaciéon ambos se modifican mutuamente de lo que resulta un progresivo
desarrollo del sujeto y una consecuente transformacion de las modificaciones de los objetos.
Es decir, se trata de una construccién intelectual del mundo real por el del sujeto (Garcia
Gonzalez ,1999).

Génesis social de las funciones superiores: Segun Vigotsky (1995) el desarrollo de la
inteligencia no es otra cosa que el despliegue gradual de cualidades ya contenidas en la
construccion genética del ser humano; este desarrollo psiquico como maduracién de
estructura, solo se puede promover a través del medio. Para el sujeto, en cada etapa de
desarrollo hay una especial combinaciéon de las condiciones internas y las condiciones
externas que determinan el curso de su desarrollo; a esto llama Vigostky “situacion del
desarrollo”. Los espacios de agrupamiento, es decir los espacios de interaccién grupal que
tienen los sujetos marcan el paso al plano social externo influenciado por el plano individual
interno de los productos histérico culturales de la humanidad, es decir, las costumbres y las
formas de comportamiento cultural. El sujeto no posee desde un inicio todos los elementos
para un comportamiento eficiente, sino que requiere del apoyo del medio social y cultural
siendo este un proceso de transformacién y de desarrollo permanente (Garcia
Gonzalez,2000) .

La modificabilidad estructural cognitiva ( Rey, Feurestein 1979): Desde esta postura se
defiende que el desarrollo cognitivo es fruto de la interaccion del sujeto con su medio y que
la Inteligencia del individuo se ve reflejada en la capacidad para usar las experiencias del
aprendizaje previas y para adaptarse (ajustarse a situaciones nuevas). Asi, las capacidades
de un sujeto no son estaticas, sino que se aprenden. El organismo esta abierto hacia la
modificabilidad en todas las edades de desarrollo, con las limitaciones provocadas por las
diferencias organicas y determinados trastornos hereditarios o genéticos. La fuente de la
modificabilidad esta dada por la estimulacion que se recibe. El docente, padre, adulto es un
mediador (monitor) que equivale a una guia privilegiada del proceso de aprendizaje (Forns &
Amador, 1995).

Teoria triarquica de la inteligencia (Sternberg (1977, 1978, 1985): Define la inteligencia como
la capacidad para adaptarse, moldear y seleccionar los ambientes para lograr las propias
metas y aquellas de la propia sociedad y cultura. Este enfoque pretende dar cuenta de las
relaciones entre la inteligencia y el mundo interno y el externo del individuo a través de los
componentes de la inteligencia exitosa: Componencial, Experiencial y Contextual. Cada una
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supone formas diferentes de conducta inteligente y las tres mantienen entre si mutua
relacion.

La primera se verifica en el estudio de las formas légicas de resolucion de los problemas
cognitivos (procesos ejecutivos, ejecucion y adquisicion de conocimientos). La segunda se
refiere a la capacidad creativa o capacidad de sintesis divergente y analiza las formas
mediante las cuales los sujetos se enfrentan y resuelven tareas y situaciones nuevas. La
tercera involucra la actividad mental que participa en la adaptacién propositiva, el
moldeamiento y la seleccion de los ambientes reales idoneos para la propia vida (relaciones
entre la inteligencia y el mundo exterior, explica la adaptacién al ambiente) (Foms & Amador,
1997).

La teoria de las Inteligencias Multiples (Gardner, 1998): El autor define la inteligencia como la
capacidad para resolver problemas cotidianos, generar nuevos problemas para resolver y
para crear productos u ofrecer servicios valiosos dentro del propio ambito cultural. Propone
una familia de inteligencias humanas mucho mas amplias y generé una definiciéon pragmatica
renovada sobre el concepto de la inteligencia.

Desde la perspectiva psicolégica actual se profundiza en los mecanismos cognitivos que
permiten la diferenciacién entre sujetos normales y con RM. Se ha argumentado que la
principal diferencia entre ambas poblaciones esta en sus habilidades metacomponenciales
(Sternberg, 1987). Tres teorias se perfilan como fundamentales en esta perspectiva
(Campbell B., Campbell D. & Dickeson, 2000):

La teoria del déficit metacognitivo: Esta afirma que en el retraso mental fallan los procesos
ejecutivos del sistema cognitivo. Entre las operaciones claves del sistema ejecutivo cabe
destacar la planificacion, el establecimiento de comparaciones, el control y la evaluacion. Se
postula que en el retraso, se da cierta incompetencia en la coordinacion espontanea de los
procesos de planificacion y de busqueda de soluciones, lo cual implicaria dificultades en la
autorregulacién o procesos de autocontrol (Kendall, 1990). Campione (1987) se refiere a
este mismo tema indicando que la principal inhabilidad de los retrasados mentales se refiere
a la falta de transferencia de las estrategias aprendidas, especialmente cuando la
transferencia debe ser distante.

La teoria del déficit en el uso de estrategias: Ellis (1970) considera que las personas con RM
no usan las estrategias mnemonicas para organizar y controlar de modo eficaz el sistema de
procesamiento de informacion. Los estudios se centran en determinar como los sujetos
elaboran el recuerdo, cuales son sus sistemas de categorizacion, de elaboracién verbal, y
defienden que el aprendizaje de estrategias adecuadas incrementa sus ejecuciones.

La aproximacion centrada en el dominio especifico de la tarea: Se basa en las diferentes
formas de resolver las tareas por los expertos. Enfoca el tema del retraso mental como una
deficiencia en la activacion del conocimiento implicito y la falta de representacion global de la
tarea, lo cual impide guiar la solucién de un problema en el area de conocimiento apropiado.

También se ha sugerido, a partir del uso de la técnica de los potenciales evocados, que los
déficits de los sujetos retrasados mentales pueden deberse a deficiencias en la
responsividad y organizacion cerebral, que afectan a sus mecanismos de memoria,
orientacion y cognicion.

La inteligencia es una capacidad para comprender (no es comprensioén ni el cumplimiento de
saberes que posee un individuo). Es la condicion para aprehender (no el aprendizaje). Asi,
una persona inteligente no siempre es la que sabe muchas cosas, sino, quien hace buen uso
del saber. En general las diversas teorias consideran un sujeto inteligente cuando domina
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aspectos como: la capacidad de ajuste o adaptacion a todos los problemas y situaciones
nuevas del medio; la aptitud para aprender y para pensar de forma abstracta usando
conceptos y simbolos; para crear y ser original; la velocidad en resolucion de tareas y la
capacidad de respuesta del sistema nervioso (Forns & Amador,1995).

Modelo ecoldgico

El modelo ecologico considera que el comportamiento de un sujeto es el resultado de
variables internas y externas o ambientales y de la interaccién entre ambas. Esta interaccién
supone que el individuo se adapta a las exigencias del ambiente y que éste se modifica para
responder adecuadamente a las necesidades individuales. EIl proceso es dinamico y en
continuo cambio; es decir esta perspectiva acepta la propuesta de que el desarrollo humano
implica que se den cambios en las caracteristicas de un individuo y estos cambios sugieren
una reorganizacion a lo largo del tiempo y del espacio en unos contextos dados. Asi el
desarrollo es un concepto evolutivo del entorno y su relacion con éste (Verdugo, 2001).

El modelo ecolégico engloba perspectivas variadas que se encuentran en plena evolucion,
pero que tienen en comun una fundamentacion interactiva, el énfasis en los aspectos
contextuales y ambientales, su caracter comunitario y su finalidad integradora. Lo anterior
implica analizar los distintos niveles del ecosistema en que se encuentra inmerso el sujeto.
Este ecosistema tiene niveles diversos como el individual, las relaciones familiares, las
relaciones diadicas, la red social y cultural y otros. Todos estos niveles interactian y es
precisamente su interaccion o interdependencia el objeto de estudio.

En lo relativo al proceso educativo, este modelo reconoce la influencia de los ambientes en
el aprendizaje, concibe que la persona se desarrolla en una relacion dinamica y como parte
inseparable de todos los escenarios en los que funciona durante su vida, plantea que el
desarrollo ocurre mediante la adaptacion o ajustes continuos entre el individuo y su entorno,
es una adaptacién mutua y progresiva que se sucede a lo largo de toda la vida entre los
individuos en crecimiento y su entorno cambiante. Un ejemplo de operativizacion del modelo
ecoldgico lo constituye “el nuevo paradigma del RM” propuesto por la AARM (2002).

2.2.4 Factores etiologicos y de mantenimiento del RM

El RM como sindrome clinico puede tener etiologias multiples. Cualquier condicion
neurologica que comprometa el sistema nervioso central en forma difusa, puede producir
RM. De acuerdo con estas condiciones, el DSM IV TR lo ubica en enfermedades médicas
en el eje lll de la clasificacion multiaxial, siendo importante aclarar que una enfermedad
médica no implica necesariamente la presencia de retraso mental, pero en algunas
circunstancias si constituyen factores causales.

Existen varios factores etiolégicos principales y algunos factores secundarios o posibles que
puedan contribuir a la etiologia. La concepciéon multifactorial sobre la etiologia del retraso
mental que se presenta en el Manual de la AAMR es mas abarcativa, ya que incluye factores
influyentes, predisponentes y/o dependientes de condiciones particulares, los cuales se
resumen a continuacion:

Factores influyentes

- Biomédicos: Se refiere a aquellos factores relacionados con procesos biolégicos, como son
los trastornos genéticos o de nutricion.
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- Sociales: Se relacionan con la interaccion del nifio o nifia en el medio familiar o social,
donde resulta de gran importancia la estimulacion y comportamiento de los adultos hacia el
nifo o la nifia.

- Conductuales: Tiene que ver con conductas o actividades peligrosas que puedan dar
origen a la discapacidad (por ejemplo, el abuso de sustancias toxicas por parte de la madre).

- Educativos: Prestan atencién a la existencia o no de apoyos educativos para promover
desarrollo mental y de habilidades de adaptacion.

Factores Predisponentes de Retraso Mental Asociacion Americana de Psiquiatria (APA
2000)

- Causas Prenatales: Incluye factores hereditarios y alteraciones tempranas del desarrollo
embrionario. Conjuntamente suponen un 35% de las causas del retraso mental. La herencia
representa aproximadamente un 5% de las causas e incluye errores innatos del metabolismo
(por ej: enfermedad de TAYSACHS, complejo TORSCH). Aproximadamente el 30% de las
alteraciones embrionarias incluyen las alteraciones cromosémicas (por ejemplo, sindrome de
Down debido a trisomia 21) vy afectaciones prenatales por toxinas (por ejemplo, consumo
materno de alcohol, tabaco, consumo de medicamentos ototdxicos), desnutricion vy
prematurez.

- Causas Perinatales: Comprenden aproximadamente un 10% del total y se refiere a
problemas en el proceso de parto estos factores incluyen malnutricién fetal, prematurez,
hipoxia, infecciones y otros traumatismos.

- Causas Postnatales: Comprenden aproximadamente un 25% del total e incluyen
infecciones, traumatismos y envenenamiento por plomo, episodios de anoxia, influencias
ambientales, como privacion de crianza y de estimulacion linguistica .

Factores dependientes de la cultura, la edad y el sexo:

Ciertos factores etiologicos especialmente perinatales y postnatales estan asociados a un
estatus socioecondémico inferior. La aparicion de retraso mental sin causa biolégica
especificada ( 30 — 40 % del total) suele aparecer en mayor medida en las clases sociales
mas bajas. En este caso el retardo mental tiende a ser mas leve, aunque se pueden dar
todos los niveles de gravedad. El retraso mental es mas comun en varones con una
proporcion varén a mujer aproximadamente de 1,5 % segun la APA (1995).

En el mantenimiento del trastorno hay un factor de importancia a tener en cuenta, la
influencia ambiental la cual se refleja principalmente en diferencias cualitativas en el
desarrollo cognitivo y verbal del sujeto, que no dependen solo, de las condiciones
econdémicas o macroculturales, sino principalmente de los modelos de interaccion familiar y
de la calidad de la comunicacién linguistica al interior del hogar. Aspectos que no deben
pasar inadvertidos, principalmente por los modelos educativos, los cuales deben lograr a
través de la adquisicion de nuevos aprendizajes, el desarrollo verbal y cognitivo del sujeto
con RM, aprovechando los potenciales intelectuales individuales, evitando el aumento de la
deficiencia al realizar adecuaciones curriculares e implementando estrategias
psicoeducativas que enriquezcan dicho desarrollo y amplien los conocimientos
socioculturales (Valdivieso, 1996).
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2.3 EVALUACION DE LA CAPACIDAD INTELECTUAL

La evaluacién de la capacidad intelectual es un asunto polémico dada la naturaleza compleja
del concepto inteligencia; en su definicibn como constructo no existe acuerdo unanime y
constituye mas bien una abstracciéon polémica que se hace evidente no soélo desde los
enfoques tedricos que pretenden sustentar dicho constructo, sino también desde su forma
de organizacién entendida como los factores especificos que la conforman. En cuanto a la
forma de evaluarla, se han considerado desde observaciones de las caracteristicas fisicas de
los sujetos (etapa precientifica), pasando por el analisis de los contenidos psiquicos
manifestados tanto en caracteristicas fisicas como en variables internas y en las formas de
acciéon y reaccion de los sujetos (observacion comportamental), hasta el analisis de la
conducta inteligente en los procesos que la subyacen, a partir del analisis de las formas de
resolucion de problemas, estilos y estrategias de aprendizaje, entre otros (Forns &
Amador,1995).

A pesar de todo, existe evidencia que indica que “la inteligencia consiste tanto en una
capacidad general o unitaria como de un conjunto de dotes o aptitudes independientes y
separadamente mensurables” Como nivel general de funcionamiento cognitivo y desde la
perspectiva neuropsicolégica, se busca establecer las habilidades cognoscitivas que
subyacen a los tipos de inteligencia (verbal y manipulativa) reconocidos por investigadores
de diferentes escuelas (Ausubel & Sullivan, 1991).

En este protocolo se privilegiara la perspectiva psicométrica en la evaluacion de la capacidad
intelectual para atender al criterio A para el diagndstico de RM (DSM 1V), de acuerdo con la
dimensién | propuesta por la AAMR. Sin embargo, es importante precisar los criterios de
contraste que sefiala (Silva, 1997) que de acuerdo a la perspectiva tedrica, permiten “definir
en qué medida una conducta mostrada por un sujeto es mas o menos inteligente que la
manifestada por otros”. La comprension de estos criterios resulta de utilidad especialmente a
la hora de seleccionar instrumentos de medicién:

Perspectiva evolutiva

El criterio evolutivo o de edad en la medicion de la inteligencia tiene sus raices en los aportes
de Binet-Simon, ya que se parte del presupuesto de que las funciones cognitivas
evolucionan con la edad y que la posicién de un individuo en este recorrido refleja distintos
grados de inteligencia. Las pruebas estan elaboradas con tareas que pretenden reflejar lo
que se espera debe realizar un sujeto a una edad particular; el éxito o el fracaso en tales
tareas permitiria identificar el nivel de desarrollo mental. Se suministran items distintos para
cada nivel de edad. La identificacion de este desarrollo es métricamente facil en edades
hasta los 8 0 10 afnos aproximadamente; después de esta edad, se hace dificil aplicar items
suficientemente sensibles.

Otro enfoque basado en escalas de edad la constituye la perspectiva operatoria de la
inteligencia propuesta por Piaget, organizada en cuatro grandes estadios (sensoriomotor,
pensamiento preoperacional, pensamiento concreto y operaciones formales). A partir de los
problemas cognitivos disefiados por Piaget para llevar a cabo sus estudios, sus sucesores
han intentado organizarlos como pruebas de medicion; entre estas se destaca el Test de
Operaciones Formales (TOF) y la Escala de Pensamiento Légico (EPL) de Longeot (1965) y
la Escala Colectiva de Nivel Légico de Hornemann (1972), segun citan Forns y amador
(1995).
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Dentro de esta categoria también se pueden incluir escalas de desarrollo general que son
utiles en casos de nifios menores de 6 anos o en aquellos en los cuales se sospecha la
existencia de un retraso mental, pero que debido a un marcado desfase evolutivo y/o
condicién incapacitante asociada, no es posible ser evaluado mediante pruebas
convencionales de tipo normativo. Entre estas escalas se encuentran entre otras, la Escala
de Desarrollo de Gesell, la Escala Bayley del Desarrollo Infantil, el Cuestionario de Madurez
Neuropsicoldgica Infantil CUMANIN.

Perspectiva de criterios diferenciales-normativos

Dentro de este enfoque se pretenden comparar ejecuciones entre sujetos de un mismo
grupo, diferenciandose entre si por su grado de aptitud; por lo tanto se deben aplicar los
mismos items a todos los sujetos. Por lo general, cada item posee un valor en funcién de la
precision, calidad y/o velocidad de respuesta dada. El total de puntos obtenidos se refiere a
una escala estandar y cada grupo de edad tiene su propia referencia distribucional. Se
destacan las Escalas Wechsler de Inteligencia para nifios (WPPSI-R, WISC_R y WISC Ill), la
Escala de Inteligencia Stanford-Binet, las Escalas McCarthy de Aptitudes y Psicomotricidad
para nifios, la bateria de Evaluacién Kaufman para nifos, entre otras.

Perspectiva criterial/curricular

Los tests elaborados bajo este enfoque pretenden medir con detalle las adquisiciones
realizadas en un dominio de aprendizaje bien definido y bien organizado a fin de facilitar el
conocimiento del grado de avance en el conocimiento de los alumnos por parte de los
educadores, establecer la eficacia de los programas educativos y/o replanteamiento de los
procesos de ensefianza; es decir permiten realizar adaptaciones curriculares.

Perspectiva de criterios independientes de la norma de grupo

Se basa en el disefio de pruebas independientes de la norma de grupo que cumplen el
requisito de la Teoria de Respuesta al Item, ya que se apoya en la idea de la
unidimensionalidad de la habilidad analizada. Por esta razén, las puntuaciones que se
obtienen en una prueba no requieren comparaciones con los resultados normativos de un
grupo, ya que representan en si mismas, unos valores determinados en la dimension de la
aptitud analizada.

Perspectiva ecolégica

Segun Yela (1987) citado por De Juan-Espinosa (1997) la “inteligencia ecoldgica” consiste
en la manera mas o menos inteligente de afrontar los problemas y perseguir los objetivos
que plantea la vida diaria, dentro de las demandas peculiares del ambiente, la sociedad y la
cultura en la que vive el individuo. Dentro de esta perspectiva se podrian ubicar escalas de
funcionamiento adaptativo tales como la Escalas de Comportamiento Adaptativo de Vineland .

Neisser y colaboradores (1996), citado por Ardila (1994) resume en un documento, las
conclusiones expresadas en un informe considerado como el mas autorizado y
contemporaneo acerca del concepto inteligencia, las siguientes:

e Hay muchas formas de ser inteligente y hay también muchas conceptualizaciones
diferentes de lo que es inteligencia
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e La psicometria ha podido medir un amplio rango de habilidades. Estas son distintas unas
de otras aunque estan inter-correlacionadas, entonces es posible describir la compleja
relacion entre estas habilidades en formas o maneras diferentes. Algunos autores han
buscado un factor general de inteligencia (“factor G”) mientras otros han preferido
referirse a una serie de factores independientes. Otros, han optado por hacer una lista de
factores jerarquicos

e La inteligencia se ha correlacionado con los logros académicos en alrededor de 0.50
(algo alrededor del 25% de la varianza)

e Como sucede con otras funciones cognoscitivas, la inteligencia es el producto de
interacciones conjuntas de factores genéticos y ambientales

e La escolaridad afecta la inteligencia de diferentes maneras: transmitiendo informacion
especifica, desarrollando ciertas destrezas y aptitudes. Es evidente que Ila
desescolarizacion tiene efectos negativos en los puntajes de los tests de las pruebas de
inteligencia

¢ Algunas condiciones biolégicas tienen consecuencias negativas sobre la inteligencia
(complicaciones perinatales, exposicion a toxicos ambientales, altos niveles de alcohol en
la sangre materna)

e Hay un estado de incremento a lo largo del tiempo en los puntajes de los tests de
inteligencia: el llamado efecto Flynn, que significa que el puntaje del CIl total se ha
incrementado mas de 15 puntos en los ultimos cincuenta anos. Algunas razones quiza
puedan explicar este evento: la mejora en la nutricién, cambios culturales, la experiencia
al enfrentarse a las pruebas psicométricas, cambios en el enfoque escolar y la practica
de lectura temprana de los nifios, 0 algunos otros factores desconocidos

e Las diferencias étnicas en la inteligencia reflejan un patrén complejo. No todas las
generalizaciones que se hacen acerca de esto son apropiadas

e Muchas de las preguntas criticas acerca de la inteligencia permanecen aun sin contestar

Finalmente, Ardila (1998) propone una perspectiva neuropsicolégica de la inteligencia, y
propone que las actuales pruebas psicométricas de inteligencia son limitadas para evaluar la
actividad cognoscitiva, ya que fracasan en la medicién de algunas habilidades como las
funciones ejecutivas, la memoria o las habilidades visoespaciales. También critica el valor de
las pruebas de inteligencia en la prediccién del rendimiento escolar. Propone que hacia el
futuro, los instrumentos de evaluacion neuropsicoldgica podrian reemplazar a las pruebas
actuales de inteligencia.

2.3.1 Criterios de evaluacion

El protocolo de evaluacion que se propone pretende implementar la dimensién | para
diagnosticar el RM, de acuerdo con la AAMR. De acuerdo con este planteamiento, se debe
documentar un funcionamiento intelectual por debajo del promedio esperado (criterio A),
limitaciones en dos o0 mas areas de habilidades de adaptacion (Criterio B) e inicio antes de
los 18 anos (Criterio C).

Criterio A: Capacidad intelectual y/o Nivel de desarrollo

Para la evaluacién de la capacidad intelectual se proponen instrumentos que corresponden a
baterias estandarizadas de evaluacién. En el caso de nifios menores y/o en los que aunque
exista una clara sospecha de RM no se encuentren en condiciones de ser sometidos a una
bateria estandarizada, se pueden emplear Escalas de Desarrollo. En este apartado se
presentan los lineamientos generales de las baterias mas utilizadas.
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A pesar de las controversias acerca del concepto de inteligencia y su medicién, existe
acuerdo general en considerar que las pruebas psicométricas constituyen la mejor forma de
dirigirse a su medicion dentro de ciertas normas. Un puntaje disminuido obtenido en una
prueba de inteligencia sin la confirmacion del funcionamiento de adaptacién del individuo no
se debe considerar suficiente para el diagnéstico de un “funcionamiento intelectual
significativamente por debajo del promedio”.

Las pruebas de inteligencia deben ser analizadas en conjunto con el resto de informacion
disponible por parte de un equipo interdisciplinario. En cuanto al Cl se deben tener en cuenta
las siguientes observaciones (segun la AAMR):

- Un CI de 100 es el valor promedio que ocurre con mayor frecuencia en los grupos
normativos seleccionados

- Cerca de la mitad de todos los puntajes estan entre 90 y 110, e indican un alcance
“promedio® de la inteligencia

- Cerca de 2/3 del puntaje cae entre 85y 115, 1/6 cae por debajo de 85 y 1/6 por encima de
115; este comportamiento ilustra el concepto de distribucién normal de la inteligencia

- Cerca de un 2.3% de los cocientes intelectuales cae por debajo de 70 y otro tanto por
encima de 130. Un Cl entre 70 - 75 o menos sugiere que hipotéticamente cerca de un 3 a
5% de la poblacién examinada podra tener un funcionamiento intelectual significativamente
mas bajo que la norma

Las puntuaciones obtenidas en diferentes subtests de una prueba estandar pueden mostrar
una significativa dispersién, o una marcada discrepancia entre puntuaciones verbales Vs
manipulativas; por lo tanto, la aptitud de aprendizaje del individuo evaluado puede definirse
mejor por el perfil de aciertos y fracasos, asi como por el tipo de errores cometidos que por el
Cl derivado matematicamente.

Criterio B: Habilidades de Adaptacion

Las limitaciones en las habilidades de adaptacién deben estar mas explicadas por las
limitaciones intelectuales que por circunstancias asociadas como diversidad -cultural,
linglistica o limitacion sensorial. El funcionamiento intelectual bajo por si solo no es
suficiente para establecer el diagnéstico de RM. Las limitaciones en dos areas o mas,
requiere documentar una limitacién generalizada para minimizar la probabilidad de un
diagnostico erréneo; estas pueden coexistir con capacidades conservadas en otras areas.
Esta parte del diagnostico requiere la evaluacion de las habilidades de adaptacion en el
comportamiento, de juicio clinico, exigencias ambientales y los potenciales sistemas de
apoyo.

Para documentar este criterio, se proponen escalas para cada una de las habilidades
adaptativas de acuerdo con la AAMR en las siguientes areas :

e Comunicacion

e Cuidado propio

e Vida de hogar

e Habilidades sociales

e Utilizacion de la comunidad
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e Autodireccion

e Salud y seguridad

e Habilidades académicas
e QOcio y tiempo libre

e Trabajo y ocupacion

El Centro de Servicios Pedagdgicos adscrito a la Facultad de Educacién de la Universidad
de Antioquia en el afio 1998, realizd un trabajo donde recopilé habilidades especificas por
cada area adapatativa, junto con las habilidades académicas de cada grado escolar. En este
protocolo se retoma dicha propuesta por considerarla util dado que se ajusta a las areas que
propone la AAMR. Sin embargo, es preciso advertir que la AAMR en el 2002, sugirio el uso
de un instrumento estandarizado, que arrojara puntuaciones tipicas que permitieran evaluar
la Conducta Adaptativa en los mismo términos que el funcionamiento intelectual, esto es: un
funcionamiento inferior al promedio evidenciado en una puntuacion correspondiente a 2
desviaciones estandar o mas por debajo de la media y para esto sugiere instrumentos como
la Escala de Madurez Social de Vineland o el ICAP (Inventario para la planificacion y
programacioén individual).

Existen otras escalas de medicion del comportamiento adaptativo que proveen puntos de
corte clinico basados en rendimientos demostrados en diferentes areas de la capacidad
adaptativa. Idealmente, deben seleccionarse instrumentos acordes con el nivel sociocultural,
nivel educativo, discapacidades asociadas, motivacion y grado de cooperacion.

Criterio C: Inicio antes de los 18 aios

La revision de la historia clinica del individuo, permite la comprobacion de este criterio. En
este protocolo se propone un modelo de entrevista familiar basado en los tépicos usuales
que se examinan durante la elaboracion de una anamnesis.

2.3.2 Instrumentos de evaluacién

2.3.2.1 Cuestionario de Madurez Neuropsicolégica Infantil —-CUMANIN-

Autor(es): Portellano, JA.; Mateos, R & Martinez, R.  Aro: 2000

Objetivo: Evaluar el desarrollo neuropsicolégico infantil en nifios entre 3 y 6 afios de edad.

Descripcién: Se trata de un sistema integrado de exploracion neuropsicolégica que permite
conocer el grado de desarrollo madurativo alcanzado en cada una de las areas que evalula:
Escalas Principales (psicomotricidad, lenguaje articulatorio, lenguaje comprensivo, lenguaje
expresivo, estructuracién espacial, visopercepcion, memoria iconica y ritmo) y Auxiliares
(atencién, fluidez verbal, lectura, escritura y lateralidad).

Administracion, requisitos de aplicacion y calificaciéon: Disefiada para la administracion
individual en nifios menores y cuyos ambitos de aplicacion son basicamente educativo,
psicolégico y médico. Su administracion requiere entre 30 y 50 minutos. Proporciona
puntuaciones centiles y un cociente de desarrollo.
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2.3.2.2 Test Breve de Inteligencia K.BIT
Autores: Kaufman, A & Kaufman, N. Afo: 1997

Objetivo: Obtener una medida de la inteligencia verbal y no verbal en nifios, adolescentes y
adultos.

Descripcidon: La bateria original (Bateria de Evaluacion Kaufman para nifios K-ABC) se
apoya en la convergencia de diferentes modelos cognitivos; especificamente asume la
concepcion dicotémica del procesamiento de la informacion (secuencial Vs simultaneo) que
se deriva de los conceptos neuropsicologicos lurianos. Se orienta a la evaluacién
psicoeducativa y la planificacion educativa. La inteligencia se define en términos del estilo
individual de procesar informacion o resolver problemas. Consta de dos grandes escalas:
Una de procesamiento mental que incluye escalas de procesamiento secuencial y simultaneo
(considerada como medida de inteligencia fluida) y otra de logro académico. La version
abreviada se desarroll6 con fines de “screening” y ofrece una rapida apreciacion de la
inteligencia, por lo cual se recomienda su aplicacién en casos en los cuales se requiera una
identificacion previa de nifos de alto riesgo que requieran una evaluacion posterior en
profundidad y/o para deteccion con fines de diagndstico escolar, entre otros.

Administracion, requisitos de aplicacién y calificacion: Su aplicacién toma entre 15y 30
minutos y consta de dos subtests:

- Vocabulario (que incluye vocabulario expresivo y definiciones): Mide habilidades verbales,
relacionadas con el aprendizaje escolar (pensamiento cristalizado) apoyandose en el
conocimiento de palabras y la formacién de conceptos verbales.

- Matrices: Aprecia habilidades no verbales y capacidad para resolver nuevos problemas
(pensamiento fluido) a partir de la aptitud para percibir relaciones y completar analogias.

En la calificaciéon se ofrecen puntuaciones tipicas relacionadas con la edad, media de 100 y
desviacion tipica 15 para cada uno de los subtests, asi como una puntuaciéon de CI global
compuesto K-Bit.

2.3.2.3 Escalas de Inteligencia Wechsler para Nifios: WPPSI - R, WISC- R y WISCIII

Autor: David Wechsler

La primera escala se publico en 1939 y fue actualizada en 1946 (Wechsler-Bellevue).
Posteriormente las publicaciones han sido: Las Escalas Wechsler de Inteligencia para los
niveles preescolar y primario -WPPSI Revisada (1967, 1989)- y Las Escalas Wechsler de
Inteligencia para el nivel escolar-WISC-R y WISCIII (1949, 1974, 1991)-.

Objetivo: Determinar las diferentes habilidades mentales del sujeto, que en su conjunto
reflejan la capacidad intelectual del mismo.

Descripcion: Las escalas agrupadas en subtests verbales y manipulativos segun la
concepcion de su autor, “representan distintas maneras a través de las que la inteligencia se
manifiesta. Los subtests son diferentes medidas de la inteligencia, no medidas de diferentes
tipos de inteligencia”. Estas escalas tanto de nifios como de adultos utilizan el mismo formato
(verbal y de ejecucion o manipulativo), con una métrica comun para el Cl y proporciona
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cocientes de inteligencia de desviacion para las escalas Verbal, de Ejecucién y Completa
(Media=100 — DE=15) y puntuaciones estandar para las subpruebas (Media=10 — DE=3).

La escala WPPSI-R esta disefiada para evaluar la inteligencia de nifios de 3 a 7 afios, 3
meses de edad. Las escalas WISC-R y WISC lll se desarrollaron para usarse con sujetos
entre los 6 y los 16 anos de edad. La estructura de las escalas y subescalas, con los
correspondientes aspectos a evaluar se describen en la tabla No 1.

Tabla 1. Subescalas que componen cada una de las Escalas Wechsler (Tomado de Forns y
Amador, 1997)

ESCALA VERBAL

1. Informacion: Se pregunta al nifio sobre conocimientos que puede adquirir tanto a través de la
educacion formal en la escuela, como informal, en el ambiente en el que se desenvuelve. Eva-
lua conocimientos basicos y atencion a la informacion del ambiente.

2. Semejanzas: Se presentan dos conceptos y se pide al sujeto que establezca entre ellos una
relacion de semejanza. Mide la formacién de conceptos, el pensamiento asociativo y la capaci-
dad de abstraccién verbal.

3. Aritmética: La tarea consiste en resolver problemas aritméticos sencillos. Evaltua la habilidad
para utilizar conceptos numéricos abstractos, operaciones numéricas y la capacidad de
atencién y concentracion.

4. Vocabulario: Requiere la definicién de palabras, refleja el nivel de educacion, la capacidad de
aprendizaje y el ambiente en el que se desenvuelve el sujeto.

5. Comprension: El sujeto debe explicar qué haria en determinadas circunstancias o por qué se
siguen determinadas practicas. Evalua el juicio practico, el sentido comun y la adquisicién e in-
teriorizacion de elementos culturales.

6. Digitos (Prueba verbal complementaria): La tarea del sujeto es repetir una serie de digitos que
se le presentan oralmente. EvalUa la memoria auditiva inmediata y la capacidad de atencion y
resistencia a la distraccion.

ESCALA MANIPULATIVA

1. Figuras incompletas: La tarea del sujeto es indicar en un tiempo de inspeccién visual contro-
lado, qué parte de los dibujos presentados es la que falta. Requiere la identificacién de objetos
y utensilios familiares y el aislamiento y distincion de los aspectos esenciales de los no esen-
ciales.

2. Historietas: La tarea del sujeto es disponer las tarjetas en una secuencia determinada para
que relaten o reflejen una historia. Evalua la percepcién, la integracién visual de una serie de
elementos presentados secuencialmente y su sintesis en un conjunto inteligible. Se controla el
tiempo de ejecucion.

3. Cubos: En este subtest el sujeto debe construir con cubos unos dibujos de complejidad cre-
ciente. Evalia la capacidad para analizar, sintetizar y reproducir dibujos geométricos
abstractos, bajo control del tiempo de ejecucion.

4. Rompecabezas: La tarea consiste en ensamblar una serie de figuras que se presentan
cortadas en trozos para formar una figura completa dentro de un tiempo limite. Mide la
habilidad para sintetizar un objeto conocido a partir de sus partes. Requiere, capacidad de
sintesis visual para trabajar imaginando lo que esta construyendo y coordinaciéon visomotora.

5. Claves: La tarea de! Sujeto es completar con los simbolos adecuados, los dibujos o digitos que
se le presentan. Evalua, sobre todo la destreza viso motora el manejo de lapiz y papel y la ca-
pacidad de aprendizaje asociativo y la velocidad de ejecucion.

6. Laberintos: (Prueba manipulativa complementaria): La tarea es encontrar la salida del laberin-
to sefialandola con un lapiz. Mide la coordinacién visomotora, la rapidez y la capacidad de pla-
nificacion y prevision.
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Desde el modelo factorial de la cognicién, se postula que las funciones cognoscitivas estan
formadas por multiples componentes, los cuales pueden ser especificos para cada funcién o
tener alguna porcion de su variabilidad compartida con otras funciones. Este modelo acepta
la existencia de sistemas localizados del cerebro, pero no se interesa en la localizacién, sino
en la explicacion de la organizacion de la actividad cognoscitiva con relacion al
funcionamiento cerebral. De acuerdo con lo anterior, el modelo propone la existencia de
eslabones que permiten compartir variables en funciones diferentes. Dentro de un analisis
factorial que se realizé a partir de la estandarizacion de la escala WISC-R se puso de
manifiesto la existencia de 3 factores: comprension verbal, organizacién perceptual e
independencia a la distraccion, cuya composicion, de acuerdo con las diferentes subescala
quedd conformada asi (Ver Tabla No 2):

Tabla No 2. Composicién de los tres factores de la Escala WISC- R

Factores Comprension verbal | Organizacién perceptiva | Independencia a la distraccién

Figuras incompletas

Subtests Inforrr_1a0|on Historietas Aritmética
Semejanzas -
que lo . Cubos Digitos
. Vocabulario
integran - Rompecabezas Claves
Comprension )
Laberintos

Administracion, requisitos de aplicacion y calificacion

Se debe seguir la forma de administracion y calificacién propuestas en los manuales de las
diferentes versiones, ya que los cambios pueden afectar las cualidades métricas de la escala
y las puntuaciones del sujeto. Sin embargo, conviene resaltar las siguientes
consideraciones:

e Existen distintos puntos de inicio, que varian segun la edad del sujeto.

¢ Se introducen procedimientos de ayuda para todos los subtests. El examinador da al
sujeto, si es necesario, la respuesta correcta en el primer item del subtest para
asegurarse de que ha comprendido la tarea a realizar. También se especifica claramente
coémo proseguir cuando se producen fracasos en los primeros items aplicados.

e Se investigan las respuestas con el fin de determinar si el sujeto conoce realmente la
respuesta o no y para comprobar la amplitud de la misma. El WISC-R indica, en los
criterios de correccidén, con una P las respuestas que deben ser indagadas. En los
elementos que exigen dos razones para alcanzar la puntuacion maxima, el examinador
debe pedir otra si el sujeto da una sola idea. Estos elementos estan sefalados en el
protocolo con un asterisco.

e Se establece la idea de respuestas “estropeadas™ Se consideran “estropeadas” las
respuestas que, en un principio, fueron buenas pero que se convierten en erroneas
cuando el sujeto intenta completarlas o precisarlas. Este tipo de respuestas se puntua
con 0 ya que indica que el sujeto posee un conocimiento superficial y que presenta
errores conceptuales fundamentales cuando intenta profundizar en ellas.
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Ventajas y limitaciones de las escalas Wechsler
De acuerdo con Forns y Amador (1997) se encuentra que:

- El rango de CI de la escala total de la WISC-R esta entre 40 y 160, lo cual puede ser
insuficiente para evaluar sujetos con graves retrasos

- Existe un efecto techo en las edades superiores de aplicacion de la prueba, por lo que
existe un limitado poder discriminativo para sujetos brillantes mayores de 14 afios

- La escala WISC Ill tiene cambios que suponen un incremento en sus cualidades
métricas: incremento en el numero de subtests (como busqueda de simbolos que evalua
velocidad de procesamiento, rapidez perceptivo-visual y habilidad de planificacion),
actualizaciéon del contenido de los items, modificacion en el orden de aplicacién, mayor
bonificacion por la velocidad de respuesta y eliminacion de items con contenido clinico
y/o carga emocional.

- La interpretacion de la escala WISC Ill se ve enriquecida con la identificaciéon de 4
factores:
e Comprension verbal
¢ Organizacion perceptiva
¢ Independencia a la distraccién: Se divide en factor de distractibilidad (aritmética y

digitos) y velocidad de procesamiento (claves y busqueda de simbolos).

2.3.2.4 Escala McCarthy de aptitudes y Psicomotricidad para ninos

Autor: Dorothes McCarthy Afo: 1991

Objetivo: Satisfacer la necesidad de un instrumento unitario que facilite la evaluacion a
través de la obtencién de puntuaciones o indices (derivados de una observacién sistematica)
de diferentes conductas cognitivas y motodricas

Descripcién: Las Escalas McCarthy constituyen una prueba de inteligencia que tienen una
gran influencia tedrica de la psicologia evolutiva representada en Gessell y Piaget. Fue
elaborada con base en la experiencia clinica con nifios por parte de la autora. Contienen 18
tests independientes que evallan las variables aptitudinales del sujeto en cinco escalas:
Verbal, Perceptivo-manipulativa, Numérica, Memoria y Motricidad. Ademas puede calcular un
Indice Cognitivo General (a partir de las tres primeras escalas).

La escala de memoria contiene cuatro (4) tests incluidos también en algunas de las escalas
componentes del GCI (Verbal, Perceptivo, Manipulativa y Numérica). Tres de los test de la
Escala de Motricidad no puntian en ninguna otra dimension ni estan incluidos en el GCl ya
que sus evaluaciones se refieren a la coordinacién motora no fina; los dos restantes tests de
la escala estan incluidos también en la Escala Perceptivo-Manipulativa, y por tanto, en el
GClI.

En cada una de las seis escalas, la puntuacion directa del sujeto se transforma en una
puntuacion tipica (denominada indice), de acuerdo con su edad cronolégica. EIl indice
General Cognitivo (GCl), tiene una medida de 100 y una desviacién tipica de 16. En los
demas, la media se ha situado convencionalmente en 50 y la desviacion tipica presenta un
valor de 10 y se han denominado Indice Verbal, Indice Perceptivo-Manipulativo, etc.
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- Escala Verbal (V): Los test que constituyen esta escala evaluan la aptitud del nifio para
expresarse verbalmente, asi como la madurez de sus conceptos verbales.

- Escala Perceptivo-Manipulativa (PM): Esta formada por tareas de tipico ludico que no
exigen del nifio respuestas verbales, y evalian su capacidad de razonamiento mediante la
manipulacién de materiales.

- Escala Numérica (N): Esta escala evalua en el nifio su facilidad para los numeros y su
comprension de términos cuantitativos.

- Escala General Cognitiva: Esta constituida por todos los test que forman las escalas V, PM
y N. Todas estas tareas son de Naturaleza cognitiva y, en su conjunto, permiten una
evaluacién de los procesos mentales generales del sujeto.

- Escala de Memoria: Cada uno de los tests que componen esta escala evalta en el nifo la
memoria de materias o contenidos de pequefia amplitud. Memoria Pictérica y Secuencia de
golpeo presentan, simultaneamente, estimulos visuales y auditivos; Memoria Verbal y
Memoria Numérica sélo incluyen estimulos auditivos.

- Escala de Motricidad: Estos test evalian la coordinacién del nifio en la ejecucion de
diferentes tareas motoras finas y no finas.

Administracion, requisitos de aplicacion y calificacion:

Se debe regir por las especificaciones de los respectivos manuales de aplicacion.

Ventajas y limitaciones: Segun Silva (1997), estas escalas son especialmente adecuadas
para ser aplicada en nifios pequefios. Como limitacién se encuentra que las escalas no son
tan discriminativas para apreciar las aptitudes de los nifios mayores con GCI superiores a
129, como para los nifios muy dotados de menor edad. Ademas, el examen de los nifios con
defectos de lenguaje, como el de los nifios muy pequefos, presenta problemas especiales al
examinador, pues la mayoria de ellos todavia estan desarrollando su capacidad de
articulacion.

En la Tabla No 3 se resumen los contenidos de las subescalas.
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Tabla No 3. Contenido de los subtests de las escalas de McCarthy
(Tomado de Forns y Amador, 1997)

Subtest Tareas Habilidades Escalas
Construccion Reproduccion. con modelo real, de estructuras especiales. | Coordinacion visuo-motora, relaciones espaciales. Perceptiva y General.
con dados
Rompecabezas Organizacion de fichas dandole un significado. Percepcion visual, coordinacion visuo- | Perceptiva y General.

motora,relaciones espaciales.

Memoria pictérica

Recordar el nombre de objetos después de 10 segundos
de visualizacion.

Memoria inmediata (auditiva y visual), conocimiento
de vocabulario, atencion.

Verbal, Mneménica
y General.

Vocabulario Denominacion de objetos y definicién de palabras. Conocimiento semantico, expresion verbal, formacion | Verbal y General
de conceptos verbales
Calculo Presentacion de problemas de informacion numérica y de | Comprensién verbal, atencién, calculo aritmético | Numérica y General.
calculo elemental. basico, razonamiento numérico.
Secuencia de | Reproduccion de secuencias de golpes en un xiléfono. Memoria inmediata (visual), coordinacidon visuo- | Perceptivo-manipulativa,
golpeo motora, atencion. Mnemonica y General.

Memoria verbal

Repeticién de palabras y de las principales ideas de un una
frese corta y de un texto.

Recuerdo inmediato auditivo-verbal, comprension
verbal, atencién, concentracién y expresion verbal

Verbal, Mnemonica y General

Orientacion derecha | Realizacién de ordenes indicando las distintas partes de su | Relaciones espaciales. Formacién de conceptos | Perceptivo-manipulativa y
—izquierda cuerpo. (Sélo administrable a nifios mayores de 8 afios). verbales direccionalidad General.
Coordinacion de | Ejercicios de motricidad y de equilibrio. Coordinacion motora gruesa, equilibrio. Motora.
piernas
Coordinacion de | Botar una pelota. Atrapar una bolsa y tiro al blanco. Coordinacion ~ motora  gruesa, precision  de | Motora.
brazos movimientos.
Accion imitativa Imitacion de gestos realizados por el examinador. Coordinacion ~ motora  gruesa  precision  de | Motora.
movimientos.

Copia de dibujos

Reproduccion, bajo modelo,
De figuras geométricas.

Coordinacion grafo-motora fina.

Perceptivo-manipulativa,
Motora y General.

Dibujo de un nifio

Dibujar un nifio.
Verso.

Coordinacion grafo-motora fina, organizacion del
esquema corporal.

Perceptivo-manipulativa
Motora y General

Memoria numérica

Memoria inmediata
Auditiva-numeérica y reversibilidad

Memoria inmediata auditiva-numérica y reversibilidad

Numérica, Mnemonica vy
General




Especializaciéon en Neuropsicopedagogia —VI Promocién, 2005- §1

2.3.2.5 Escalas Stanford Binet IV
Autor(es): Binety Simon  Afo: 1905
Objetivo: Identificar las capacidades intelectuales de nifios en edad escolar

Descripcion: Desde su primera aparicién, las escalas Stanford-Binet han sufrido diferentes
adaptaciones que han perfeccionado el instrumento inicial. En la actualidad existe una
adaptacion denominada Stanford-Binet IV que presenta un cambio sustancial en relacion al
modelo tedrico subyacente inicial y se basa en el modelo cognitivo de Cattell-Horn (1966) y
en el modelo jerarquico de Vernon (1950), citados por Silva (1997). Presenta los siguientes
niveles de concrecion:

- Nivel I: Equivale a la capacidad cognitiva general

- Nivel lI: La capacidad cognitiva general se concretiza en las dimensiones propuestas por
Catell-Horn: habilidad cristalizada y habilidad fluida. Ademas se incluye la habilidad de
memoria a corto plazo

- Nivel lll: La habilidad cristalizada se subdivide en razonamiento numérico y verbal. La
habilidad fluida esta integrada por el razonamiento abstracto y visual.

- Nivel IV: Describe las habilidades especificas que se ponen en juego al aplicar los
diferentes subtests

En la tabla No 4 se resumen las habilidades y contenidos de la escala.

Administracion, requisitos de aplicacién y calificacién: De acuerdo con las diferentes
adaptaciones, cambian las formas de administracién. Sin embargo, hay caracteristicas que
conviene precisar (Silva, 1997):

- Los items se agrupan en edades evolutivas y cada uno representa un determinado valor de
edad de desarrollo. Sin embargo, la escala Stanford-Binet IV no utiliza este formato de
escala de edad y adopta el de escala de puntos, organizando los items en orden de dificultad
creciente para cada uno de los subtests definidos en el IV nivel de concrecion.

- El andlisis de éxito o fracaso relacionado con el contenido de los items debe ser realizado a
posteriori y a nivel clinico.

- Los tests proporcionan un CI de desarrollo, con una media de 100 y una desviacion tipica
de 16. El uso del cociente edad mental/edad cronolégica (EM/EC) fue abolido a partir de la
adaptacion de 1960; en su lugar se obtiene un cociente de desviacion. Algunas adaptaciones
sin embargo, usan la relacion EM/EC por lo que se requiere conocer los ajustes de acuerdo
con las respectivas versiones.

- Algunas adaptaciones disponen de formas paralelas que facilitan su uso en tareas de
retest.

Ventajas y limitaciones: Aunque las diferentes adaptaciones de las Escalas Stanford-Binet
se apoyan en un importante conocimiento experimental y clinico, hoy en dia se consideran
obsoletas, excepto la versiéon Stanford-Binet IV. Dado que provee una edad de desarrollo
para estimar el nivel de retraso de un nifio, contribuye al proceso diagnostico pero este debe
ser contrastado con otras pruebas. Algunos autores aconsejan su uso a modo de screening
de habilidad cognitiva necesaria para el seguimiento de la ensefianza primaria dada la carga
verbal y abstracta de las pruebas, lo cual le otorga la ventaja de una buena capacidad
predictiva de los aprendizajes escolares (Silva 1997).
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Tabla No 4. Habilidades y contenidos de los items comprendidos en el test de Stanford-Binet

(Tomado de Forns y Amador, 1997)

Habilidad

Ejemplos de contenido de los items

Lenguaje Conocimiento de vocabulario: extension y calidad en la definicion de palabras.
Uso abstracto del lenguaje (rimas).
Comprension de relaciones verbales (completar oraciones. Ordenar frases desordenadas. construir
frases. etc.).

Memoria

Evocacién de nombres y objetos.

Repeticion frases y de historias.

Repeticion de 6rdenes.

Recuerdo visual (reproducciéon de memoria de dibujos)
Repeticién de pensamientos extraidos de textos.

Pensamiento conceptual

Analogias verbales.
Busqueda de semejanzas y diferencias entre conceptos.
Comprensién de proverbios.

Razonamiento

Comparacioén de longitudes.
Discriminacion de formas.
Absurdos verbales.

Busqueda segun un pilar a establecer.
Interpretacion de hechos.
Descifrado de mensajes dados en clave.

Razonamiento numérico

Concepto de numero.

Dar el cambio.

Contar los cubos que conforman una estructura espacial.
Problemas aritméticos.

Seriacion.

Visuo-motricidad

Reconocimiento y manipulacion de formas.
Relaciones espaciales (Construccion con cubos).
Manipulacion e imitacion (hacer nudos).

Copiar figuras.

Inteligencia social

Respuesta intencionada ante instrucciones verbales (obedecer 6rdenes).
Evaluacién de situaciones nuevas y elaboracion de respuestas adecuadas.
Comparacion y juicio practico de orden estético (evaluar la calidad de dibujos).
Aislar incongruencias y absurdos de un material visual.

Conocimiento de hechos y datos culturales.

Establecimiento de relaciones de causa-efecto en hechos cotidianos.
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2.3.2.6 Test de Terman y Merrill

Autor: Lewis M. Terman Ano: 1921.

Objetivo: Determinar la edad mental del sujeto evaluado, entre las edades de 2 afios a 18
afos de edad cronoldgica.

Descripcién: Proporciona una medida de la inteligencia para examinados adultos, esta
orientado para personas de nivel escolar bachillerato o superior.

El modelo tedrico que apoya este instrumento considera la inteligencia como una estructura
o potencial interno, cuya actividad permite el ensayo adaptativo a la realidad y la seleccion
de las formas de actuar. La inteligencia no esta contenida en una habilidad especifica sino en
el conjunto de complejos procesos cognitivos (Silva, 1997).

Se obtienen los resultados en 7 niveles de Coeficiente Intelectual y 10 variables:

Informacion (conocimientos)

Juicio (comprension)

Vocabulario (significados verbales)
Sintesis (seleccion logica)
Concentracion (razonamiento numérico)
Analisis (juicio practico)

Abstraccion (analogias)

Planeacion (ordenamiento de frases)
Organizacion (clasificacion)

Atencidn (seriacion)

La aplicacion es individual o colectiva, 29 minutos cronometrados en 10 sub-pruebas mas el
tiempo de preparacién y cambio entre tareas, 50 minutos total aproximado.

Administracion, requisitos de aplicacion y calificacion

Se debe regir por las especificaciones de los respectivos manuales de aplicacion.

Ventajas y limitaciones: En la estructura de la escala se valoran de manera especial los
componentes linguisticos, con elevado porcentaje de aplicacion en todas las edades. Los
incrementos de dificultad de las pruebas no siempre se corresponden con exactitud con los
incrementos de edad. Por tal la prueba limita mucho a los nifios, nifias y adultos que no
presentan una buena competencia comunicativa. Siendo una prueba tan tradicional es poco
conocida y manejada por los psicélogos contemporaneos. Sin embargo es un buen punto de
referencia para los sujetos a los cuales no es posible aplicar pruebas como las escalas
Wechsler.
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3. TRASTORNOS GENERALIZADOS
DEL DESARROLLO

3.1 DESCRIPCION GENERAL

Los trastornos generalizados del desarrollo (TGD) cubren una serie de entidades clinicas que
se caracterizan por el compromiso de gran parte de las funciones cognoscitivas, este
compromiso varia segun el trastorno, desde aquellos en que hay un deterioro profundo de
todas las funciones, hasta en los que el compromiso de algunas funciones es menor.

Las patologias incluidas en esta categoria son: Autismo, Asperger, Rett y Trastorno
desintegrativo del desarrollo.

3.1.1 Definicién y caracteristicas del Autismo

Los primeros estudios sobre el trastorno autista aparecen en 1943 con la descripcidon hecha
por Kanner, quien describe una serie de sintomas relacionados con alteraciones de la
comunicacion, del comportamiento y de las relaciones sociales:

“‘Déficit en la comunicacion, un potencial cognitivo bueno pero atipico y problemas de
comportamiento, tales como obsesiones, acciones repetitivas y actividades de juego poco
imaginativas. La alteracion fundamental era la incapacidad de relacionarse con personas y
situaciones desde el principio de la vida. A esta alteracién extrema del contacto emocional
con otras personas Kanner le aplico el término autista, que significa absorcidén en si mismo
o actividad mental subjetiva” (Kanner 1973).

En esta definicion se evidencia el compromiso de diferentes funciones que van desde las
comunicativas hasta el planeamiento y control de la conducta motora, y en la que Kanner
describid como su principal caracteristica la incapacidad innata para establecer contacto
afectivo normal con otras personas.

Desde entonces son muchos los autores que han escrito sobre pacientes con caracteristicas
similares dando un amplio rango de variabilidad en la definicién de quien puede o no ser
clasificado en esta patologia.

Entre los autores que se han preocupado por la investigacion en torno al autismo
encontramos a Palunzny (1987) quien lo define como: “sindrome que se caracteriza por la
falta de relaciones sociales, carencia de habilidades para la comunicacion, rituales
compulsivos persistentes y resistencia al cambio”, asi mismo, autores como Denckla, Ritus
y Szatmari afirman que: “existe una caracteristica comun que une varios tipos de autismo:”el
marcado impedimento para establecer adecuadas relaciones sociales, asociado con
problemas de lenguaje” (Caballo, 2002), estas definiciones coinciden en senalar las
alteraciones profundas para la interaccion social y el desarrollo adecuado del lenguaje,
aunque en el caso de Palunsky y de Kanner (1987), también se sefalan alteraciones a nivel
motor y presencia de conductas compulsivas. Este tipo de disociaciones entre las teorias
tienen consecuencias en el diagndstico, una de ellas seria que muchos sujetos sean
ubicados en el grupo o que sujetos que pertenecen al grupo sean clasificados en otra
categoria.
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Esta variabilidad también ha influido en los estudios epidemiolégicos, Kolvin y Rutter
(1997), senalan que datos provenientes de distintos paises indicaban un elevado nimero de
casos antes de los tres afios de edad, una prevalencia notablemente baja en la nifiez y un
aumento de la prevalencia durante la adolescencia, este patron sugeria que podrian
subyacer diferentes sindromes a las alteraciones de inicio precoz y a las de inicio tardio.

Estos datos pueden mostrar la diversidad e imprecision de los criterios para el diagndstico.
Dawson y Castelloe, (1992) realizan una precision en torno al concepto diferenciando los de
inicio precoz a los de inicio tardio, “algunos sostenian que los nifios cuyos problemas
aparecian precozmente eran diferentes de aquellos en que los problemas aparecian
tardiamente; no sélo en cuanto a comportamiento, sino a otros factores” este tipo de
cambios en los procesos diagndsticos implican también cambios en los porcentajes de
prevalencia de los mismos.

Las areas de mayor compromiso en el autismo son:

- Interaccion social: Segun Bardon-Cohen (1988) su alteracion es uno de los principales
criterios para el diagndstico. Sus conductas de apego seran menos desarrolladas segun la
relacion que se establece con los padres, frialdad y desinterés por las personas,
actuaciones sociales inoportunas, falta de comprensién de los indicios sociales, alteracién
de la interaccién con iguales. No en todos es tan evidente la alteracion, ni se alteran de
igual forma todas las habilidades sociales, algunos se acercan a lo normal. El juego esta
claramente comprometido y deteriorado, la ausencia de juego realista espontaneo o de juego
imitativo, marca uno de los criterios indispensables para el diagndstico del trastorno.

Los nifios autistas con un C.I. no verbal mayor que 80 tienen el mismo porcentaje de juego
simbdlico que el grupo de deficientes mentales no autistas y son mucho menor que los que
sufren trastornos de lenguaje. (Wiscks-Nelson y Allen, 1997)

Estas alteraciones del juego son el reflejo de un proceso de socializacion deficiente, la mirada
—como constituyente y estructurante del yo- esta ausente. La relacion con los otros se limita
generalmente a los adultos, con lo que puede tener conductas muy disimiles, desde evitar
tener contacto fisico hasta acercarse con conductas viscosas y perseverantes. (Wiscks-
Nelson y Allen, 1997).

Esto muestra que en el espectro autista no solamente es un componente del lenguaje el que
esta alterado, en cambio hay un compromiso de las mismas acciones que realiza el sujeto y
su compromiso estaria implicado en la profundidad del trastorno, Riviére describe este tipo
de compromiso de la siguiente forma:

“Aunque tradicionalmente se ha destacado la “soledad autista” como el componente central
de lo que le sucede al nifio, hay algo mas: las conductas del nifio son, en cierto modo,
cualitativamente diferentes a las de los niflos normales. No se trata sélo de que haya una
ausencia de relacién del nifio con las personas, sino también una falta de relacién de las
conductas con el mundo”.

En esta afirmacion Riviére hace referencia al compromiso de la accién del nifio, la cual para el
autor carece de sentido, el sentido entendido como anticipacion y futuro, la coherencia y su
relacion con el contexto; esta fuertemente comprometido generando una ruptura entre lo que
el nifio hace y su contexto. Lo cual en niveles leves del trastorno crea la sensacion de
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personas extrafias en su comportamiento, en términos generales a continuacion se presentan
algunas de las areas de mayor compromiso.

- Comunicacioén y lenguaje: Es muy comun que presenten, alteracion en la comunicacion
verbal y no verbal, uso de menos sefiales no verbales, alteracion de establecimiento de
contacto ocular, carencia de sonrisa social y expresién emocional, deficiencias en
interacciones que implican articular la atencién, problema para comprender estimulos
socioemocionales no verbales. Especificamente en lo verbal hay alteracion de la expresion y
comprension, en algunos se presenta silencio o raramente hablan espontaneamente. La
mitad no desarrolla habla practica y hay alteracion en el uso pragmatico del lenguaje.

En el nifio autista ésta funcion esta seriamente comprometida y su deterioro se observa
fundamentalmente desde el punto de vista del procesamiento de la informacion en la
decodificacion y desde el punto de vista de los niveles que conforman el lenguaje, en el
pragmatico. Esto hace suponer a muchos padres que como su hijo habla de una manera
fluente, lejos estan de padecer el sindrome autista. Es necesario distinguir los trastornos del
lenguaje del autista de las disfasias del desarrollo, aunque deba encararse el tratamiento del
lenguaje como si fuesen disfasicos. (Wiscks-Nelson y Allen, 1997).

Rapin (1987) en su clasificacion de las disfasias menciona aquellas caracteristicas del autismo
infantil. Las define como trastorno grave de la comunicacion con dificultad para leer el lenguaje
del cuerpo, la expresién facial o el tono de la voz y las clasifica segun la iniciativa verbal en:

- Autista fluente: (ecoldlico, prosodia variable que puede ser monétona, vacilante, con buena
memoria verbal, fonologia aceptable, [repiten como loros] y fallas en la decodificacion
sintactica y semantica.

- Autista no fluente: virtualmente mudo o con déficit fonolégico grave y déficit severo de
comprension.

Estos conceptos no son excluyentes de otras alteraciones del lenguaje que se presentan en
esta patologia infantil. A los cinco afios un nifio autista presenta siempre déficit en el lenguaje,
en su uso (pragmatico) como en su comprension, siendo éste el motivo de consulta
neuroldgica. Rapin ha observado que los nifios con deficiencias en el desarrollo del lenguaje
que no son autistas, presentan a la misma edad, sintomatologia similar, salvo que a los nifios
autistas, se les anaden dificultades en la comunicacion no verbal.

Esta autora hace referencia en su clasificacién al sindrome semantico -pragmatico, en el que el
nifio puede jugar acompanado de un gran discurso, pero que en ningun momento, el mismo es
para intercambiar informacién, sino para sostener una interaccion social. El discurso puede ser
muy fluente, pero carecer de comprension del mismo. Motivo por el cual, le resulta dificil, y
hasta imposible contestar preguntas como cuando, que, por que, ya que en las mismas la
comprension juega un rol mucho mas importante que la expresion.

El mas raro y severo trastorno del lenguaje en los nifios autistas es la agnosia auditiva verbal o
sordera de palabra (Rapin y Allen 1983, citado en Tomas, J. 2003). No pueden decodificar el
cédigo fonoldgico (sonidos del habla) del lenguaje acustico, no entienden nada de lo que se les
dice. La adquisicion del lenguaje en nifos autistas con agnosia auditiva-verbal es de
pronadstico reservado, con presencia de graves alteraciones en la adquisicién cognitiva.



Especializacién en Neuropsicopedagogia —VI Promocién, 2005- 8

Si la alteracion del lenguaje presenta las caracteristicas del sindrome fonoldgico sintactico
mixto, en el cual la comprension, si bien deficiente se mantiene en mejores condiciones que la
expresion, podremos asegurar que si bien la evolucién puede ser lenta y el prondstico puede
ser favorable. Se presentan con un escaso lenguaje, con oraciones cortas, con anomias (déficit
del recuerdo de la palabra) y dificultades en la conjugacién de los verbos.

Las caracteristicas del lenguaje en el nifio autista pueden resumirse en:
Déficit en la codificacion

Disprosodia

Mutismo

Jergafasia

Ecolalia

Verborrea

Apragmatismo

Autismo no es sindnimo de mutismo y aislamiento social (Wing, 1981). Un buen lenguaje
permite incluso un rastreo de las funciones cognitivas, teniendo en cuenta que un mejor
cociente intelectual verbal es de mejor pronéstico, al igual que la conservacion del lenguaje ya
que permite un menor distanciamiento social y mayor via de acceso a ellos.

- Sensopercepcion: Las alteraciones que presentan no son de origen sensorial sino perceptivo.
Las agnosias, que se presentan con mayor frecuencia son las prosopagnosias y las agnosias
auditivo-verbales. Son niflos que se manejan mejor con tareas visuales que con auditivas.
Las conductas que adoptan frente a los estimulos auditivos son tan variadas que no existe
patron de referencia; algunos disfrutan con los sonidos musicales y otros reaccionan en forma
violenta ante los ruidos.

Muchos nifios autistas casi no reaccionan a los sonidos, presentandose a la vista de
observador con posibles dafios auditivos. La agnosia auditivo-verbal puede estar ocasionada
por un déficit de la percepcién auditiva. Muchos de ellos reaccionan frente a los estimulos
auditivos tapandose los oidos; Algunos autores dudan si dicha reaccion se debe a causa del
sonido en si, 0 por no poder manejar los estimulos breves en secuencia rapida.

Frente a los estimulos tactiles los nifios reaccionan defensivamente, cuando alguien se les
acerca, ellos se arquean y empujan, como para evitar el contacto con el otro (defensa tactil).

- Motilidad y estereotipias: Los déficits motores del sindrome autista se presentan
generalmente como alteraciones del tono y estereotipias motrices. Una hipotonia postural
puede relacionarse con posibles déficits cerebelosos condicionando los movimientos
anticipatorios. Las estereotipias son movimientos repetitivos y ritmicos no- propositivos, que
pueden interpretarse como compensatoria de autoestimulacion.

Muchos de ellos pertenecen a la evoluciéon normal del desarrollo del infante. En el caso del
nifio autista prevalecen los aplausos inmotivados y golpes contra los objetos. El “rocking”, el
head rolling y el “knitting®~ son conductas comunes en este sindrome . La succién y
mordedura de la mano, el aleteo, los movimientos de marioneta, el bruxismo en vigilia, la
manipulacién de cabellos y telas, completan las conductas estereotipadas y compulsivas.

La psicomotricidad del nifio autista presenta una organizaciéon que le permite tener una
buena coordinacion; esto se observa en el analisis de los test que evaluan puntajes de
ejecucion, en estos obtienen un mejor rendimiento que en los puntajes de escalas verbales.
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- Inteligencia, aprendizaje y cognicién: Marcus y Schoples (1987), indican que puede haber
Inteligencia media o superior, algunos con capacidades especiales, aunque el 70%
presentan Retardo Mental. Es decir que contrario a lo que se pensaba anteriormente, la
inteligencia no necesariamente estd comprometida.

Sin embargo, a nivel cognoscitivo si se evidencia compromiso de lo que algunos autores
como Baron-Cohen (1989, 1993 citado por Wiscks-Nelson 1997) han denominado “teoria
de la mente”, la cual se encuentra retardada o no se desarrolla. El término de teoria de la
mente, se ha utilizado para expresar. “La capacidad de atribuir estados mentales
independientes a uno mismo y a los demas con el fin de predecir y explicar los
comportamientos sociales Si a una persona le faltara teoria de la mente, si estuviera ciega
ante la existencia de estados mentales, el mundo pareceria cadtico y confuso y se
comportaria de forma similar a como lo hace con los objetos inanimados” (Baron-Cohen,
Leslie & Frith, 1985).

Frith (1989) cree que esta ceguera mental hace que las personas con espectro autista se
sientan extrafias en un mundo que es fundamentalmente social y la presencia de
comportamientos “raros” puede ser entendida si se recuerda que no pueden leer la mente de
la manera como los otros lo hacen.

Generalmente se asocia el autismo al retardo mental, pero no todos los nifos autistas tienen
comprometido sus procesos cognitivos. Las estadisticas marcan que un tercio de los
pacientes no presentan alteraciones de ésta funcion cortical superior, es el caso de los nifios
con Sindrome de Asperger; mientras que las dos terceras partes registran un C.l. menor a 70
(Allen 1983). Sabemos que las posibilidades de evaluar a un nifio autista es en la mayoria de
los casos imposible, por ausencia de palabras, por esta razon es la evaluacion del lenguaje
espontaneo la forma mas adecuada de testeo, para evitar ponerlos en situacion que limiten
su produccion.

El perfil neuropsicolégico es irregular. Los nifios con Sindrome de Asperger presentan un C.I.
verbal mas alto que el de ejecucion, siendo éste predictor de buen prondstico. El resto
presentan respuestas con un mayor rendimiento en los subtest de ejecucion que en los
verbales. Este perfil irregular, nos lleva a decir que también son irregulares los hallazgos dentro
de la poblacién autista. Los puntajes oscilan desde el retardo mental hasta capacidades
superiores, que implican por supuesto que su competencia social sea favorable. Estas
capacidades diferenciables los hacen destacar en memoria mecanicista, habilidades
espaciales, verbales, musicales y artisticas.

- Funcién ejecutiva: Ozonoff & Pennington utilizaron el término de funcién ejecutiva como el
constructo cognitivo usado para describir las conductas de pensamiento mediadas por los
I6bulos frontales y en términos practicos como la habilidad para mantener un conjunto
apropiado de estrategias de solucidn de problemas para alcanzar una meta futura.

En el espectro autista el déficit de estas funciones genera conductas rigidas, gran ansiedad
ante cambios en el entorno e insistencia en seguir las rutinas. También se presentan
conductas perseverantes, centrandose en intereses limitados o realizando comportamientos
estereotipados.

- Atencioén: Segun Calle (2004) uno de los signos mas caracteristicos de los nifios autistas es
un déficit en la atencion y fundamentalmente en la selectiva. Presentan la incapacidad de
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cambiar de objeto, a pesar que son extremadamente perturbables. Pueden tocar o dejar
juguetes a cada instante, son facilmente distraibles; pero cuando encuentran algo de sumo
interés para ellos, también resulta dificil, sacarlos de esa situacion. Pasan de una
sobrefocalizaciéon a un déficit en la atencién selectiva.

Observamos que no existe un patrén de comportamiento estable, que las conductas que
presentan son propias de cada nifo, siendo el comun denominar las dificultades en esta
funcion.

Esta problematica del area de la conciencia se extiende al ciclo circadiano, pueden presentar
tanto insomnio como hipersomnia, incluso en el mismo nifio, en periodos diferentes.

- Afectividad: No todos los nifios autistas se encuentran incapacitados para reflejar sus
afectos. Sus estados de animo reflejan ansiedad, que les impide enfrentar lo inesperado o
cooperar en situaciones que sienten peligrosas para su integridad.

Reacciones emocionales inmotivadas se presentan con bastante asiduidad y carentes de
sentido. La indiferencia y el aislamiento son los modos de vincularse con los otros. La labilidad
yoica del nifo autista se corresponde con una familia que se caracteriza por la incontinencia.
Lejos de suponer que son los “culpables” de las reacciones del nifio, consideramos que sus
estados animicos y su estructura psiquica coadyuvan a la imposibilidad de estructurar una
personalidad madura. No debemos olvidar que sus reacciones afectivas se corresponden con
alteraciones neurofuncionales.

- Memoria: Cabezas (2002) afirma que los nifios autistas tienen una memoria verbal y/o
visoespacial superior. La ecolalia retardada, la repeticion de mensajes o canciones, nos
muestran una memoria verbal superior, no coincidente con la posibilidad de comprension de
lo expresado y de rendimientos normales en la produccion del lenguaje.

Otras: Capacidades eruditas, conductas autolesivas, explosiones de agresividad, rabietas,
hiperactividad, miedos inadecuados o excesivos.

3.1.2 Definicidn y caracteristicas del Trastorno de Asperger

Este desorden descrito por Asperger hace referencia a un conjunto de sintomas en que el
sujeto aunque con inteligencia normal o incluso superior es incapaz de comprender las
convenciones sociales. Segun el Harvard Mental Health Setter (2005), algunos de los
sintomas presentados son: “tendencia a mostrarse indiscretos o rudos, incapaces para
guardar secretos, dificultad para entender metaforas, ironias y el humor, el significado de
gestos, el tono de voz”

Muchos autores aun lo incluyen dentro del espectro autista, debido a la similitud de los
sintomas, especialmente los relacionados con alteraciones de comunicacion verbal y no
verbal, inflexibilidad de pensamiento verbal y no verbal y resistencia a cambios,
diferenciandose en que generalmente hay mejor lenguaje y habilidades extremadamente
buenas en algun area en particular. Calle y Utria (2004) hacen una diferenciacion entre su
mejor capacidad de lenguaje en relacion al autista y la funcién comunicativa del mismo, en
relacion a esto afirman: “Las personas con TA pueden presentar en su mayoria un desarrollo
del habla dentro de los pardmetros normales, sin embargo, los déficits comienzan a ser
evidentes dentro de contextos sociales donde la comunicacién es bidireccional y se exige
que las personas tengan la capacidad de comprender sutilezas, gestos, dobles sentidos,
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de ponerse en el lugar del otro, mostrar interés por los temas y las personas, etc. Esto
apoyaria lo anteriormente expuesto, en el sentido que las personas con esta alteracion
pueden aparentar no tener ningun problema pero en el momento de la interaccidon social se
evidencian sus dificultades aunque su alto rendimiento en algunas areas puede permitirles
tener relaciones aparentemente normales con los demas.
En este mismo sentido, Etchepareborda (2001), incluye entre las principales caracteristicas
la pobre interaccion social en la que se destaca: incapacidad de “leer” las sefales sociales,
que le conllevan a no dar respuestas sociales y emocionales adecuadas, poca comprension
del lenguaje complejo, intereses limitados y excluyentes, rutinas rigidas.

En relacion a la cognicién, sefiala como caracteristicas:

Intereses muy reducidos

Anormalidades de atencion

Torpeza, a veces tan leve que es dificil de notar

Deficiencias de memoria social

Dificultad para reconocer a la gente por la forma y textura de la piel en sus caras
(prosopagnosia)

Dificultad para segmentar con palabras el flujo auditivo continuo

¢ Inteligencia anormalmente elevada

e Ceguera emocional a las emociones de los otros

3.1.3 Definicion y caracteristicas del Trastorno de Rett

Es un desorden neurolégico con un retroceso de las habilidades ya adquiridas. Cursa con
una variedad de problemas como retardo mental, serias incapacidades motoras, piléptisia y
dificultades en la comunicacién. Su etiologia es desconocida. Este sindrome es
predominantemente en nifias, usualmente empieza a ser notado entre los 5 y 48 meses de
edad. Se estima que el desorden se presenta en una de cada diez mil nifias nacidas, pero
las caracteristicas estan empezando a ser mas conocidas y el numero de casos reportados
esta creciendo.

Segun Diaz (2005), la primera manifestacion clinica es un lento estancamiento del desarrollo
neuromotor dando lugar a un retraso importante en la adquisicion de la motricidad gruesa,
cuando se consigue. Los signos mas precoces son la pérdida de la antigravedad y las
habilidades de balanceo. Estos problemas del desarrollo, inicialmente, son muy insidiosos
por lo que no es difici que pasen desapercibidos o no sean suficientemente bien
considerados. Ya desde el Estadio Il aparece una distonia de los miembros inferiores que
conjuntamente con la dificultad de reaccion en la correccidon postural y los caracteristicos
movimientos de “patinar sin avanzar”, hacen sospechar que estén implicadas funcionalmente
estructuras ganglionares basales y sus conexiones con corteza (Narbona, 1999 citado por
Diaz 2005). Otra alteracion de la marcha, aunque ya mas propia de la infancia tardia,
consiste en “andar a trompicones”. Es consecuencia de la dispraxia general, mas que de
una ataxia y es significativamente diferente a la heredoataxia cerebelosa. Las caracteristicas
evolutivas de este desorden se aprecian en la tabla No 1.

En estadios muy avanzados (lll — IV) parece una alteracion de las neuronas motoras
pequenas que suele manifestarse por una atrofia del musculo peroneal con distonia y que
afecta, igualmente, a la médula (mielopatia).
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3.1.4 Definicién y caracteristicas del Trastorno Desintegrativo De La Nifiez

El Trastorno desintegrativo de la nifiez es un cuadro mal conocido y que implica una pérdida
de funciones y capacidades previamente adquiridas por el nifio (es decir, una clara
regresion). Para poderse diagnosticar ese trastorno la pérdida tiene que producirse después
de los 2 afios y antes de los 10, y tiene que establecerse con garantias que antes de la
regresibn habia un desarrollo claramente normal de competencias de lenguaje,
comunicacion no verbal, juego, relaciones sociales y conductas adaptativas.

El criterio diagndstico basico es que deben producirse pérdidas al menos en dos de estas
cinco areas:

e Lenguaje expresivo y receptivo.

Competencias sociales y adaptativas.

Control de esfinteres vesicales y/o anales.

Juego.

Destrezas motoras.

Como el autismo, el trastorno desintegrativo se define por: Alteraciones cualitativas de las
capacidades de relacion y comunicacion y
pautas restrictivas y estereotipadas de conducta y actividad mental.

Con frecuencia, tiene un caracter mas clinico y cambiante que el autismo, ofrece una imagen
de inestabilidad emocional mas extrema e inexplicable y no es descartable que (a diferencia
de lo que sucede en el autismo) se acomparie de fendmenos semejantes a las alucinaciones
y los delirios de la esquizofrenia Se conoce también como Sindrome de Heller y psicosis
desintegrativa, describiéndose como un deterioro a lo largo de varios meses de
funcionamiento intelectual, social y lingiistico en nifios de 3 y 4 afios con funciones previas
normales.

3.2 TEORIAS EXPLICATIVAS DE LOS TGD
3.2.1 Autismo y Asperger

Teorias psicolégicas: Kanner (1943 citado por Cabezas 2002), afirmaba que estaba
implicita una crianza inadecuada en el origen del autismo. Bettelheim (1967, citado por
Cabezas 2002), sefialaba como la causa, unas primeras experiencias insatisfactorias y
amenazadoras que hacian que el nifio se retirara a una “fortaleza” autista. Desde el
condicionamiento operante, Fester (1961-66 citado por Wiscks-Nelson 1997) afirmaba que
los padres no eran capaces de moldear adecuadamente las conductas de sus hijos a través
del reforzamiento y del castigo. Masivov y Van Bourgondien, (1992 citado por Wiscks-
Nelson 1997), afirman que los estudios empiricos dan muy poco apoyo a la teoria de una
crianza anormal. Los padres de los nifios autistas no son diferentes en cuanto a
personalidad y conductas adaptativas, al menos, en parte, de los padres de nifios normales
o de nifios con otros problemas de comportamiento.

Factores prenatales perinatales y postnatales: No hay clara relacién. Rutter (1993) afirma
que factores prenatales y relacionados con el parto no pueden sostenerse firmemente como
causa del autismo.

Bases Neuropatolégicas: Las anomalias anatdmicas mas halladas se localizan en las
porciones inferiores de los hemisferios cerebelosos y se acompafian de pérdida celular.



Especializaciéon en Neuropsicopedagogia —VI Promocién, 2005- 73

Williams et al notaron un aumento en la densidad celular en el cerebelo, en uno de cada
cuatro casos estudiados (Williams et al, 1980). Ritvo et al, registraron una disminucién del
numero de células de Purkinje en el vermis y en los hemisferios cerebelosos, en otros cuatro
casos (Ritvo et al, 1986).

Todas las investigaciones realizadas hasta el momento concluyen que los cambios
estructurales encontrados eran coherentes con una afeccidon prenatal del desarrollo de
porciones del sistema limbico y los circuitos cerebelosos, aproximadamente antes de las 30
semanas de gestacion (Morant et al, 2001).

Bases De Neuroimagen: Los estudios de RM de los cerebros de las personas autistas han
puesto de manifiesto numerosas anomalias, aunque ninguna de ellas se considere
especifica o patognoménica de esta entidad. En la mayoria de las investigaciones se
observan alteraciones cerebelosas que comprometen al cerebelo en su conjunto, incluido el
vermis cerebeloso, e implican pérdida neuronal (Saitoh O, 1998), Egaas et al observaron
otras anomalias estructurales, que incluyen la pérdida de volumen parietal bilateral y el
adelgazamiento de la parte posterior del cuerpo calloso, en el contexto de una atrofia, en el
lugar donde se concentran las fibras parietocorticales (Egaas B, et al, 1995).

El adelgazamiento de la parte posterior del cuerpo calloso y la atrofia cerebelosa son los dos
hallazgos que con mayor frecuencia se encuentran en la RM craneal de los nifios que
diagnosticamos de autismo (Morant et als, 2001)

También mediante RM se han hallado otras alteraciones estructurales como son la agenesia
de la oliva superior, la disgenesia del nucleo facial, la disminucion de las neuronas de
Purkinje, la hipoplasia del tronco cerebral y de la parte posterior del cerebelo, y el incremento
de la densidad neuronal en la amigdala; todo ello indica que la neurogénesis de estos
diferentes tipos de neuronas se produce aproximadamente durante la quinta semana de
gestacion (Courchesne, 1997).

Ryu et al, encontraron, en 20 de los 23 pacientes, alteraciones en la perfusion cerebral, en
cuanto a una disminucion de la misma, localizadas en los hemisferios cerebelosos, en el
talamo, en los ganglios basales y en los Iébulos parietal, posterior y temporal; debe tenerse
en cuenta que en todos estos casos la RM no demostré ninguna anomalia de las
relacionadas con el autismo (Ryu et al, 1999).

En los estudios con PET realizados en pacientes autistas se han observado ligeros
incrementos, no siempre significativos, en la utilizacién global basal de la glucosa cerebral,
principalmente en los nucleos basales y los I6bulos frontal, temporal y parietal; Las
anomalias encontradas consisten en la aparicién de una o mas alteraciones en regiones
cerebrales cuyo consumo de glucosa es menor de lo normal, y se localizan en el |6bulo
frontal posterior derecho, el putamen superior derecho y la sustancia blanca del I6bulo frontal
derecho (Buchsbaum et als, 1992).

En otros casos se observaron anomalias en el cortex y en el estriado (Siegel et al, 1992), o
en los ganglios basales y en la circunvolucién cingulada (Sears et al, 1999 y Hacendar et al,
1997).

Los estudios en personas autistas realizados por Baron Cohen et al ponen de manifiesto
que, al realizar inferencias mentales acerca de los ojos (teoria de la mente), se produce una
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activacion de las regiones frontotemporales, pero no de la amigdala (Barén Cohen et al,
1999).

En el caso del autismo se emplea para el estudio metabdlico de los hemisferios cerebelosos.
En concreto, indica la existencia de una disminucion significativa de la concentracién de
Nacetilaspartico (NAA) en el cerebelo (Otsuka et al, 1999 y Chugani et al, 1999).

Bases Neurofisiolégicas: Es importante tener en cuenta que en la poblacién autista existe
un mayor riesgo de padecer epilepsia que en la poblacién general; asi, se considera que
entre el 25 y el 33% de los autistas adultos padecen epilepsia, y presentan mayor riesgo si
tienen un coeficiente de inteligencia muy bajo, agnosia verbal auditiva y/o un déficit motor.
(Morant et als, 2001). En la mayoria de los nifios autistas se encuentran alteraciones en los
EEG (Tuchman et al, 1991 — 1997).

Bases Neurobioquimicas: El hallazgo neuroquimico mas importante en el autismo es una
elevaciéon en los niveles de serotonina, tanto en las plaquetas como en suero, hasta en el
25% de las personas autistas (Cook et al, 1996).

La serotonina es un neurotransmisor cerebral implicado en numerosos funciones mentales
como el comportamiento, el suefio, la agresividad, la ansiedad y la regulacién afectiva.
Ademas, actua como factor troéfico y modulador de la diferenciacién neuronal durante el
desarrollo. Se ha demostrado que los niveles de serotonina son mas altos en los nifios
durante el desarrollo cerebral que en los adultos, asi como que dichos valores declinan hacia
la pubertad (Morant et als, 2001). Corroborando la implicacion de la serotonina en el
trastorno autista, estudios experimentales destacan que la deplecion de serotonina en los
animales de laboratorio genera la disminucion de las espinas dendriticas en el hipocampo y
de las células de Purkinje en el cerebelo, dos alteraciones histolégicas que se han
relacionado con el autismo (Barman, 1991).

Los trabajos de Cook et al sugieren que la hiperserotoninemia en el autismo podria ser
heterogénea (Cook et al, 1996). Estas alteraciones deberian estar condicionadas
genéticamente, ya que estudios realizados entre los familiares de nifios autistas han
demostrado que los hermanos de nifios autistas poseen mayor nivel de serotonina
plaquetaria, que los nifios sin hermanos autistas (Piven J et al, 1991).

La mayor evidencia que indica que la serotonina esta implicada en el autismo es la respuesta
de estos pacientes a medicamentos que inhiben el transporte de serotonina. Estos farmacos
reducen la agresién en mas del 50% de los nifos con autismo en estudios abiertos y
doblemente ciegos (Cook E et al, 1992 y McDougle et al, 1996)

El sistema catecolaminérgico también parece encontrarse implicado en los casos de autismo
y se han hallado niveles elevados de norepinefrina plasmatica (Cook E, 1990) y de
dopamina. Por otro lado, la investigacion acerca de la funcion de los sistemas opioides en el
desarrollo de la conducta social es controvertida. La teoria opioide propone que el autismo
aparece desde la infancia debido a una sobrecarga de péptidos opiaceos sufrida por el
sistema nervioso central (SNC), que afecta a los neurotransmisores cerebrales, de probable
origen exdgeno, y derivados en gran parte de la incompleta digestion del gluten y de caseina
de la dieta. Esta teoria fue inicialmente propuesta por Panksepp et al (Panksepp J et al,
1979) y ampliada por Reichelt et al con posterioridad (Reichelt KL, et al, 1991).
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En cuanto a las vacunas hay que comentar que, aunque parece que en determinados casos
la regresién autista ocurre inmediatamente después de la administracion de una vacuna, son
dos hechos que coinciden en el tiempo, alrededor de los 18 meses, tanto para la regresion
autista, como para la inmunizacién con la vacuna triple virica (antisarampion, antirubéola,
antiparotiditis), ya que es el virus del sarampion el que mas se ha implicado en el autismo
(Morant et als, 2001).

Bases Neurogenéticas: El papel de la genética en la etiologia del desarrollo del autismo
esta totalmente demostrado (Folstein et al, 1991 y Rutter M et al, 1990).

El riesgo de recurrencia de tener un segundo hijo autista se cifra entre el 3 y el 7% (Rutter M
et al, 1997 y Bailey A et al, 1995). Segun Pickles et al, el autismo deber de ser originado por
la combinacién de varios, tal vez tres o mas, genes diferentes (herencia poligénica) y con
una penetrancia variable (Pickles et al, 1995). A pesar de todos estos datos, todavia no se
ha definido el modelo de herencia en los casos de autismo. Una de las anomalias
cromosoémica mas frecuente relaciona con el autismo es el cromosoma X fragil. Segun los
estudios de Cohen et al, se estima que del 2 al 5% de los nifios autistas podrian tener un
cromosoma X fragil y que al menos el 15% de los nifios con cromosoma X fragil cumplirian
los criterios para el diagnéstico de un trastorno autista (Cohen et al, 1991), otros estudios
implican al cromosoma 15, en concreto la parte proximal del brazo largo. (Morant et als,
2001). En todos los casos, el cromosoma 15 alterado era de procedencia materna (Wolpert
et al, 2000). En otros pacientes se preconiza el papel del cromosoma X en el desarrollo del
autismo con el fin de explicar el mayor nimero de casos que se producen en el sexo
masculino con respecto al femenino (Morant et als, 2001).

En los nifios autistas, los estudios neurobioquimicos favorecen los tratamientos
farmacoldgicos mediante los cuales mejora su sintomatologia con eficacia demostrada
actualmente (Morant et als, 2001).

Quedan pendientes de realizar estudios extensos en los que nifios autistas con alteraciones
en el EEG sean tratados precozmente con farmacos antiepilépticos, para comprobar o no la
existencia de mejoria a largo plazo tanto de la actividad bioeléctrica cerebral como de la
sintomatologia y del lenguaje (Morant et als, 2001).

Con relacion a la etiologia del autismo, la teoria mas consistente es la teoria genética, pero
todavia no se encuentra totalmente clara y deberian llevarse a cabo numerosos estudios
sobre el tema. El trastorno autista esta condicionado genéticamente y ocasiona alteraciones
anatdmicas, en los neurotransmisores, en las mucosas corporales y también en la actividad
bioeléctrica cerebral, entre otras. Esta condicién genética, posiblemente favorecida por una
influencia ambiental insignificante para el cerebro de la mayoria de los sujetos, desarrollaria
un trastorno autista en un cerebro genéticamente predispuesto (Morant et als, 2001). Para
Coleman y Gillberg (1985) la mayor frecuencia del autismo en varones que en nifias con una
prevalencia de 4:1, es un indicio con respecto a la posible participacion de factores genéticos
en la etiopatogenia del mismo. Los estudios de agregacion familiar sefialan que hay cierto
porcentaje variable de hermanos autistas lo cual indica que el riesgo a desarrollar autismo en
los hermanos de éstos es mayor que en la poblacién en general.

Gillberg (1984) obtuvo un 8%, Negren e Ibarra (1994) en Venezuela un 1.10% de autismo
familiar entre hermanos y gemelos. Es necesario realizar estudios de la familia extensa y de
los trastornos cognitivos y del lenguaje presentados por la misma (Folstein y Piven, 1991).
Sin embargo, Smalley y otros (1988) sefialan que “la heterogeneidad genética es
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pronunciada con sub-grupos genéticos potenciales”, estos subgrupos incluirian desde
caracteres genéticos recesivos, hasta anomalia cromosdmicas esporadicas. En estos
subgrupos se destacarian la presencia de anomalias fisicas menores y la presencia o no de
retardo mental. Visto de esta forma, se puede pensar en un patron de herencia poligénico
multifactorial.

3.2.2 Trastorno de Rett

Alteracion ligada al cromosoma X dominante, en el gen MECP2, Temudo y Maciel (2002),
afirman que “en este gen se encontraron mutaciones en aproximadamente un 80% de los
casos comprobados con la forma clasica del sindrome en diferentes poblaciones”, aunque
estas investigaciones son contundentes en sus datos, también se ha encontrado esta
alteracion en nifios con autismo, mujeres con retardo mental profundo o en cuadros
similares al RETT, lo que ha llevado a relacionar la alteracion genética mas a la gravedad de
la enfermedad.

Este tipo de relacion se ha mantenido debido a la mayor prevalencia de la alteracidon en
mujeres que en varones, pero algunos autores afirman que puede estar asociada a la
letalidad embriolégica o perinatal en el sexo masculino. Sin embargo, a pesar de las
discusiones, la identificacion del gen ha sido importante para el diagndstico de la
enfermedad.

3.3. FACTORES DE MANTENIMIENTO
3.3.1 Evolucién del Autismo y Asperger

El Autismo en las Diferentes Edades: Aun cuando algunos nifios se ven “diferentes” desde
que nacen, un diagnéstico definitivo requiere un seguimiento de varios meses. Las
diferentes manifestaciones del sindrome aparecen durante el primer afio de vida en el 31%
de los casos; entre el primero y el segundo afo en el 44% de los casos. En el 25% restante,
los sintomas se hacen presentes con posterioridad a los 24 meses (DeMyer, 1979).

Cuando los sintomas no estan presentes desde el nacimiento, se produce un desarrollo
inicial practicamente normal, y al surgir la sintomatologia ocurre una detencion del desarrollo,
o bien una regresion (pierden habilidades ya adquiridas). A continuacion mencionaremos los
sintomas presentes en las diferentes edades, iniciando con la descripcién del nifo que
presenta el sindrome desde el primer afio de vida.

Primer Afio: Aun cuando muchos padres reportan un excelente primer afo de vida,
aproximadamente la mitad relatan que el bebé era menos alerta que sus hermanos a esa
edad, y que parecia interesarse poco en su entorno. Cerca de una tercera parte podian
permanecer en la cuna por horas sin requerir atencién, aunque respondian cuando los
padres se les acercaban. Algunos bebés autistas pueden no responder al abrazo de la
mama y ser “dificiles para acomodarse en los brazos”, mientras que otros se dejan caer
como sacos de arena.

En los nifios normales, una de las primeras sefiales de conducta social es la sonrisa que
aparece ante el rostro de un adulto, hacia los dos meses de edad. El nifio autista puede
parecer contento, pero su sonrisa no es social, pues no ocurre como respuesta a la atencion
y cuidado que recibe del adulto, sino a otros estimulos con frecuencia dificiles de identificar
para el observador.
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Asi también, el bebé normal reacciona con rapidez y curiosidad ante el rostro de la madre,
explorandolo con sus manos; el nifio autista rara vez la ve, y es caracteristico que aun al
alimentarlo, no se dé el contacto visual ni explore sus rasgos con las manos. Alrededor de
los 8 meses, cuando se presenta normalmente la angustia ante los extrafos, el bebé autista
parece no diferenciar a las personas familiares de las extrafas, y estar desinteresado en las
personas en general. Los juegos que frecuentemente entretienen a los nifos pequefios,
como esconderse tras un trapo, jugar “tortitas” o “pon-pon”, resultan indiferentes para el nifio
autista. Parece gozar mas de los juegos que lo estimulan sensorialmente, como “caballito”,
cosquillas o ser lanzado en el aire, pero ninguno de estos juegos requiere interaccion
personal (Paluszny, 1987). El pequefio autista se concentra a menudo en la observaciéon de
algo (una luz, un movil, las briznas de polvo que brillan con el sol, o su mano ondulante
frente a los ojos), asi como produciéndose sensaciones al rascar interminablemente la
sabana, mecerse o0 golpear su cabeza contra algo. Aun desde temprana edad, es poco
curioso respecto de su ambiente y prefiere manipular objetos en forma repetitiva o
estimularse provocandose diversas sensaciones.

En relacién al lenguaje, el bebé autista carece del juego vocal de los tres meses y tampoco
produce sonidos con intencion comunicativa a los 6 meses. Parece mas bien incapaz de
entender o responder al lenguaje. Sin embargo es frecuente que este problema no se
advierta sino hasta mas tarde, pues puede llegar a aprender algunas palabras que usa
repetida e indiscriminadamente, dando a los padres y al pediatra la tranquilidad de que hay
“lenguaje”. Tampoco trata de comunicarse por gestos o imitaciones. Algunos bebés autistas
son hiperexcitables e irritables. Pueden llorar por largos periodos sin causa aparente, dormir
mal y relajarse unicamente cuando se mecen o se les mece.

Muchos de los sintomas reportados en el primer afio, se parecen a aquellos presentes en
nifos con otros trastornos del desarrollo. Por lo tanto, es dificil que durante el primer afio
pueda diferenciarse al nifio autista de otros nifios con trastornos cerebrales, y tal vez aun de
ninos normales, especialmente si tomamos en cuenta que su desarrollo motor es
generalmente adecuado.

Segundo y Tercer Afo: A medida que el nifio autista avanza en su segundo afo, la falta de
respuesta emocional hacia sus padres y la falta de lenguaje, se hacen mas evidentes. Los
padres comienzan a decir que “vive en su propio mundo”, pues no hay contacto visual y
actua con indiferencia a los intentos de interaccidn que hacen los adultos. Es practicamente
imposible hacerlo sonreir o consolarlo cuando llora.

Los movimientos repetitivos, como mecerse, golpearse la cabeza o aletear las manos,
resultan mas significativos. Empieza a llamar la atencién de los padres, la aparente carencia
de reacciones al dolor que muestra el nifio. Si bien parece insensible a ciertos estimulos,
puede ser hipersensible a otros, y asustarse mucho ante ruidos como el de un papel cuando
se arruga.

Les fascinan los objetos que giran, y pueden pasar largo rato dando vueltas sobre si mismos,
al tiempo que palmean las manos o las aletean con gran excitacion. Con frecuencia, tanto la
excitacion como el llanto desconsolado, se presentan sin causa aparente

No usan los juguetes ni los objetos normalmente. Asi, no arrastran un carrito haciendo ruidos
de motor; mas bien lo voltean y hacen girar las ruedas. Son incapaces de simular situaciones
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a través del juego y no participan en actividades que requieran reglas o la interaccién
reciproca con otros nifos.

En general, los niflos autistas tienen un retraso en la adquisicion de habilidades de
autocuidado, como comer y vestirse. El control de esfinteres suele ser un verdadero
problema y aun cuando puede lograrse entre los 3 y 4 afios con mucho esfuerzo, las
evacuaciones “accidentales” persisten mucho tiempo después de que fueron adiestrados.

Sus habitos alimenticios presentan también caracteristicas singulares, pues evitan cierto tipo
de comida, pero consumen esporadica o rutinariamente grandes cantidades de otro tipo de
alimento. Asi, hay dias que casi no comen nada, y otros en que ingieren en una sola comida,
lo que seria la racion de dos adultos.

Los trastornos en el lenguaje varian desde el mutismo, hasta la ecolalia e inversion
pronominal (usar el "tu" en vez de "yo"). En el pequefio, el mutismo asociado a la falta de
atencién y respuesta, puede hacer pensar a los padres que el nifio es sordo, por lo que es
frecuente que lo lleven a valorar en este sentido. Si hay habla, ésta tendra defectos en
cuanto a cantidad y contenido, y se presenta usualmente sin comprension del sentido, sélo
como una repeticién inmediata o tardia de lo escuchado.

La comunicacion no-verbal es también defectuosa. Es incapaz de comunicarse por gestos o
pantomima. Piden lo que quieren usando la mano de otros como instrumento para
alcanzarlo, o guiando a los padres hacia el objeto que desean. Aun en estos casos, con
frecuencia es dificil adivinar qué quieren.

Nifiez Tardia y Escolar: Cuando el nifio autista tiene cuatro afios, su familia, el médico y aun
parientes y amigos, se preocupan por el desarrollo tan extrafio de este nifio. Las areas
problematicas que aparecieron desde los primeros anos, se hacen cada vez mas evidentes y
se nota mas la diferencia entre €l y los otros nifios de su edad. Asi por ejemplo, mientras que
los nifios de 4 afios son en su mayoria independientes y gustan de relacionarse con otros
nifos, el nino autista muestra rarezas en su alimentacion, no se viste solo, no se relaciona
con nifios y prefiere jugar solo. Se fascina con sus juegos estereotipados y repetitivos, y en
ocasiones, desarrolla una especial liga con algun objeto o juguete, o cierta prenda de vestir.

La comunicacién, en especial la verbal, continda siendo el problema principal. A los 3 0 4
afios pueden carecer por completo de comprensién y de lenguaje expresivo, aunque es
frecuente que se observen ciertas palabras: un lenguaje defectuoso que muchas veces solo
entienden los padres. Pueden mostrar ecolalia demorada y llegan a repetir de memoria
largos mondlogos, pero lo hacen en forma automatica y sin intencién comunicativa. Otros
tienen cierto repertorio verbal para comunicarse, y aunque logran hacerlo, es exclusivamente
con el propdsito de obtener algo, o cuando se les demanda una respuesta. El tipo de
comunicacion que pretende compartir con otros las propias experiencias, vivencias o
percepciones, y que aparece en los nifos alrededor de los 3 0 4 afos, con frecuencia nunca
se presenta en el autista.

Otra area de frecuente preocupacion en ninos autistas mas grandes, son los berrinches y
ataques agresivos que presentan, a menudo violentos y sin provocacion alguna. Estos
pueden estar presentes desde los primeros afios, por el tamano y la fuerza que puede tener
un nifo pequeno, facilitan su manejo. Sin embargo, a medida que pasa el tiempo, tienen mas
movilidad y por lo tanto mas oportunidad y capacidades para herir seriamente a otros y a si
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mismos. La impredictibilidad, rapidez y habilidad del nifio autista mayor para producir danos
reales, pueden representar un problema serio para padres, hermanos y terapeutas, asi como
impedir la participacion del autista en ambientes sociales, escuelas o lugares publicos. Es
por lo anterior, que en el caso de nifios que presentan agresiones o auto-agresiones, es
importante educarlos desde pequefios para suprimir estos ataques, antes de que sean
fisicamente dificiles de controlar.

La Adultez: Contrariamente a lo que se piensa, el adulto autista se parece mas a un individuo
con retardo mental, que a un esquizofrénico. El funcionamiento del autista adulto dependera
de multiples factores, como:

- Lenguaje: Si esta o no presente y el grado de sofisticacién a que llegd a desarrollarse.
Podemos decir que este factor es determinante en el funcionamiento del autista cuando
adulto, y tal vez puede llegar a significar la diferencia entre tener que vivir en una institucién
custodiado, o poder hacer una vida con cierto grado de custodia, pero sin tener que estar
institucionalizado.

- Habilidades y Habitos de auto-ayuda: Es obvio que el pretender llevar una vida con cierta
independencia, requiere que el individuo sea capaz de procurarse a si mismo los cuidados
minimos, tales como bafarse, vestirse, etc. En este sentido es importante orientar la
educacion del autista desde pequeno, para que sea capaz de realizar este tipo de
actividades, y aun otras mas complejas como cocinar algunos alimentos, sin necesidad de
supervisién directa todo el tiempo. Asi mismo, el poder acudir a sitios tales como tiendas o
restaurantes y poder solicitar lo que quiera y pagarlo, que para cualquier adulto es muy facil,
son actividades que suelen presentar problemas para los autistas y requieren de un
entrenamiento especifico y con frecuencia dificil.

- Autocontrol: Nos referimos a que el individuo sea capaz de controlar su agresividad,
autoagresividad o ansiedad, de tal forma que no represente un peligro para si ni para otros.

- Sintomas Dependientes de la Edad y el Sexo: En el trastorno autista, la naturaleza de la
alteracion de la interaccién social puede modificarse con el paso del tiempo, pudiendo variar
en funcion del nivel de desarrollo del individuo. En los nifios pequefios cabe observar
incapacidad para abrazar; indiferencia o aversion hacia las manifestaciones de afecto o de
contacto fisico; ausencia de contacto ocular, respuestas faciales o sonrisas dirigidas
socialmente, e incapacidad para responder a la voz de sus padres. Como resultado de todo
ello, los padres pueden estar inicialmente preocupados ante la posibilidad de que su hijo sea
sordo. Los niflos autistas pueden tratar a los adultos como seres intercambiables o aferrarse
mecanicamente a un persona especifica. A lo largo del desarrollo, el nifio puede hacerse
mas dispuesto a participar pasivamente en la interaccidén social e incluso puede interesarse
mas por dicha interaccion. Sin embargo, incluso en tales circunstancias, el nifio tiende a
tratar a otras personas de modo desusado (ej. esperando que los demas respondan a
preguntas ritualizadas de forma especifica, teniendo un escaso sentido de los limites de los
demas y actuando e manera inadecuada en la interaccién social). En los sujetos de mas
edad cabe observar un excelente rendimiento en tareas repetitivas (recuerdo exacto de
letras de canciones escuchadas anos antes), pero la informacion en cuestién tiende a
repetirse una y otra vez, sea o0 no sea propia en relacién con el contexto social. El trastorno
se presenta en los varones con una frecuencia cuatro a cinco veces mayor en las mujeres.
Sin embargo, las mujeres autistas son mas propensas a experimentar un retraso mental mas
grave.
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3.4 EVALUACION DE LOS TDG
El DSM IV define como criterios para cada tipo de TGD los siguientes:
3.4.1. Criterios para el diagnéstico del Trastorno Autista

Criterio A. Un total de 6 (o mas) items de (1), (2) y (3), con por lo menos dos de (1), y uno
de (2) y de (3):

(1) Alteracion cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por dos de las
siguientes caracteristicas:

- Importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verbales, como son contacto
ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interaccion social

- Incapacidad para desarrollar relaciones con compaferos adecuadas al nivel de desarrollo

- Ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas disfrutes,
intereses y objetivos (p. €]., no mostrar, traer o sefalar objetos de interés)
- Falta de reciprocidad social o emocional

(2) alteracién cualitativa de la comunicacion manifestada al menos por dos de las siguientes
caracteristicas:

- Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompafia-do de intentos para
compensarlo mediante modos alternativos de comunicacion, tales como gestos o mimica)

- En sujetos con un habla adecuada, alteracion importante de la capacidad para iniciar o
mantener una conversacion con otros

- Utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrasico

- Ausencia de juego realista espontaneo, variado, o de juego imitativo social propio del nivel
de desarrollo

(3) patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y
estereotipados, manifestados por lo menos mediante una de las siguientes caracteristicas:

- Preocupacion absorbente por uno o mas patrones estereotipados y restrictivos de interés
que resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su objetivo

- Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales (c)
manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. €j., sacudir o girar las manos o dedos, o
movimientos complejos de todo el cuerpo)

- Preocupacion persistente por partes de objetos

Criterio B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes areas,
que aparece antes de los 3 afios de edad:

- Interaccién social,

- Lenguaije utilizado en la comunicacién social o

- Juego simbdlico o imaginativo.

Criterio C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un
trastorno desintegrativo infantil.
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3.4.2 Criterios Para El Diagnéstico Del Trastorno De Asperger

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

- Importante alteracién del uso de multiples comportamientos no verbales como contacto

ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interaccién social

- Incapacidad para desarrollar relaciones con compaferos apropiadas al nivel de desarrollo
del sujeto

- Ausencia de la tendencia espontanea a compartir disfrutes, intereses y objetivos con
otras personas (p. ej., no mostrar, traer o ensefar a otras personas objetos de
interés)

- Ausencia de reciprocidad social o emocional

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

- Preocupacion absorbente por uno o mas patrones de interés estereotipados y restrictivos
gque son anormales, sea por su intensidad, sea por su objetivo

- Adhesién aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales

- Manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. e€j., sacudir o girar manos o
dedos, o movimientos complejos de todo el cuerpo)

- Preocupacion persistente por partes de objetos

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

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

Criterio E. No hay retraso clinicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni del
desarrollo de habilidades de autoayuda propias de la edad, comportamiento adaptativo
(distinto de la interaccion social) y curiosidad acerca del ambiente durante la infancia.

Criterio F. No cumple los criterios de otro trastorno generalizado del desarrollo ni de
esquizofrenia.
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3.4.3 Criterios Diagnodsticos Trastorno de Rett
Criterio A. Todas las caracteristicas siguientes:

- Desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal

- Desarrollo psicomotor aparentemente normal durante los primeros 5 meses después del
nacimiento

- Circunferencia craneal normal en el nacimiento

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

- Desaceleracion del crecimiento craneal entre los 5 y 48 meses de edad.

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

- Pérdida de implicacion social en el inicio del trastorno (aunque con frecuencia la
interaccion social se desarrolla posteriormente).

- Mala coordinacién de la marcha o de los movimientos del tronco.

- Desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente afectado, con retraso
psicomotor grave

3.4.4. Criterios Para El Diagnéstico Del Trastorno Desintegrativo Infantil

Criterio A. Desarrollo aparentemente normal durante por lo menos los primeros 2 afos
posteriores al nacimiento, manifestado por la presencia de comunicacion verbal y no verbal,
relaciones sociales, juego y comportamiento adaptativo apropiados a la edad del sujeto.

Criterio B. Pérdida clinicamente significativa de habilidades previamente adquiridas (antes
de los 10 anos de edad) en por lo menos dos de las siguientes areas:

- Lenguaje expresivo o receptivo

- Habilidades sociales o comportamiento adaptativo
- Control intestinal o vesical

- Juego

- Habilidades motoras

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

- Alteracion cualitativa de la interaccién social (p. €j., alteracién de comportamientos no
verbales, incapacidad para desarrollar relaciones con compaferos, ausencia de
reciprocidad social o emocional)

- Alteraciones cualitativas de la comunicacién (p. ej., retraso o ausencia de lenguaje
hablado, incapacidad para iniciar o sostener una conversacién, utilizacién estereotipada
y repetitiva del lenguaje, ausencia de juego realista variado)

- Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivas, repetitivas y
estereotipadas, en los que se incluyen estereotipias motoras y manierismos.

- El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado del
desarrollo o de esquizofrenia.
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3.4.5 Esquema Evaluativo de los TGD

La importancia de la evaluacién de los TGD no solo radica en poder realizar un diagnéstico
clinico adecuado. Es fundamental en el momento de tomar decisiones de intervencion o de
apoyo a nivel pedagdégico, considerar una serie de factores que permiten una evaluacién
completa y que posibilitan valorar una amplia gama de categoriasen el paciente en
situaciones ordinarias de interaccion. Para Riviére (1997), la valoracion debe tener ciertas
exigencias como:

o Debe diferenciar con claridad competencias funcionales distintas: disociaciones y
disarmonias en diferentes areas

e La valoracidon debe incluir una estimacién cualitativa, y no sélo cuantitativa de la
“organizacion funcional” de las capacidades de la persona autista: que pueda dar una
idea clara de la l6gica de esos modos diferentes del desarrollo

e Deben valorarse los contextos y no sélo las conductas del nifio: de manera que se
puedan entender las relaciones entre las conductas y los contextos de los nifios

e La valoracion de los nifos con trastornos profundos del desarrollo no sélo exige pruebas
psicométricas de “ciclo corto” sino una observacion detallada: es importante observar al
nifo en contextos interactivos reales

e Para valorar al nifio, hay que interactuar con él:

Asi mismo, durante el curso de desarrollo normal y autismo realizado por Riviere en la
Universidad Auténoma de Madrid, el autor plantea los ambitos de valoracién que se deben
considerar:

- Valoracion de las capacidades cognitivas.

- Valoracion evolutiva de competencias de relacion y comunicacion.

- Valoracion de las relaciones interpersonales: con qué personas y en qué contextos se
establecen las relaciones, con qué frecuencia y grado de iniciativa por parte del nifio, qué
finalidades tienen dichas relaciones, cual es su valencia y cudles sus consecuencias.

- Valoracion de los aspectos emocionales y de la personalidad.

- Valoracion de aspectos curriculares

El proceso diagndstico del trastorno autista, puede apoyarse en las siguientes fases:

La primera fase: Tener en cuenta a Pedreira Massa, quien propone seis puntos basicos
para el diagnéstico del autismo, entre los que se encuentran:

Cuadro clinico se presenta con anterioridad a los 3 afios

A partir de los 5 anos se debiera diagnosticar el perfil evolutivo del autismo

El lenguaje alterado es fundamental

El aislamiento social y la frialdad afectiva son fundamentales base, ése es el diagnostico
Espectro autista: término confuso e impreciso que no aborda el problema

Asi mismo presenta una via para el diagnéstico diferencial del autismo (Graficas 1y 2), enla
que se puede generar un plan de evaluacién que permita diferenciar esta alteracion de otras
con caracteristicas generales, teniendo en cuenta los sintomas y antecedentes médicos del
evaluado y complementando con la aplicacién de los criterios del DSM-IV.
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La segunda fase: Aplicacion de instrumentos diagnésticos como el Inventario Diagndstico de
Autismo (IDEA). La importancia de este instrumento radica en que no solo permite
diagnésticar el trastorno, sino también logra describir sus caracteristicas e identificar el
panorama de necesidades desde el cual se tomaran las decisiones de intervencion vy
educacion. Este inventario consta de 12 areas, en cada una de las cuales se contemplan
cuatro niveles (ver tabla No 2).

El diagnéstico y la evaluacion de los trastornos del espectro autista es un proceso bastante
complejo, puesto que requiere de un conocimiento claro sobre los trastornos que incluyen,
una experiencia que le permita al evaluador realizar la evaluaciéon con un adecuado nivel de
confiabilidad y una formacién académica adecuada.

En el proceso de evaluacién hemos de tener en cuenta varios aspectos importantes, entre
ellos:

e Las fuentes de informacion: Se hace necesario recolectar informaciéon desde los
diferentes ambientes en los cuales se mueve el nifio, con diferentes métodos: Test 6
escalas, entrevistas a familiares y profesores, observacién en situaciones diferentes

e Tener en cuenta las dificultades derivadas del sindrome de autismo (inconsistencia de
motivacidon, incomprension de contingencias, déficit de procesamiento sensorial vy
atencion, probable perfil disarménico de desarrollo, dificultad de comprension de reglas
sociales basicas, herramientas comunicativas deficitarias...)

¢ Necesidad de flexibilidad y capacidad de manejo conductual

o Necesidad de observar y recabar informacion de diversos contextos y de clarificar las
posibles discrepancias

o Necesidad de estructuracion apropiada de las sesiones

e Tener en cuenta la posible (no frecuente en autismo) ansiedad por separacion

e Considerar posible dificultades de reconocimiento por parte de los padres de los
problemas (o de su alcance) de su hijo

e Considerar la posible y semiinconsciente actitud parental de directividad excesiva para
compensar el frecuente déficit de iniciativas sociales de su hijo

e Considerar la légica diferencia entre la relacion del nifio con sus padres y la establecida
con el evaluador y la probable diferencia entre la relacion con la madre y la relacion con
el padre

e Conveniencia de plantear a los padres preguntas abiertas, concretas, referidas a
situaciones cotidianas (no de si-no, para que juzgue el evaluador)

¢ Conveniencia de utilizacién del video y grabacion de la sesiones

¢ Conveniencia de la presencia de algun padre en las sesiones clinicas

e Tener en cuenta posible desconocimiento parental sobre algun aspecto planteado (por
ejemplo, relacion o interés en otros nifios)

e Considerar la dificultad e incluso imposibilidad de evaluacién en contexto clinico de
algunos aspectos conductuales (por ejemplo, rutinas)

e Tener en cuenta la posible influencia negativa del contexto clinico en algunas conductas
espontaneas (por ejemplo, juego, comunicacion)
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Grafica 1. ENCRUCIJADA DIAGNOSTICA EN EL AUTISMO INFANTIL/1

Tomado de: Massa, P. Diagndstico diferencial del autismo infantil. En: El Espectrum Autista
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Grafica 1. ENCRUCIJADA DIAGNOSTICA EN EL AUTISMO INFANTIL/2
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Tabla No 1. Estadios Evolutivos Clinicos del Trastorno de Rett

Etapas

Inicio

Duracion

Caracteristicas

6 a 18 meses

Meses

— Enlentecimiento del desarrollo psicomotor y del crecimiento cefalico.
— Disminucioén del interés por el juego.

1 a 3 anos.

Desde algunas
semanas a
meses

— Etapa de regresion rapida, deterioro del comportamiento, con pérdida de la

utilizacion voluntaria de las manos, y la aparicion de estereotipias.
—  Crisis convulsivas.

— Manifestaciones autistas y pérdida del lenguaje.

— Comportamiento autoestimulante, insomnio y motricidad torpe.

3
Etapa
Estabilizacion
Aparente.

de

2 a 10 afos

De meses a
anos

— Retraso mental severo.

— Regresion de los rasgos autistas, con una mejoria del contacto.
—  Crisis convulsivas.

— Estereotipias manuales caracteristicas: lavado de manos.

— Espasticidad, ataxia, apraxia.

— Disfunciones respiratorias.

Después de los
10 afos

De afios a
décadas

— Deterioro motor tardio.

— Pérdida de la capacidad motora.

— Escoliosis, atrofia muscular, rigidez.

— Sindrome piramidal y extrapiramidal marcado.

— Retardo en el crecimiento con ausencia de lenguaje.
— Mejora del contacto visual.

—  Crisis convulsivas menos severas.

— Alteraciones troficas.
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Tabla No 2. Inventario Diagndstico de Autismo ( IDEA).

Areas Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
1.Trastornos Impresién clinica de | Impresién definida de soledad | Relaciones infrecuentes, | Hay motivacién definida de
cualitativos de la| aislamiento completo y|e incapacidad de relacion, | inducidas, externas o | relacionarse con iguales.
relacion social profunda soledad | pero con vinculo establecido | unilaterales con iguales.

“desconectada con los adultos.
2.Trastornos Ausencia completa de | Realizacion de  acciones |[Empleo mas o menos | Pautas establecidas de
cualitativos de las|acciones conjuntas 0 | conjuntas simples sin miradas | esporadico de miradas de |atencion y accion conjunta.
capacidades de|intereses por las ofras |significativas de referencia | referencia conjunta en | Sin embargo pueden
referencia conjunta. | personas y sus acciones. conjunta. situaciones interactivas muy | escaparse muchas redes
dirigidas. No hay miradas |sutiles de gestos y miradas en
complices en situaciones mas | situaciones interactivas,
abiertas. especialmente cuando éstas
son abiertas y complejas.
Ademas no se comparten
apenas “preocupaciones”
conjuntas o0 marcos de
referencia comunicativa”
triviales con las personas
cercanas.
3.Trastornos Ausencia de pautas de|Respuestas intersubjetivas | Indicios de intersubjetividad | Con conciencia explicita de
cualitativos de las|expresion emocional | primarias ocasionales. secundaria, pero no de|que las otras personas tienen
capacidades correlativa  (intersubjetividad atribucion  explicita de la|mente, y emplean términos
intersubjetivas y | primaria), atenciéon conjunta y mente. mentales. Resuelven al
mentalistas actividad mentalista. Falta de menos, la tarea de Teoria de
interés por las personas y de la Mente de primer orden.
atencién a ellas.
4.Trastornos Ausencia de comunicacion, | La persona realiza actividades | Se realizan signos para pedir: | Usa conductas comunicativas
cualitativos de las|entendida como “cualquier|de pedir mediante conductas | pueden ser palabras, | de declarar, comentar, etc.,
funciones clase de relacion intencionada | de uso instrumental pero sin|simbolos inactivos, gestos|que no sélo busca cambiar el
comunicativas. con alguien acerca de algo, |signos. Pide llevando de la | “suspendidos”, simbolos | mundo fisico. Sin embargo

que se realiza mediante el
empleo de significantes.

mano hasta el objeto deseado
pero no puede hacer gestos o
decir palabras para expresar
sus deseos. De este modo
tiene conductas intencionadas
en intencionales pero “no
significantes”.

aprendidos en programas de
comunicacion, etc. Sin
embargo s6lo hay una
comunicacién para cambiar el
mundo fisico. Por lo tanto,
sigue habiendo ausencia de
comunicacién con funcién
ostensiva o declarativa.

suele haber escasez de
declaraciones capaces de
“cualificar subjetivamente la

experiencia” (es decir,
referidas al propio mundo
interno) y la comunicacion

tiende a ser poco reciproca y
empatica.
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Areas Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
5.Trastornos Ausencia total de lenguaje | El lenguaje es | Lenguaje oracional. | Lenguaje discursivo, aunque
cualitativos del | expresivo (mutismo total o |predominantemente ecolalico | Capacidad de producir | tiende a ser laconico.
lenguaje expresivo | “funcional”). o compuesto de palabras|oraciones que ya no son

sueltas. predominantemente
ecolalicas, y que implican
algun grado de conocimiento
implicito de reglas
linglisticas.
6. Trastornos “Sordera central”. No | Asociaciéon de enunciados | Comprensién de enunciados. | Capacidad de comprender
cualitativos del | responde a 6rdenes, llamadas | verbales  con conductas | Actividad mental que permite | planos conversacionales vy

lenguaje receptivo

o indicaciones linglisticas de
ninguna clase.

propias (comprende
ordenes sencillas).

el analisis estructural de los
enunciados, al menos parcial,
con comprensién
extremadamente literal y poco
flexible.

discursivos del lenguaje con
alteraciones sutiles en
procesos de diferenciacion del
significado  intencional del
literal, en especial cuando uno
y otro coinciden.

7.Trastornos Adherencia inflexible a | Conductas anticipatorias | Tener incorporadas | Alguna capacidad de regular
cualitativos de la|estimulos que se repiten de|simples en rutinas cotidianas. | estructuras temporales | el propio ambiente y de
anticipacion. forma idéntica, como con|Con frecuencia, oposicion a|amplias (“curso” versus manejar los cambios. Se
peliculas de video. | cambios y empeoramiento en | “vacaciones”). Puede haber | prefiere un orden claro y un
Resistencia intensa a|situaciones que implican |reacciones catastréficas ante | ambiente predecible.
cambios. Falta de conductas | cambios. cambios no previstos.
anticipatorias.
8.Trastornos Predominan las estereotipias | Rituales simples.  Suelen | Rituales complejos. | Nivel 4: Contenidos obsesivos
cualitativos de | motoras simples (balanceos, | acompafiarse de resistencia a | Frecuentemente hay apego |y limitados de pensamiento.
flexibilidad mental y | giros o rotaciones de objetos, | cambios ambientales nimios y | excesivo a objetos, fijacion en | Intereses poco funcionales,
comportamenta aleteos, sacudidas de brazos, |fijacion a rituales. Rigidez |itinerarios y preguntas [de gama limitada y no
giros sobre si mismo, etc.). cognitiva acentuada. obsesivas. Inflexibilidad | relacionados con el mundo

mental acentuada.

social habitual.
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Areas Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
9.Trastornos Predominio masivo de | Sélo se realizan actividades | Presencia de actividades “de | La persona realiza actividades
cualitativos conductas sin meta (por |funcionales ante consignas |ciclo largo” (por ejemplo, |complejas y de ciclo muy

sentido de
actividad propia

ejemplo, carreritas sin rumbo
con aleteo) e inaccesibilidad
completa a consignas
externas que dirijan la accion
de la persona con TEA de
este nivel. Las conductas de
ésta ofrecen la impresién de
acciones sin propésito alguno,
y que no se relacionan con los
contextos en que se producen

externas. Tales actividades
son breves y no dependen de
una comprension de su
finalidad. Los nifios y adultos
en este nivel pueden ofrecer
la impresion de “ordenadores
sin disco duro”.

realizar una tarea con un
cierto grado de autonomia, y
donde no es necesario un
control externo de cada paso),
pero que no se viven como
formando parte de totalidades
coherentes de situacién y
accién  (por ejemplo, un
curso), y cuya motivacion
reside generalmente mas en
contingencias externas o
impresiones de dominio que
en el sentido mismo de las
tareas.

largo (por ejemplo, cursos
académicos o actividades
laborales complejas), cuya
meta precisa conoce, pero no
asimila profundamente esas
actividades a motivos
encajados en una “prevision
biografica” de futuro en un “yo
auto-proyectado”.

10.Trastornos

cualitativos de

Ausencia
actividades

completa de
que  sugieran

Presencia de juegos
funcionales (que no implican

Juego simbdlico evocado, y
rara vez por iniciativa propia.

Capacidades complejas de
ficcion. Las personas con TEA

competencias juego funcional o simbdlico, | sustitucion de objetos o|La persona en este nivel|pueden crear ficciones
ficcion e imaginacién | asi como cualquier clase de |invencién de propiedades) | puede tener algunas | elaboradas, pero tienden a
expresiones de competencias | consistentes en aplicar a|capacidades incipientes de|ser poco flexibles, muy
de ficcion. objetos funciones | “juego argumental’, o de|centradas en torno a un
convencionales, de forma |insercion de personajes en |personaje por ejemplo. Hay
simple. Los juegos | situaciones de juego, pero el |dificultades utiles para
funcionales tienden a ser|juego tiende a ser producido | diferenciar ficcion de realidad,
estereotipados, limitados en|desde fuera mas que|y las ficciones tienden a
contenidos, poco flexibles y |espontaneo, y muy | emplearse como recursos
espontaneos. escasamente flexible y | para aislarse.
Frecuentemente se suscitan|elaborado en comparacion
“desde fuera”. No hay juego | con la edad. Frecuentemente
simbdlico. es muy obsesivo. Puede
haber dificultades muy
importantes para diferenciar la
ficcién y realidad.
11.Trastornos Ausencia completa de | Imitaciones motoras simples, | Imitacion esporadica, poco | Imitacion establecida.
cualitativos conductas de imitacion. evocadas. No espontaneas. versatil e intersubjetiva. Ausencia de “modelos
imitacion internos”.
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Areas Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
12.Trastornos No se suspenden pre-|No se suspenden acciones|No se suspenden las|{No se dejan en suspenso
cualitativos de la|acciones para crear gestos |instrumentales para crear |propiedades reales de las|representaciones, para crear
suspension comunicativos. La | simbolos inactivos. Por|cosas o situaciones para|o comprender metaforas o
(capacidad de crear | comunicacion esta ausente o|ejemplo, no hay juego|crear ficciones y juego de|estados mentales ajenos o

significantes)

se produce mediante gestos
instrumentales con personas.

funcional con objetos (ni juego
de ficcion o niveles mas
complejos de suspension).

ficcion.

propios que no se
corresponden con la realidad.
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4. TRASTORNOS COMPORTAMENTALES

4.1. DESCRIPCION GENERAL

En el marco escolar la frecuente presencia de comportamientos disruptivos, ha llevado a que
el sistema educativo necesite del apoyo de diferentes profesionales para brindar asesoria y
capacitacion a la comunidad educativa en general y de acuerdo con las necesidades
especificas, realizar evaluacién, diagndstico y tratamiento. Los indices de desercién por
comportamientos delincuenciales, como consecuencia entre otros factores, de errores en el
diagnéstico y la falta de apoyo de las areas afines nos llevé a proponer el siguiente protocolo
para la evaluacion de los Trastornos Comportamentales como respuesta a una problematica
que podria considerarse de salud publica. En este apartado se considerara la clasificacion de
los trastornos por Déficit de Atencién y Comportamiento Perturbador de acuerdo con el DSM-
V.

La evaluacion de los trastornos comportamentales en nifos y adolescentes debe realizarse
desde una perspectiva de la psicopatologia del desarrollo. Disponer de un marco conceptual
que incluya la influencia de los procesos del desarrollo, permite examinar de manera objetiva
el funcionamiento emocional y conductual. En el caso de los trastornos comportamentales,
este enfoque permite considerar variables como la edad, el desarrollo cognitivo, social y
afectivo con el fin de valorar determinada conducta como problema o no. Esta aproximacién
también permite diferenciar las conductas que se podrian considerar sintomas para ciertos
trastornos segun la edad de presentacion de los mismos.

De acuerdo con el DSM IV (1994) en la categoria Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez
0 la adolescencia se ubican los Trastornos por Déficit de Atencion y Comportamiento
Perturbador que incluyen a su vez los siguientes:

Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH)
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad No especificado
Trastorno Disocial.

Trastorno Negativista Desafiante

Trastorno de Comportamiento perturbador No especificado

4.1.1 Definicion y caracteristicas del TDAH

El TDAH se refiere una condicibn que abarca una serie de sintomas que comienzan a
aparecer en algunos nifios de edad preescolar o en los primeros afios escolares y que
interfieren severamente en las actividades cotidianas que realiza el nifio. La principal
caracteristica es la presencia de un patrén persistente de inatencion, hiperactividad e
impulsividad, que es mas frecuente y marcado que el que puede observarse en otros nifios
de la misma edad y desarrollo. Estos sintomas generalmente aparecen antes de los 7 anos
y deben presentarse por lo menos en dos ambientes: en la casa y en el colegio. Debe
establecerse con claridad la interferencia de los sintomas en la actividad académica y social
del nifio (DSM 1V).

La inatencién se caracteriza por pasar por alto detalles que los llevan a cometer errores por
descuido en diferentes tareas. Dificultad para organizar, priorizar y terminar lo que inician.



Especializaciéon en Neuropsicopedagogia —VI Promocién, 2005- 95

Se distraen facilmente con estimulos irrelevantes extravian y olvidan sus utiles y objetos
personales al igual que sus tareas.

La hiperactividad se caracteriza por dificultad para permanecer quieto al igual que por
exceso de actividad fisica en situaciones en las cuales se espera un comportamiento
diferente y hablan excesivamente.

La impulsividad hace referencia a la dificultad marcada para esperar turnos, aplazar
respuestas, atender normas, respetar las pertenencias de los otros y/o medir el peligro.

El DSM IV-RM determina que a partir del patrén sintomatico predominante presentado por lo
menos durante los Uultimos 6 meses, pueden establecerse tres subtipos: Tipo
predominantemente hiperactivo — impulsivo (el cual no presenta inatencién significativa); Tipo
predominantemente inatento (que no presenta un comportamiento hiperactivo — impulsivo
significativo); y el Tipo combinado (que presenta los sintomas de los dos anteriores: inatento
e hiperactivo — impulsivo).

Por otra parte, Barkley propone un abordaje del TDAH en el que especifica el origen de las
dificultades conductuales y cognitivas, en palabras del mismo autor: “El TDAH es un
trastorno del desarrollo caracterizado por unos niveles evolutivamente inapropiados de
problemas atencionales, sobre actividad e impulsividad. Normalmente surgen en la primera
infancia, son de naturaleza relativamente crénica y no pueden explicarse por ningun déficit
neurologico importante ni por otros de tipo sensorial, motor o del habla, sin que tampoco se
detecte retraso mental o trastornos emocionales graves. Estas dificultades guardan una gran
relacién con una dificultad para seguir las conductas gobernadas por reglas (CGR) y con
problemas para mantener una forma de trabajo consistente a lo largo de periodos de tiempo
mas o0 menos largos” (Citado por Servera — Barceld, 2005).

Segun cita Pineda (1996) el TDAH es el problema de conducta mas frecuente en nifios en
edad escolar. En Estados Unidos este trastorno afecta al 5% de los nifios (Bird, 1988). En
Colombia desde hace relativamente poco tiempo se estan realizando estudios (en ciudades
como Medellin, Cali y Manizales) acerca de este problema, que es incluso considerado como
significativo de salud publica Estos estudios han validado y estandarizado instrumentos
disefados para la deteccién e identificacion de diversos trastornos comportamentales.

El TDAH suele estar asociado a otros desérdenes que facilmente pueden conducir a un error
en el diagndstico. Entre un 20 — 40% de los nifilos con TDAH presentan ademas Trastorno
Negativista Desafiante (TND), un porcentaje inferior presenta Trastorno Disocial de la
Conducta (TDC); entre un 20 — 30% presenta dificultades en el aprendizaje; y en menor
proporcion trastornos de ansiedad o del estado de animo (National Institute of Mental Health
Booklet, Sept, 2004). Este trastorno se describe con mas frecuencia en nifios que en nifias
en una relacién de 4 a 1 (Ross y Ross, 1982).

Debe determinarse si los sintomas presentados no se explican por la presencia de otros
trastornos como los mencionados anteriormente, por lo cual debe hacerse un diagndstico
adicional que permita diferenciar los dos cuadros clinicos.

4.1.1.1 Criterios Diagnoésticos para el TDAH

ElI DSM IV y la CIE — 10 establecen criterios semejantes para el diagndstico del TDAH; sin
embargo, la CIE — 10 establece unas categorias mas estrictas en las cuales se diferencian
mas claramente los trastornos comportamentales de los atencionales. EI DSM IV determina
que se requieren de al menos seis sintomas de inatencion o seis de impulsividad —
hiperactividad para poder establecer un diagnéstico. La CIE — 10 determina que se deben
presentar “al menos seis sintomas de inatencion, al menos tres de hiperactividad y por lo
menos uno de impulsividad. En vez de simplificar el trastorno sobre la base del tipo
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predominante, la CIE — 10 especifica esta entidad en funcién de un posible cumplimiento de
los criterios diagnosticos de un trastorno disocial”. Los criterios para el diagndstico de
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad establecidos en el DSM IV son:

Criterio A1. Inatencion

Seis 0 mas de los siguientes sintomas de desatencién han persistido por lo menos durante 6
meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién con el nivel de
desarrollo:

- A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en
las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

- A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades ludicas.

- Amenudo parece no estar escuchando cuando se le habla directamente.

- A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones
en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para
comprender instrucciones.

- A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

- A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

- A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades.

- A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

- A menudo es descuidado en las actividades diarias.

Criterio A2. Hiperactividad/Impulsividad

Seis 0 mas de los siguientes sintomas de Hiperactividad — Impulsividad han persistido por lo
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente con el nivel
de desarrollo:

Hiperactividad:

- A menudo mueve en exceso manos o pies, 0 se remueve en su asiento.

- A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

- A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo.

- A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

- A menudo esta en marcha o suele actuar como si tuviera un motor.

- A menudo habla en exceso.

Impulsividad:

- A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

- A menudo tiene dificultades para guardar turno.

- A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

Criterio B. Algunos sintomas de hiperactividad — impulsividad o desatencién que causan
alteraciones estan presentes antes de los 7 anos de edad.

Criterio C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas
ambientes, por ejemplo, en la escuela y en la casa.

Criterio D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la
actividad social, académica o laboral.

Criterio E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastornogeneralizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican
mejor por la presencia de otro trastorno mental (trastorno del estado de animo, trastorno de
ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la personalidad.)
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Si se satisfacen los criterios A1 y A2 durante los ultimos 6 meses el diagnéstico a establecer
es: Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad, tipo combinado.

Si se satisface el criterio A1, pero no el criterio A2 durante los ultimos 6 meses el diagndstico
a establecer es: Trastorno por Déficit de Atencidén con Hiperactividad, tipo con predominio del
déficit de atencion.

Si se satisface el criterio A2 pero no el criterio A1 durante los ultimos 6 meses el
diagnéstico a establecer es: Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, tipo con
predominio hiperactivo — impulsivo.

4.1.1.2 Teorias explicativas del TDAH: Factores etioldégicos y de mantenimiento

Diferentes estudios brindan mayor importancia a factores genéticos y neurobiolégicos como
causantes del trastorno. Existe poca evidencia que apoye factores sociales como practicas
de crianza poco adecuadas como detonantes del TDAH. El National Institute of Mental
Health (2004), resume las principales causas asi:

Factores genéticos: Estudios han demostrado que cerca de un 25% de padres con TDAH
tienen hijos con el mismo trastorno; lo anterior pudo ser corroborado por Carlson y otros en
1987 (Citado por Ayora, 2004). Rietveld y colaboradores (Citados por Cardo y Servera-
Barceld, 2005) realizaron un estudio longitudinal con gemelos y encontraron una clara
influencia genética en los sintomas de inatencion e hiperactividad tanto en niflos como en
nifias, al igual que una frecuencia mas alta de problemas de conducta en nifos.

Factores neurobiolégicos:

-Neurobioquimicos: Se ha encontrado en estudios radioldgicos una disminucion del flujo
sanguineo regional y del metabolismo de la glucosa a nivel frontal (areas promotoras y
prefrontales). Otros estudios informan bajos niveles de dopamina, baja actividad metabdlica
en la corteza orbifrontal derecha (ésta, en conjunto con la zona paralimbica anterior
intervienen en el control voluntario de la conducta y en la regulacion de la motivacion). Estos
hallazgos son consistentes con los resultados de evaluaciones neuropsicoldgicas que
demuestran dificultad en la inhibicién voluntaria de la conducta e impulsividad.
-Neuroanatomicos: Se han descrito alteraciones estructurales estadisticamente significativas
como menor tamano de la regién anterior del I6bulo frontal, de la parte posterior del cuerpo
calloso y del nucleo caudado, al igual que menor asimetria en los ganglios basales en
pacientes con TDAH. Otros estudios también sugieren que estos pacientes tienen un
volumen cerebral total mas pequefio en comparacion con nifilos que no tienen el trastorno
(Flick, G., 1998).

-Neurofisiolégicos: Los hallazgos de diferentes estudios permiten afirmar que en los nifios
con TDAH presentan una disminucién en la actividad de la corteza cerebral generalizada.
También se observa con frecuencia una disminucién en el volumen de la corteza prefrontal
derecha al igual que una menor actividad eléctrica, un menor flujo sanguineo, y una
alteracion en la disponibilidad de dopamina y noradrenalina en el nucleo estriado, el cuerpo
calloso y el cerebelo derecho (Servera — Barceld, 2005).

-Neuropsicoldgicos: Diversos autores plantean una alteracion en la actividad de los I6bulos
frontales lo cual interfiere en la atencion, funciones ejecutivas y en el control de impulsos
(Pineda y Rosselli, 1998; Flick, 1998).

Pineda y Rosselli (1997) plantean que los componentes clinicos del TDAH involucran los
sistemas neuroquimicos y neuroanatémicos como son las estructuras complejas: la
formacion reticular en el tallo cerebral que modula la vigilia o alerta; la corteza temporal y
parietal con el cuerpo estriado en el proceso de focalizaciéon de la atencion para estimulos
externos, los lébulos temporal y parietal para mantener la atencion y focalizarla y los
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hemisferios derecho e izquierdo contribuyen en el proceso atencional, siendo el derecho
preferente para esto. Las anteriores estructuras estan comprometidas por una disfuncion, al
igual que los Iébulos prefrontales ya que estan conectadas con la formacion reticular, el
talamo y las cortezas parietal y temporal que integran el sistema atencional.

La alteracién en las funciones de los lobulos frontales reflejada en tareas con contenido
verbal, fluidez verbal fonoldgica, indice de la organizacion de la memoria verbal entre otros,
ha permitido sugerir que el trastorno “consiste en un retardo en el desarrollo de las funciones
ejecutivas que se podria llamar “disfuncion ejecutiva infantil”, Rosselli y otros (1997).

Por otra parte, Ayora (2004) establece factores bioldgicos basados en hallazgos
inespecificos como problemas en el embarazo y parto, retraso en la apariciéon de pautas de
desarrollo motor, mala coordinacién y torpeza motora. Sin embargo, Cardo y Servera —
Barceld (2005) establecen que las correlaciones entre factores perinatales y neurolégicos
son poco claras al explicar el TDAH pero concluyen que estos factores permiten diferenciar
un TDAH severo de uno moderado. También concluyen que el “poder predictivo” de estos
factores es modesto y no permite tener claridad entre los correlatos evolutivos de la
hiperactividad y las dificultades de aprendizaje.

Factores Ambientales: Se ha encontrado una correlacion positiva entre el consumo de
alcohol y cigarrillos durante el embarazo y riesgo para TDAH. Linnet y otros (citados por
Cardo y Servera-Barceld, 2005) realizaron un estudio sobre factores prenatales asociados al
TDAH vy concluyeron que problemas prenatales como hipertension, tratamiento con
farmacos, consumo de nicotina, alcohol, eventos estresantes se relacionan con el TDAH.
Estos hallazgos fueron corroborados en estudios posteriores en Estados Unidos, Holanda e
Inglaterra (Cardo y Servera-Barceld, 2005). También existe probabilidad (alrededor del 5%)
de desarrollar el trastorno por elevados niveles de plomo (pintura) encontrados en nifios de
edad preescolar, lo cual fue comprobado en la década de los 70 por Rutterm (Citado por
Ayora, 2004).

Factores socio culturales: En diferentes estudios sobre epidemiologia del TDAH citados por
Cardo y Servera-Barcelé (2005) se pudo concluir que el bajo nivel socio cultural de los
padres junto con el sexo masculino de los hijos pueden constituir un factor de riesgo para el
TDAH. Cabe anotar que los factores socio culturales mas que incidir en la etiologia del
trastorno, determinan su evolucion y pronostico. Un estudio realizado por Bond y McMahom
en 1984 concluye que los problemas severos de conducta y los problemas de autoestima se
relacionan con éstos (Ayora, 2004).

En su evolucién, las caracteristicas clinicas del TDAH tienden a mejorar con el desarrollo del
nifio pero en algunos casos, alrededor de un 2%, contindan presentando los sintomas en la
adolescencia y/o adultez ya que no hay continuidad con el tratamiento o por presentar una
forma severa del sindrome. Los adultos que presentan el trastorno constituyen un factor de
riesgo mayor para desarrollar problemas de adiccion a sustancias psicoactivas, desérdenes
afectivos y conductas antisociales (Ardila y Rosselli, 1997).

En la edad escolar se observa: intranquilidad motora, pataletas o berrinches, labilidad
emocional, baja tolerancia a la frustracion, agresividad y problemas de atencion. En la
adolescencia los sintomas estan presentes en un 70% de los casos, siendo mas notorio la
agresividad e impulsividad que la hiperactividad que suele reducirse.

En cuanto a condiciones asociadas, resultados de diferentes estudios citados por Ayora
(2004) permiten afirmar que el TDAH se presenta en proporciones elevadas asociado a
otros trastornos: con depresion mayor en un 30%, con trastornos por ansiedad en un 25%,
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conducta disocial entre un 20% y 40% y con problemas de aprendizaje en un 20%. Es
fundamental determinar la comorbilidad del sindrome por su influencia en el diagnéstico,
pronéstico y tratamiento del TDAH. Segun este autor: “Los altos niveles de comorbilidad se
han encontrado en paises pertenecientes a diferentes culturas, en estudios realizados sobre
poblacion general, asi como poblaciéon clinica, dando lugar a que los investigadores
consideren el TDAH como una entidad heterogénea con etiologias, factores de riesgo y
pronésticos potenciales diferentes”(Ayora, 2004).

4.1.2 Definicion y Caracteristicas del Trastorno Negativista Desafiante — TND-

De acuerdo con el DSM 1V, el TND es una condicion que implica necesariamente un patrén
de comportamiento reincidente dirigido a figuras de autoridad y que se caracteriza
principalmente por hostilidad, desafio, falta de cooperacion y que sobresale al ser
comparado con el de otros nifios de su misma edad y nivel de desarrollo afectando la vida
social, familiar y académica del nifo.

Se ha observado que el TND prevalece entre quienes durante los afios escolares tienen
temperamentos problematicos o una gran actividad motora. Durante los afios escolares
puede haber baja autoestima, labilidad emocional, baja tolerancia a la frustracion, utilizacion
de palabras soeces y un consumo precoz de alcohol, tabaco o sustancias ilegales.

Las principales caracteristicas de este trastorno son: accesos de cdlera, discusiones con
adultos, desafio activo a la autoridad o negativa a cumplir las demandas o normas de los
adultos, llevan a cabo deliberadamente actos que molestan a otras personas, acusan a otros
de sus propios errores, son quisquillosos y se sienten facilmente molestados por otros,
muestran resentimiento, rencor y deseo de venganza. El TDAH es comun en nifios con TND
aligual que trastornos de aprendizaje y de comunicacion.

Los sintomas aparecen por primera vez en edad preescolar, cuando las conductas
observadas pueden ser normales. En esta etapa es dificil diferenciar lo que es una conducta
de oposicién normal de la patolégica. Sin embargo, se evidencian conductas persistentes
que no desaparecen pasando esta edad como rabietas, peleas, conductas destructivas y
desafiantes, marcada oposicion a la autoridad y mentir de manera sistematica. En este caso
las anteriores conductas resultan discapacitantes en la escuela, con los companeros de
clase y la familia lo cual hace importante considerar un diagnodstico de Trastorno Negativista
Desafiante.

La tercera parte de los nifios con trastornos emocionales o de conducta presentan un TND,
lo cual hace de este trastorno uno de los mas frecuentes en trastornos de la conducta en la
adolescencia (Dean y Parmelee, 1998)

El TND es mas frecuente en el sexo masculino que en el femenino, pero en la adolescencia
es mas alta la prevalencia en nifias que en nifos.

4.1.2.1 Criterios diagndsticos para el TND

El diagndstico para este trastorno se basa exclusivamente en los criterios establecidos por el
DSM IV que recogen diferentes escalas comportamentales validadas en varios paises, entre
ellos Colombia.

El TND recoge sintomas menos severos que los planteados para el trastorno disocial de la
conducta; la diferencia fundamental que plantea el DSM-IV es en relacién con la agresion a
personas y animales, destruccion de bienes ajenos y una historia de fraudes y robos, los
cuales no se presentan en este desorden. En relacién con lo anterior, la CIE-10 plantea
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criterios diagnosticos mas severos para este trastorno, en el sentido en que el TND (o
Trastorno Oposicional Desafiante) se considera un subtipo del trastorno disocial (DSM V).
Los sintomas de este trastorno pueden estar asociados a los desérdenes del estado de
animo y a trastornos psicéticos de nifios y adolescentes y no debe ser diagnosticado
separadamente si los sintomas aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno del
estado de animo o de un trastorno psicético; igualmente es una condicion que
frecuentemente acompana al TDAH, casos en los que si se deben establecerse los dos
diagnésticos por separado. Los criterios diagnésticos establecidos por el DSM IV para este
desorden son:

Criterio A. Un patrén de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo
menos 6 meses, presentando cuatro o mas de los siguientes comportamientos, Unicamente
si se presenta con mas frecuencia de la observada tipicamente en personas con edad y nivel
de desarrollo comparables:

- A menudo se encoleriza e incurre en pataletas.

- A menudo discute con adultos.

- A menudo desafia activamente a los adultos o rehdsa cumplir sus demandas.
- A menudo molesta deliberadamente a otras personas.

- A menudo acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento.

- A menudo es susceptible o facilmente molestado por otros.

- A menudo es colérico y resentido.

- A menudo es rencoroso o vengativo.

Criterio B. El problema de conducta provoca un deterioro significativo en la actividad social,
académica o laboral.

Criterio C. Los sintomas anteriores no se explican por la presencia de un trastorno psicético
o del estado de animo.

Criterio D. No se cumplen los criterios para el Trastorno Disocial, y si el sujeto tiene 18 anos
0 mas, tampoco los criterios de Trastorno Antisocial de la Personalidad.

4.1.2.2 Teorias explicativas del TND: Factores etiolégicos y de mantenimiento

La etiologia del TND no es certera, pero algunos estudios realizados han encontrado que los
padres biolégicos de estos nifios consumen sustancias psicoactivas (SPA) y tienen
trastornos antisociales. Los hijos perciben a sus padres como sobreprotectores, poco
afectuosos, con fallas en su autonomia y problemas de control y comunicacién. (Dean y
Parmelee, 1998)

Existen dos principales teorias que ofrecen una explicacion para la aparicion y evolucion del
TND (Dean y Parmelee, 1998). Una teoria evolutiva plantea que los problemas comienzan
entre los dos y tres anos por dificultad en la aceptacion del proceso de separacion de su
principal figura de apego que lo lleva a desarrollar independencia y autonomia.

La teoria del aprendizaje por su parte, sugiere que las caracteristicas negativistas propias del
TND son actitudes aprendidas que reflejan los efectos de técnicas de refuerzo negativo
empleadas por padres y demas figuras de autoridad.

En familias donde el padre o la madre han tenido historia de trastornos en el estado de
animo, de conducta o por déficit de atencién, existe una alta probabilidad de que los hijos
presenten TND (DSM V). Igualmente, en aquellas familias en las que existen conflictos
conyugales severos es mas frecuente encontrar nifios con TND. Puede decirse también que
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practicas de crianza poco coherentes, inconsistentes y con técnicas de refuerzo negativo
detonaran y mantendran mas facilmente un trastorno negativista desafiante.

El TND se ha encontrado asociado a otros trastornos como el TDAH y el TDC. Algunos
estudios realizados indican que el TND puede predecir en algunos casos (pocos) un TDC;
una gran mayoria de casos no desencadenan en TC. El mayor indicativo de un TND para
evolucionar a TDC es la agresividad fisica. Los nifios con TND tienen trastornos
interiorizados asociados como son el trastorno por separacién, el trastorno por ansiedad
generalizada y el trastorno depresivo mayor; éstos pueden pasar facilmente desapercibidos
ya que se destacan las conductas de oposicion y desafio (Dean y Parmelee, 1998).

4.1.3 Definicion y Caracteristicas del Trastorno Disocial de la Conducta —-TDC-

De acuerdo con el DSM 1V, el Trastorno Disocial de la Conducta se define como la
alteracion del comportamiento, que se manifiesta de una manera antisocial desde la infancia,
y que se refleja en una serie de violaciones de normas que no son propias de la edad, como
enfrentamientos con otros nifos; escaparse de clase, etc, y que son consideradas mas alla
de la rebeldia infantil y del adolescente. Estas manifestaciones van unidas a una serie de
situaciones familiares, sociales, escolares que las van a potenciar. Aunque aparecen en
etapas infantiles pueden continuar y se amplian en la edad adulta. Afecta mas a los nifios
que las nifias y suele ir precedido del trastorno negativista desafiante que aparece con mayor
frecuencia en los afos preescolares, mientras que el trastorno de conducta aparece en
adolescentes. Las conductas disociales son probablemente el resultado de condiciones
adversas dirigidos a resolver los problemas de manera conflictiva (destruccion de la
integridad personal, desprecio por la vida, corrupcién, ambiciéon y consumo de sustancias
psicoactivas). En la actualidad muchos jovenes, generalmente hombres, si bien no llegan a
la psicopatia clasica, presentan algunas de estas caracteristicas: narcisismo, ausencia de
conciencia social, impulsividad y consumo de SPA (Sanchez, 1986). Cabe anotar que en
relacion con la edad de inicio del trastorno se pueden diferenciar dos subtipos (DSM-IV): Tipo
de inicio Infantil (presenta al menos uno de los sintomas antes de los 10 afos.); Tipo de
inicio adolescente (ausencia de sintomas antes de los 10 afios). Los dos subtipos se pueden
categorizar de acuerdo con la intensidad y persistencia de los sintomas en leve, moderado y
grave. De los dos subtipos tiene mejor prondstico el segundo.

4.1.3.1 Criterios Diagnésticos para el TDC

Al igual que en el TND, el diagndstico para el TDC se basa exclusivamente en los criterios
establecidos por el DSM IV que recogen diferentes escalas comportamentales
estandarizadas y validadas a nivel mundial y recientemente en Colombia.

Los sintomas del Trastorno Disocial van unidos a un tipo de comportamiento repetitivo y
persistente en el que se violan los derechos basicos de las personas, asi como las normas
sociales propias de la edad. Suelen manifestarse junto con otros trastornos de la salud
mental como trastorno del estado de animo, de ansiedad, de estrés postraumatico, abuso de
drogas, trastornos del aprendizaje, etc. La edad en que inicia es alrededor de los 15 afios.
De acuerdo con el DSM IV, los sintomas mas frecuentes van acompanados de los siguientes
comportamientos: comportamiento agresivo hacia personas y animales sin afectarse
emocionalmente (suele utilizar armas y demuestra crueldad con personas y animales);
comportamiento destructor, se caracteriza por vandalismo a bienes y propiedades ajenas
cuyo objetivo es el de causar el mayor dafo posible; falsedad y engario, utiliza la mentira
para obtener lo que desea; y violacion de reglas.

Dos aspectos que deben considerarse al establecer un diagndstico son la frecuencia y la
intensidad con la que ocurren los sintomas.
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Los criterios establecidos por el DSM IV para el diagndstico del Trastorno Disocial de la
Conducta son:

Criterio A. Un patrén repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los
derechos fundamentales de otras personas o normas sociales importantes propias de la
edad, manifestandose por la presencia de al menos tres de los siguientes criterios durante
los ultimos 12 meses y por lo menos de un criterio durante los ultimos 6 meses:

Agresion a personas y animales:
- A menudo fanfarronea, amenaza o intimida a otros.

- A menudo inicia peleas fisicas.

- Utiliza armas que pueden causar dafo fisico grave a otros.
- Ha manifestado crueldad fisica con personas.

- Ha manifestado crueldad fisica con animales.

- Ha robado enfrentandose a la victima.

- Ha forzado a alguien a una actividad sexual.

Destruccion de la propiedad:
- Ha provocado deliberadamente incendios con el fin de causar dafios graves.

- Ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas.

Fraudulencia o robo:
- Ha violentado la casa, o el automévil de otra persona.

- A menudo miente para obtener bienes, favores o evitar obligaciones.

- Hurta objetos de valor relativo sin enfrentarse a la victima.

Violaciones graves de normas:

- Con frecuencia permanece fuera de la casa en la noche a pesar de las reglas paternas,
iniciando antes de los 13 afios de edad.

- Se ha escapado de la casa en la noche por lo menos dos veces, viviendo en casa de sus
padres.

- Suele hacer novillos (pandillas) en la escuela iniciando esta practica antes de los 13 afios
de edad.

Criterio B. El TDC provoca un deterioro significativo de la actividad social, académica o
laboral.

Criterio C. Si el individuo tiene 18 afios 0 mas y no cumple con los criterios de Trastorno
Antisocial de la Personalidad.

Debe especificarse el tipo en funcién de la edad de inicio (infantil o adolescente) y la
gravedad (leve, moderada o grave).
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4.1.3. 2 Teorias explicativas del TDC: Factores etiolégicos y de mantenimiento

Existen diferentes teorias que explican la aparicion del Trastorno disocial de la conducta.
Una teoria neuroldgica plantea la relacion entre el trastorno disocial de la conducta y una
disfuncion del lobulo frontal (Pineda y Puerta, 1998). Por otra parte, las teorias del
aprendizaje enfatizan en la repeticién de los patrones de comportamiento agresivo de los
padres por parte de los hijos que desarrollan el trastorno. Algunos autores plantean un
modelo en el que se consideren factores bioldgicos y sociales como detonantes del trastorno
disocial. La corriente psicoldégica — sociolégica o humanista enfatiza en los factores
ambientales como causa principal de la violencia (Puerta y Pineda, 1997).

El consumo de alcohol genera conductas delincuenciales produciendo desinhibiciéon
comportamental, manifestandose en forma extrema en personas con problemas cerebrales
conduciendo a la violencia familiar y al crimen callejero.

Sanchez (1986) plantea que los nifios con modelos paternos desviados tienen mayores
probabilidades de asumir conductas delincuenciales o antisociales. Plantea igualmente la
dificultad para establecer las razones por las cuales estos padres, a su vez, llegaron a
adquirir estas conductas patoldgicas: si es debido a una predisposicién genética o qué tanto
es aprendido; también es dificil esclarecer como y cuando se detonan estas conductas
anomalas si son genéticamente codificadas.

El mismo autor hace énfasis en la interaccion de diferentes factores que pueden determinar
la aparicion y el mantenimiento de este trastorno: el bajo nivel socioeconémico y cultural de
los padres, la desaparicion de la familia extensa ya que ésta es considerada como un factor
de proteccion, la elevada tasa de mortalidad en grupos de sexo masculino en edades
jévenes ya que puede incrementar en forma directa el nUmero de hogares con ausencia de
figura paterna (Ministerio de Salud de Colombia, 1995).

El entorno social no solo es analizado como un factor de riesgo sino como efecto de la
conducta disocial, especificamente en relaciéon con el alcoholismo y consumo de sustancias
psicoactivas. La violencia, la desintegracion familiar, la dificultad en la comunicacion
intrafamiliar y la falta de apoyo al interior de la familia traen como consecuencia un aumento
significativo en la probabilidad de adquirir conductas disociales, consumo de SPA y
desarrollar diversos trastornos mentales (Ministerio de Salud de Colombia, 1995).

Algunos autores dan importancia a la interaccién entre los factores bioldgicos y sociales
para explicar el trastorno y no los conciben como excluyentes entre si. (Sanchez, 1986).
Algunos estudios socioldgicos concluyen que cuando la violencia se presenta en la familia
necesariamente algunas de las conductas son aprendidas de los padres, aunque este
modelaje no es una explicacion suficiente. Esta hipdtesis sobre el origen social de la
conducta agresiva ha sido criticada pues muchos casos de violencia recurrente no pueden
ser explicados de tal manera que tengan una motivacion o un origen exclusivamente social.
Tampoco existe un factor biolégico o neuroldgico Unico para determinar la presencia de
comportamientos disociales. Ardila y Bateman en 1995, realizaron una investigacién de tipo
epidemiolégico y relacionaron algunos factores asociados al consumo de SPA: trauma
encefalico, historia de accidentes automovilisticos, intentos de suicidio e ideacion suicida.
Estas hipdtesis investigadas indican que los trastornos comportamentales resultarian de la
interaccion de diferentes influencias y factores: pobreza, estructura familiar débil,
caracteristicas parentales, expectativas negativas en la interaccién social, consumo de
alcohol y otras SPA, trastornos neuroldgicos, TDAH y otros trastornos neuroldgicos.

Deben considerarse causas multifactoriales que detonen el trastorno. El National Institute of
Mental Health resume las mas significativas:
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- Disfuncion del I6bulo frontal del cerebro lo cual interfiere en la planificacion y evitaciéon de
riesgos y en el aprendizaje de experiencias negativas.

- Predisposicion genética, generalmente en la historia familiar se encuentran casos de
esquizofrenia, trastornos de la personalidad y trastornos del estado de animo.

- Trastorno por déficit atencional e hiperactividad asociado.

- Disfuncioén y violencia intrafamiliar.

- Rechazo social por parte de su grupo de pares.

- Bajo nivel socioecondmico de la familia y necesidades de todo tipo.

- Comportamiento agresivo o violencia previa. Algunas veces unido a situaciones de abuso
fisico o sexual, donde ellos han sido las victimas.

- Consumo de sustancias psicoactivas o de alcohol, o de ambos.

- Presencia de armas de fuego en la casa.

- Convivencia con delincuentes.

La socializacién de la conducta agresiva debe ser paulatina a fin de equilibrarla poco a poco
sin suprimirla y teniendo en cuenta que ciertos niveles de agresividad son indispensables
para lograr un buen ajuste en la infancia y en etapas posteriores de la vida (Clarizio y Mc
Coy, 1981). Sin embargo, para que los nifos lleguen a ser adultos socializados deben
aprender a canalizar sus impulsos agresivos en actividades que no atenten contra la
integridad de las personas, buscando otros medios para su expresion.

4.2 ASPECTOS NEUROCOGNITIVOS EN LOS TRASTORNOS COMPORTAMENTALES

Diferentes estudios ayudan a comprender el sustrato neurolégico de los trastornos
comportamentales (TC) en general, en especial aquellos que muestran las regiones
cerebrales que se activan durante la realizacién de una tarea cognitiva. Especificamente se
sabe que el circuito frontoestriatal es una parte esencial del sustrato biolégico de las
funciones ejecutivas, constructo tedrico sobre el que numerosas investigaciones intentan
explicar los mecanismos alterados en los TC. Esta se define como “una compleja cadena de
operaciones mentales encargada de establecer metas, organizar simultanea vy
secuencialmente, iniciar, monitorear, modificar flexiblemente y supervisar de manera
conciente y dirigida la actividad cognoscitiva; eso quiere decir que representan una especie
de supraordenador mental”. (Pineda y otros, 1997).

Los hallazgos de diferentes investigaciones han dado lugar al planteamiento de teorias que
establecen la existencia de varias redes neurales distribuidas en regiones corticales y
subcorticales que funcionan simultaneamente y permiten procesar mas rapida y eficazmente
la informacion ademas de una adecuada planeacién y ejecucion de las conductas humanas
(Sanchez, 2004). De esta manera, pueden destacarse diferentes regiones cerebrales para
una funcién cognitiva; la funcion ejecutiva tiene como sustrato neuroanatémico la corteza
prefrontal y sus conexiones con los ganglios basales. Estas conexiones subcorticales
implicadas en el circuito prefrontal dorsolateral parten de las areas 9 y 10 de Brodman, en la
convexidad del I6bulo frontal, y conectan con la regién dorsolateral de la cabeza del
caudado. Las eferencias desde el caudado, via directa o indirecta, son recibidas por los
nucleos talamicos ventral anterior y mediodorsal (Sanchez, 2004). Cabe anotar que el
proceso de maduracién que determina el desarrollo de las diferentes funciones cognitivas
varia entre los individuos y de igual forma de acuerdo con cada funcidn cognitiva. De esta
manera, la funcion ejecutiva al agrupar una serie de funciones cognitivas es de las ultimas en
desarrollarse por completo, ya que gran parte de su asiento anatomofuncional reside en los
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I6bulos frontales y sus conexiones, areas cuya mielinizacion no se completa hasta la tercera
década de la vida (Sanchez, 2004).

En el TDAH se ha podido establecer una marcada dificultad en 3 componentes esenciales de
la funcion ejecutiva relacionada con una disfuncion en la corteza prefrontal: integracion
temporal, memoria de trabajo e inhibicion (Capilla y otros, 2005). Es importante resaltar que
la memoria de trabajo es uno de los ejes principales de la funcién ejecutiva, puesto que
forma parte de la inteligencia fluida que permite la resolucién de problemas y la capacidad
del individuo para el razonamiento general. “Es esencial para la manipulacién consciente y
temporal de la informacidn necesaria para desarrollar operaciones cognitivas complejas
como la comprensién del lenguaje y el razonamiento” (Pineda y otros, 2005). También
controla la corteza cerebral en relacién con el almacenamiento de la memoria y es el sistema
general que guia el comportamiento y las interacciones entre los diversos procesos mentales
(Pineda et al, 1999).

Otros estudios que también han demostrado una alteracion en la actividad de los Iébulos
frontales resultante en un trastorno de la funcién ejecutiva han sido los desarrollados por
Denckla (1989), especialmente en los niveles atencionales: atencion ténica, sostenida o
dirigida (atencién intelectual) y la atencion dividida.

Al respecto Dennis (1991) afirma que los sistemas de los Iébulos frontales participan en
funciones de atencion, inhibiciéon, automonitoreo y regulacion de los componentes sociales
del lenguaje y que estas areas se encuentran afectadas en los nifios con TDAH. En las
pruebas neuropsicoldgicas realizadas a nifios con este trastorno se han observado
dificultades en tareas que involucran la funcion ejecutiva. Pineda (1998) realizé un estudio en
Colombia y encontré que el factor primordial en nifios con TDAH era la carencia de un
ordenador flexible de la informacién conceptual o abstracta, mientras que los factores de
organizacién perceptual espaciotemporal, atencion sostenida, atenciéon dividida vy
planificacién por ensayo y error eran similares a los de los nifios normales. Estos hallazgos
permiten establecer que la ejecucion en las pruebas que evalian las funciones ejecutivas de
los Iébulos frontales con contenido verbal se encuentran mayormente alteradas, como son
las pruebas de fluidez verbal fonoldgica y la de indice de organizacion de la memoria verbal
entre otras. Por lo cual podria decirse que el TDAH es un retardo en el desarrollo de la
funcion ejecutiva y se le podria denominar como “disfuncion ejecutiva infantil” (Castellanos,
1994 y Hynd, 1993).

Existen diferentes abordajes respecto a la funcién ejecutiva; al respecto, el modelo de
autorregulacién de Barkley brinda un abordaje explicativo integral del TDAH que cuenta con
gran aceptacion dentro de la comunidad cientifica. Este autor propone que la capacidad de
control inhibitorio es el proceso cognitivo sobre el que recae la funcion ejecutiva. “El control
inhibitorio describe la capacidad de inhibir las respuestas precipitadas (inhibicion de la
impulsividad), la flexibilidad cognitiva o capacidad para inhibir respuestas en marcha y el
control de la interferencia de estimulos irrelevantes” (Sanchez, 2004).

El modelo de autorregulacion enfatiza en la dificultad que tienen los nifios con TDAH para
generar Conductas Gobernadas por Reglas (CGR), las cuales estan estrechamente
relacionadas con el autocontrol y con la internalizacion del lenguaje: Los objetivos
(intencionalidad) y consecuentes de la conducta dependen de estimulos verbales. Es decir,
el control de la conducta no se encuentra en el ambiente sino al “interior” del individuo y éste
depende del lenguaje. Servera (2005) explica que este control conductual evolutivamente
ocurre primero a partir de la influencia del adulto, posteriormente cuando se logra la
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internalizacion del lenguaje el nifio puede asumir dicho control. En este proceso puede
afirmarse que el lenguaje cumple una funcién reguladora de la conducta humana y para que
este proceso pueda ser eficaz éste debe haberse internalizado previamente. Barkley
concluye que el TDAH implica un retraso en los procesos de maduracion que permite el
control o autorregulacion conductual (Servera, 2005).

En sintesis, y en palabras de su autor, el modelo de autorregulacién es “una teoria de las
funciones del I6bulo pre frontal o, en su caso, del sistema de las F.E. El modelo se basa en
el analisis de las interrelaciones entre la inhibicion conductual, la autorregulacion y las
Funciones Ejecutivas” (Servera, 2005).

La inhibicién conductual incluye tres procesos: La capacidad para inhibir respuestas
prepotentes; la capacidad para detener patrones de respuesta habituales y permitir una
demora en la toma de decision; el control de la interferencia en este periodo de demora.
Solo cuando el nifio es capaz de ejercer control motor sobre sus acciones, de establecer
periodos de demora en los que evalua la conveniencia de sus acciones y toma una decision
sobre su conducta es que madura la autorregulacion.

Por otra parte, Barkley define la autorregulacion como sinénimo de autocontrol e implica
una o varias respuestas que pueden alterar la probabilidad de que ocurra una respuesta que
se espera ante un evento. Este autor hace énfasis en que en la autorregulacién la conducta
se centra mas en el individuo que en el evento, puesto que esta implica varios procesos
como: trabajo para resultados a largo plazo, organizacién temporal de las consecuencias de
la conducta para anticiparse hacia el futuro. Es importante recalcar la importancia de esta
organizacién temporal de la conducta puesto que “la demora entre el estimulo y la conducta
de responder es el espacio de accion de las Funciones Ejecutivas de control” (Servera,
2005).

Las Funciones Ejecutivas abarcan varias acciones autodirigidas que un individuo emplea
para autorregularse. Barkley contempla cuatro en su modelo, las cuales tienen como objetivo
internalizar conductas para anticipar cambios en el futuro para maximizar a largo plazo los
beneficios para el individuo:

e Memoria de trabajo no verbal. Esta interioriza las actividades sensorio motoras, se
refiere tanto a la representaciéon sensorial de los eventos como a todo el proceso de
respuesta conductual — resultado y su efecto sobre nosotros mismos.

e Memoria de trabajo verbal o habla internalizada. Parte del concepto de la
internalizacion del lenguaje propuesto inicialmente por Vigotsky. Implica el “proceso por
el cual la accién se pone al servicio del pensamiento a través del lenguaje”. (Servera,
2005).

¢ Autocontrol de la activacion, la motivacion y el afecto. Surgen a partir de la teoria
planteada por Damasio de los marcadores somaticos. El individuo debe activar los tonos
afectivo y emocional (los cuales se encuentran presentes en las acciones cognitivas), en
las conductas orientadas hacia un objetivo.

e Lareconstitucion. Es un término de Bronowsky y se refiere a la capacidad del lenguaje
para representar objetos, acciones y propiedades que existen en el medio, y tal como lo
asume Barkley en su teoria, “se expresa por un proceso de analisis y otro de sintesis;
implica la habilidad para separar las secuencias conductuales en sus unidades
(organizacién de la estrategia) y la capacidad para combinar distintos elementos de
diferentes secuencias para construir otras nuevas (creacion de la estrategia) (Servera,
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2005). El conjunto de conductas que se deben establecer y organizar para alcanzar un
objetivo dentro del proceso de autorregulacion se denominan “Control Motor’. Este
abarca dos conceptos estrechamente relacionados con el proceso de reconstitucion: la
“fluencia” o capacidad para generar conductas creativas cuando la situacion lo requiera y
“sintaxis” o capacidad para reconstruir y representar internamente la informacion
proveniente del medio. Estos conceptos son los que le permiten al individuo adquirir la
flexibilidad necesaria para planear y organizar sus conductas de acuerdo con los
requerimientos en una situacion dada y orientadas hacia un objetivo a largo plazo.
(Servera, 2005).

En la medida en que se organice la conducta a través de estas funciones ejecutivas, el
individuo podra establecer sus Conductas Gobernadas por Reglas (CGR), o en términos de
Barkley: “conductas propositivas e intencionales orientadas a la consecuciéon de un objetivo”.

En un estudio realizado en la ciudad de Cali con nifios con TDAH, se pudo corroborar
mediante una exploracion neuropsicologica la presencia de una alteracion de los
mecanismos de atencién sostenida y la presencia de impulsividad en el grupo con TDAH de
tipo mixto. También se encontré6 que los niflos con TDAH de tipo inatento presentan CI
totales mas bajos y deficiencias en la rapidez perceptual. Lo anterior segun las autoras
podria explicarse de acuerdo con el modelo de Barkley (1998) por un déficit en la memoria
verbal de trabajo y demora en la internalizacion del lenguaje. En este grupo también se
encontré mayor dificultad en la memoria visual, fluidez semantica y en el control inhibitorio
(Bara, Pineda y Henao, 2003).

En otro estudio realizado en Espana se encontré que los nifios con TDAH tipo mixto
presentan mayor dificultad en memoria de trabajo no verbal, previsién de respuestas,
comprobacion de hipétesis y control motriz que los nifios con TDAH tipo inatento. También
se demostré en los dos subtipos estudiados dificultad en la velocidad de produccion de
respuesta y memoria de trabajo verbal. Al finalizar el estudio, se plante6 la hipotesis de la
superioridad en la ejecucién de tareas que involucran la memoria espacial para el TDAH tipo
inatento y para composicion gestaltica en nifios con TDAH tipo mixto (Capdevila et al, 2005).

En cuanto a los aspectos psicolinguisticos, Pineda et al (1999), plantean que no se puede
establecer con exactitud el porcentaje de nifios con TDAH con alteraciones a este nivel, pero
si que se presentan en mayor proporcion que en la poblacién general y especialmente en su
aspecto semantico-pragmatico. Especificamente se encuentran diferencias en grupos de
nifios con TDAH tipo inatento sin dificultades en el aprendizaje con respecto a los controles,
que pueden alterar el rendimiento académico tales como dificultades para la organizacion y
produccién de informacion compleja (analogias y recuento de narraciones). La fluidez
fonoldgica también parece ser mas dificil que la semantica, posiblemente por ser aquella una
tarea que demanda un mayor esfuerzo en su organizacion (Restrepo, Gutiérrez-Clellen,
Pineda & Sanchez, 2000).

Otros aspectos de forma y contenido del lenguaje también se han encontrado alterados en
nifios con TDAH (subtipo inatento y combinado), segun informan Ygual-Fernandez, Miranda-
Casas & Cervera-Mérida (2000). Particularmente dificultades en la conciencia fonoldgica
(cuyo desarrollo requiere entre otras, una adecuada capacidad atencional para captar los
aspectos fonético-fonoldgicos del habla) que a su vez pueden impactar negativamente los
aprendizajes escolares y dificultades en aspectos de procesamiento del contenido del
lenguaje en tareas que exigen operar con significados (pruebas que requieren pensamiento
analdgico y/o acceso rapido a bancos de informacién linglistica) ya que en estas tareas se
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debe poner en marcha capacidades de procesamiento simultaneo de la informacion asi
como de control inhibitorio.

Puede concluirse que la sintomatologia de la “disfuncion ejecutiva infantil” apunta hacia un
déficit en el control inhibitorio, y como consecuencia de este déficit pueden explicarse las
dificultades observadas en la ejecucién de diferentes tareas que evaltan la funcién ejecutiva
en nifos. Igualmente dificultades en la inhibicidon del comportamiento explicarian la dificultad
que tienen los afectados para frenar las respuestas impulsivas, para detener las conductas
que ya estaban en marcha, para resistir a la interferencia, para organizar de manera
secuencial sus actividades y para mantener los esfuerzos cognitivos centrados en una sola
actividad (Pineda, Lopez, Gomez, Aguirre, Puerta, 2005).

Desde la psicologia soviética (especificamente el enfoque histérico — cultural planteado por
Vigotsky), sus seguidores proponen una explicacion mas amplia de los procesos psicolégicos
superiores, entre ellos la atencion y el lenguaje. Para ellos, existe una interiorizaciéon o
mediacion interna en el proceso de atencion que se explica por un complejo desarrollo de la
ontogenia y esta determinado por la cultura. Lo anterior se da en el nifio después de pasar
diferentes etapas, llamandole a estos procesos “funciones psicoldgicas superiores”.

También destacan el papel regulador que cumple el lenguaje en el comportamiento y en los
diferentes procesos psicolégicos. Vigotsky planteaba que el control voluntario lo logra el nifio
con ayuda del lenguaje, que al interiorizarlo va mediatizando gradualmente todos los
procesos psicolégicos de éste, entre ellos la atencion. Por esto sefiala que con la funcion
reguladora del lenguaje, el adulto reorganiza en el nifio la atencion a través de las
instrucciones verbales. Quintanar (1997), de la misma escuela soviética, plantea que en
nifos con diagnéstico de TDAH se encuentran severamente alterados diferentes aspectos
del lenguaje, tales como la repeticién de palabras y sonidos, la denominacion, la expresion y
la comprension del lenguaje oral. A partir de sus estudios afirma que existe una relacién
entre el desarrollo de la atencién voluntaria y el significado de la palabra (comprension y
denominacién). La funcién reguladora y la memorizaciéon del lenguaje son las mas
afectadas, al igual que existe un déficit en el desarrollo de las imagenes objetales o
imagenes internas (Quintanar, 2001).

La atencion desde este enfoque, constituye el medio y no el objetivo de la actividad; este
proceso se desarrolla a través de la percepcion, la comparacion, la diferenciacion de
relaciones y conexiones de diferentes objetos del mundo externos y sus caracteristicas, los
cuales se encuentran alterados en los nifios con TDAH. En resumen, la formacién de la
atencion se da por tres aspectos: la ampliacién de la experiencia social del nifio, la actividad
de la “zona de desarrollo proximo” y la interiorizacién gradual de las habilidades para
controlar y regular la propia actividad.
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4.3 EVALUACION DE LOS TRASTORNOS COMPORTAMENTALES

Los trastornos comportamentales tienen repercusiones a largo plazo, en todas las
dimensiones del ser humano y en la sociedad. Teniendo en cuenta que en muchos casos
los sintomas comportamentales siguen presentandose después de la adolescencia, que
afectan el funcionamiento académico, laboral, social y emocional y que tienen un impacto
negativo en el individuo, la familia, la escuela y las relaciones interpersonales, la deteccién al
igual que un acertado diagnostico son fundamentales en el prondstico, tratamiento y
evolucién de estas condiciones. Para ello la evaluacién debe basarse en criterios claros y
debe incluir instrumentos confiables e idealmente validados y estandarizados. Al respecto,
Kamphaus, Pineda y colaboradores (1999), plantean la importancia de considerar los
“factores culturales, no sélo en la utilizacidon de instrumentos de evaluacion adecuados que
estén estandarizados y validados de acuerdo con la poblacion, sino también la necesidad de
realizar investigaciones que controlen factores como el sexo, raza, nivel socioeconémico.
Argumentan que el estudio del ambiente de la familia, la cultura y la escuela es bastante
importante para entender las razones de las diferencias entre los grupos étnicos y culturas”
(Kamphaus, Pineda y colaboradores, 1999).

Muchas manifestaciones comportamentales y/o emocionales en nifios y adolescentes
referidos por padres y/o maestros pueden ser descritas como problemas cuando en realidad
no lo son; estas situaciones pueden ser atribuidas a ignorancia, intolerancia, concepciones
errébneas o estados emocionales propios. El abordaje desde la perspectiva de la
psicopatologia del desarrollo facilita diferenciar diversas condiciones dada la frecuente
presencia de comorbilidades en los trastornos del desarrollo en un mismo individuo (por
ejemplo dificultades de aprendizaje y TDAH). Ademas, muchos sintomas son comunes a
diferentes diagndsticos y un diagnéstico determinado puede tener variantes en cuanto a la
cantidad y caracteristicas de cada uno de sus sintomas.

Las anteriores consideraciones han conducido al disefio y elaboracién de herramientas de
tipo multinformante (varias fuentes de informacién: padres, maestros, nifios) y multimetodal
(herramientas de distinto orden para favorecer una evaluacion dinamica y un diagndstico
mas certero) en la evaluacién infantil. Sus objetivos buscan aclarar la naturaleza del
problema, establecer niveles de funcionamiento en diferentes esferas y aportar datos para el
diagnéstico y para el plan de intervencion. El proceso de evaluacion infantil por lo tanto, debe
partir de una estructura basica que guie el proceso y que permita obtener informacién de
manera sistematizada.

Los tipos de herramientas para el uso clinico consisten usualmente en entrevistas,
cuestionarios (checklists) y observaciones o registros conductuales.

De acuerdo con su estructura, las entrevistas pueden ser no estructuradas (el entrevistador
determina qué preguntas hace, su secuencia y las respuestas a aceptar). Las entrevistas
estructuradas por su parte, parten de un formato estandarizado que orientan la recoleccion
de informacién y permiten obtener descripciones detalladas de las conductas y emociones
asi como definir el nivel de deterioro asociado con estas manifestaciones.

Los cuestionarios usualmente estan disefiados para evaluar trastornos internalizantes y
externalizantes y se dividen en dos tipos de orientacion:

- Sistemas de diagndstico clinico categorico basados en el uso de criterios delimitados, los
cuales se estructuran en cuestionarios estandarizados. Permiten un enfoque mas preciso de
los diagndsticos en psicologia y psiquiatria, ademas de una valoracion cuantitativa que
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facilita el estudio de la frecuencia y severidad de los diferentes trastornos. Ejemplos de esta
orientacion son los cheklists del DSM IV.

- Sistemas de diagnostico multidimensional o de perfiles de la conducta o de la personalidad,
basados en el método psicométrico. Un ejemplo es la Escala de Evaluacién Multidimensional
de la Conducta (sigla en espafiol EMC) basada en el BASC -del inglés Behavior assesment
System for Children- (Reynolds & Kamphaus, 1992). Este sistema de evaluacion proporciona
cuestionarios validados en el diagndstico de problemas de conducta y mide varios aspectos
de la conducta y la personalidad, agrupandolos en dimensiones positivas (adaptativas) y
negativas (clinicas). Fue disefado segun los criterios del DSM IV para facilitar el diagndstico
de la clasificacion pedagogica de una variedad de trastornos emocionales y de la conducta,
asi como para ayudar en el disefio de planes de intervencién.

Los registros conductuales permiten conocer detalladamente la forma cédmo se presenta la
‘conducta problema”, pensamientos o0 emociones asociados, intensidad, frecuencia y
secuencia.

Posterior a la recoleccion de la informacién obtenida a partir de diversos informantes, esta
debe ser integrada de manera coherente para su interpretacion, la cual debe estar
sustentada en la experiencia clinica y solvencia teérica del profesional.

Resultados de diferentes investigaciones muestran discrepancias y concordancias en cuanto
al grado de correlacion entre las informaciones suministradas por las diversas fuentes. Sin
embargo se han establecido algunas regularidades que pueden ser tenidas en cuenta
(Gémez Maquet, 2004):

- Se encuentran correlaciones mas altas cuando se trata de problemas externalizantes

- Los maestros son mejores informantes que los padres y los nifios para problemas de
agresion y conducta disocial

- Los nifios son mejores informantes que padres y maestros para problemas internalizantes

Aunque pudiera considerarse que las discrepancias reflejadas por distintos informantes
pudieran constituir un obstaculo, lo que precisamente debe asegurarse es contar con una
buena fuente de informacion y profundizar y/o detectar algunos aspectos que puedan ser
objeto de intervencién. Por esta razén el clinico que acuda al uso de estos instrumentos
debe manejarlos teniendo en cuenta que los “sintomas” representan conglomerados clinicos
estables, definidos por expertos en psicopatologia infantil y que debe idealmente estructurar
los pasos que le permitiran la formulacion del caso, tal y como proponen Kamphaus & Frick
(2000):

- Paso 1: Determinar todos los hallazgos clinicamente significativos en la adaptacion del nifio
- Paso 2: Buscar hallazgos convergentes a través de fuentes y métodos

- Paso 3: Tratar de explicar las discrepancias

- Paso 4: Elaborar un perfil y jerarquizar areas problema (teniendo en cuenta fortalezas y
debilidades)

- Paso 5: Determinar la informacion basica que debe contener el informe
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4.3.1 Esquema evaluativo

La frecuente asociacion de trastornos de la esfera comportamental con problemas cognitivos
(comorbilidad) tales como Dificultades del Aprendizaje, trastornos especificos del lenguaje,
alteraciones en el reconocimiento visoespacial, problemas en las habilidades
visoconstruccionales y alteraciones en las funciones ejecutivas, requiere un enfoque de
evaluacion integral que permita una intervencion oportuna. Se sabe que la falta de manejo
adecuado influye significativamente en el prondstico a largo plazo. Por esta razén, se
requiere el uso de instrumentos que no solo contribuyan a establecer y diferenciar los
trastornos comportamentales, sino también los trastornos asociados en cada individuo, lo
cual es posible a través del uso de escalas normatizadas de evaluacidon ya sea categérica o
multidimensional de la conducta.

Desde la perspectiva neuropsicopedagoégica la evaluacion de los trastornos de la esfera
conductual, debe abarcar los aspectos tanto comportamentales como cognoscitivos y
académicos del nifio. Usualmente las escalas comportamentales y las escalas de inteligencia
son los instrumentos mas utilizados. Con las primeras se pueden evaluar objetivamente las
conductas en el ambiente escolar y en el hogar ya que recogen informacion de padres,
maestros y dependiendo de la edad, el mismo nifio puede evaluarse en un autoinforme; de
esta manera, se obtiene informacion del desenvolvimiento del nifio y la percepcién que se
tiene de él en el hogar y en la escuela. Estas escalas pretenden dar al clinico un perfil sobre
la conducta emocional y social del nifio (Pineda & Rosselli, 1997).

Las escalas de inteligencia evalian el funcionamiento cognitivo general y permiten obtener
un perfil del aprendizaje del nifo. Sin embargo, las evidencias que muestran que el problema
principal del nifio con TDAH se presenta en la atencién y en el control de la actividad motora,
sugiere la necesidad de acudir a pruebas especificas para evaluar la funcion ejecutiva.
Diversas investigaciones han empleado pruebas que permiten apreciar la habilidad para
mantener la atencion y la concentracion por periodos prolongados, la capacidad para
planear, iniciar y organizar acciones, asi como la capacidad para inhibir informacion y la
flexibilidad cognoscitiva. Ademas, como en cualquier condicién neuropsiquiatrica, la
evaluacion debe contemplar funciones linglisticas, perceptuales, espaciales,
construccionales y de memoria (Rosselli y Pineda, 1997). En especial, la evaluacién de la
funciones ejecutivas reviste gran importancia, particularmente con miras a particularizar los
aspectos que se deben mejorar y/o potenciar en el proceso de intervencion.

Desde el punto de vista académico se deben analizar los aspectos relevantes de la historia
escolar (adaptacion, perfil de rendimiento, repitencia) asi como evaluar la eventual
coexistencia de un Trastorno Especifico del Aprendizaje (TEA); es decir se debe precisar el
nivel de desempeno en las areas instrumentales basicas (lectura, escritura y calculo) de
acuerdo con el grado escolar.

En estudios realizados en las ciudades de Medellin y Manizales, se normatizaron y validaron
varios instrumentos (categéricos y multidimensionales) para la evaluacion de trastornos
comportamentales, permitiendo su utilizacién en nuestro medio con mayor objetividad. Por
ejemplo, en el estudio “Cuestionarios para la evaluacion del comportamiento en nifios y
adolescentes de la ciudad de Manizales” se logré la estandarizacion de los cuestionarios de
Conners para padres y maestros (utilizando la version revisada de Conners, Gollete y Ulrich
(1987) y la lista de sintomas “checklist” que se basa en los criterios de diagndstico para el
TDAH del DSM |V. La muestra de estandarizaciéon fue de 540 menores escolarizados de 4 a
17 anos. Por su parte, la escala de evaluacion multidimensional de la conducta — EMC-
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(Reynolds y Kamphaus, 1992) en su versién autorizada en espafiol, se normatizé en la
ciudad de Medellin en 330 sujetos. En la ciudad de Manizales se estudiaron las propiedades
psicométricas de esta misma versién de la EMC en una muestra de mas de 1000 menores
escolarizados.

Ambos instrumentos se han empleado en diversos estudios y cuentan con trabajos
publicados acerca de los analisis estructurales y de validez en la poblacion escolar
colombiana (Pineda, 2000).

4.3.1.1 Escalas Comportamentales
Escalas comportamentales para el diagndstico categorico

-Lista de sintomas (checklist) -Anexos A, B y C-: Cuestionarios sencillos que recogen los
sintomas del criterio A del DSM IV para el diagnéstico de cada uno de los trastornos: TDAH,
TND y TDC. Estas listas también se han utilizado para construir escalas discretas que
permiten valorar cada uno de los sintomas con una calificaciéon cuantitativa y semicontinua
(de 0 a 3 puntos), que siguen el modelo propuesto por Achenbach (1978), citado por Pineda
(2000).

Escalas multidimensionales

-Escala Conners para padres y maestros (Version colombiana estandarizada y
validada por Pineda & cols (1998) —Anexos D1 y D2-: La versién autorizada en espafiol es
la que se utiliza en Latinoamérica (Pineda, 2000). Luego de un estudio se redujo el nimero
de preguntas de cada una de las escalas y se construyé una escala abreviada para padres
con 48 preguntas y una escala para maestros con 28 preguntas. A partir del estudio
realizado en la ciudad de Manizales en 1998, la escala para padres quedod reducida de 48 a
22 preguntas y la escala para maestros quedo reducida de 28 a 20 preguntas para la version
colombiana.

En la escala para padres se consideran 3 factores o dimensiones (hiperactividad, sintomas
somaticos e inatencion). En la escala para maestros se consideran 4 factores o dimensiones
(inatencién, hiperactividad — impulsividad, disregulacion temperamental y déficit en
relaciones sociales).

Cada una de las preguntas se responde teniendo en cuenta el nivel de actividad o
frecuencia con la que se presenta cada sintoma: demasiado, bastante, un poco o nunca.
Cada respuesta se cuantifica al calificar el cuestionario de la siguiente manera: demasiado =
3, bastante = 2, un poco = 1, nunca = 0; la puntuacién total directa obtenida para cada factor
se convierte en puntuacion estandarizada (puntuaciones t).

-Escalas de evaluacion multidimensional de la conducta - EMC- (Versién
estandarizada y validada en Colombia por Pineda & cols (1999) basada en el BASC
(Reynolds y Kamphaus (1992) -Anexos E-: Consta de cuestionarios para padres, maestros
y un autoinforme. La escala clinica esta formada por 10 dimensiones: hiperactividad,
agresion, problemas de conducta, depresion, somatizacion, ansiedad, problemas de
atencion, problemas de aprendizaje, atipicidad y aislamiento. La escala adaptativa esta
formada por las dimensiones: adaptabilidad, habilidades sociales, habilidades en el estudio y
companerismo. Cada dimensién tiene entre 7 y 13 preguntas. La puntuacién directa se
convierte en puntuaciones t para determinar los niveles de severidad de los sintomas. “Se
considera que las puntuaciones t por encima de 60, en las escalas de problemas (con media
= 50), desviacion estandar =10, indican, por lo menos una situacion de riesgo; las
puntuaciones t superiores a 70 denotan un trastorno clinicamente importante” (Kamphaus y
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Di Stéfano, 2000). Estos cuestionarios se presentan para varios grupos de edades, lo cual
es importante porque asegura una interpretacion mas fiable de las escalas (Puerta, 2004).
Los grupos por edad considerados en la escala son:

- Escala para nifios en edad preescolar entre los 4 y 5 anos que incluye cuestionarios para
padres y maestros (Anexos E1y E2).

- Escala para nifios en edad escolar entre los 6 y 11 afios que incluye cuestionarios para
padres y maestros (Anexos E3 y E4).

- Escala para adolescentes entre los 12 y 18 afios que incluye cuestionarios para padres,
maestros y autoinforme para nifios mayores de 8 afios (Anexos E5, E6, E7 y ES8).

4.3.1.2 Instrumentos para la evaluacion de las habilidades intelectuales y
cognoscitivas —Anexo F-: Se disefio un protocolo para el rastreo neuropsicolégico general
que contempla diversos instrumentos reconocidos para la valoracion de funciones
especificas. En este apartado se presenta una breve resefa y se describen los
procedimientos de administracién y calificacién de cada instrumento. En este mismo formato
se incluyen las hojas de registro de respuesta de las escalas comportamentales descritas en
el apartado anterior.

- Test de Inteligencia para nifos de Wechsler — Tercera edicion (WISC-lll): Basado en el
test de inteligencia para nifios de Wechsler (WISC; Wechsler D, 1949). Es un instrumento
clinico que evalua la capacidad intelectual en los nifios con edades comprendidas entre los 6
afios y 16 afos y 11 meses y su administracion es individual. El desempefio del nifio en las
diferentes subpruebas se resume en tres puntajes compuestos: los Cl verbal, Cl de
ejecucion y el Cl total los cuales brindan estimaciones de la capacidad intelectual del nifio.
También puede obtenerse un perfil del aprendizaje con base en la puntualizacion
normalizada en cada uno de los tests, en el cual pueden establecerse sus dificultades y
fortalezas.

De acuerdo con el autor, el concepto de inteligencia se comprende como “una entidad
compleja y global o capacidad del individuo de actuar deliberadamente, pensar
racionalmente y relacionarse eficazmente con su medio” (Wechsler, 1991). Con base en lo
anterior, cada uno de los subtests evalla diferentes habilidades mentales, que en su
conjunto, reflejan la capacidad intelectual de un nifio.

Ademas de los Cl, se pueden calcular cuatro puntajes indice basados en factores: 1.
Comprension Verbal (ICV); 2. Organizacion Perceptual (IOP); 3. Ausencia de Distractibilidad
(IAD); 4. Velocidad de Procesamiento (IVP). Tanto las escalas de Cl, como las escalas
basadas en factores, tienen una media de 100 y una desviacion estandar de 15. Para cada
uno de los 13 subtests, la distribucion de los puntajes brutos de cada grupo de edad fue
convertida a una escala con una media de 10 y una desviacién estandar de 10.

La escala WISC — lll consta en total de 13 susbtests agrupados en dos escalas: verbal (que
evalua el desempefio en tareas que involucran informacién verbal) y de ejecucion (que
evalua el desempeno en tareas que requieren una habilidad perceptual - motora).

Procedimiento de aplicaciéon: Debe acogerse a las especificaciones del manual

- Pruebas de Control Mental (Subpruebas Escala Wechsler de Memoria —-EWM): Las
subpruebas de control mental hacen parte de la bateria de memoria mas frecuentemente
utilizada, desarrollada por Wechsler (1945). La escala fué disefiada para obtener un
coeficiente de memoria (CM) similar el coeficiente intelectual (Cl). Un CM 12 puntos por
debajo del Cl se ha sugerido como un indicador de alteracion de memoria (Prigatano, 1978).
El analisis factorial ha revelado la existencia de 3 factores:
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- Aprendizaje verbal a corto plazo

- Atencion / concentracion

- Orientacion

Las subpruebas de control mental son: a) Conteo regresivo, b) Recitado del abecedario y ¢)
Conteo progresivo

Administracion y calificacion

Conteo regresivo (1 a 20) -Tiempo limite: 30 segundos -
- 2 puntos: Ningun error dentro del tiempo

- 1 punto : Un error dentro del tiempo

- 1 punto extra si no hay errores en 10 segundos
Puntuacién maxima: 3 puntos

Recitado del abecedario -Tiempo limite: 30 segundos-
- 2 puntos: Ningun error dentro del tiempo

- 1 punto : Un error dentro del tiempo

- 1 punto extra si no hay errores en 10 segundos
Puntuacién maxima: 3 puntos

Conteo progresivo (Contar de 3 en 3 empezando desde el 1 y terminando en 40)
Tiempo Limite: 45 segundos

- 2 puntos: Ningun error dentro del tiempo

- 1 punto : Un error dentro del tiempo

- 1 punto : Un error dentro del tiempo

- 1 punto extra si no hay errores en 20 segundos

Puntuaciéon maxima: 3 puntos

- Prueba de Retencion de Digitos (Subpruebas Escala Wechsler de Memoria —-EWM- y
Escala Wechsler de Inteligencia —EWI-): El principio basico consiste en evaluar la
capacidad para retener series de numeros presentados auditivamente en orden ascendente
y descendente (Digito-Span). Se considera como una medida de memoria inmediata (digitos
en progresion) que requiere un procesamiento secuencial y de atencién/concentracion
(digitos en regresion) que evallua la capacidad de planificacion y para formar imagenes
mentales y rastrear una representacion visual interna, formada a partir de un estimulo
auditivo.

Administracién y calificacion

- Digitos en progresion (orden directo): Se presentan series desde 3 (EWI) o 4 (EWM) digitos
y se solicita su repeticion inmediata. Si el sujeto falla se permite un segundo intento con
series diferentes de numeros

- Digitos en regresién (orden inverso): Se presentan series desde 3 (EWI) o 4 (EWM) digitos
y se solicita la repeticion inmediata de la serie en forma inversa. Si el sujeto falla se permite
un segundo intento con series diferentes de nimeros

En cada modalidad se da el puntaje segun el numero maximo de digitos repetidos
correctamente. La puntuacién total es la sumatoria.

- Pruebas de Ejecucién Continua o Cancelaciéon: Pruebas disefiadas para valorar los
procesos selectivos atencionales, ya sea a nivel visual o auditivo. Requieren selectividad
visual o auditiva rapida en una tarea de respuesta motora repetitiva. Evalua la capacidad de
atencion sostenida, el rastreo (visual o auditivo) y la activacion de respuestas rapidas.
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Administracion y materiales: Los formatos basicos consisten en la presentaciéon de series
de letras o niumeros colocados al azar con un blanco designado (usualmente la letra A) para
que el sujeto tache en una hoja o dé un golpe en la mesa al escucharla.

a. Presentacion visual:

- Cancelacion de la “A”: Se le entrega al sujeto una hoja con un bloque de 8 filas de 20 letras
cada una, contabilizando un total de 160 letras, entre las cuales esta mezclada la letra A que
es la que debe identificar.

La consigna es: “Tache las "A" que encuentre entre las siguientes letras”. El sujeto puede
seguir cualquier orden.

Nota: La prueba de tachado de cuadros (basada en el disefio de Tolousse Pieron) también
permite evaluar la atencion selectiva en la modalidad visual. Se le entrega al sujeto una hoja
con filas de pequenos cuadros (140 en total) que tienen lineas en los vértices hacia fuera
dirigidas en distintas direcciones; se le instruye para que tache solamente los cuadros
similares a 3 presentados como modelo.

b. Presentacion auditiva: Se instruye al sujeto para que dé un golpe en la mesa cada vez que
escuche la letra “A”.

Calificacion

-En la cancelacién visual, contabilizar el tiempo en segundos una vez se dé la instruccion. Si
el sujeto no diferencia la letra se le puede realizar y presentar como modelo. En el tachado
de cuadros también se contabiliza el tiempo y se debe realizar una fila de ensayos. Se
cuantifican los aciertos (cada letra (o cuadro) correctamente indicada vale un punto) y los
errores (suma de omisiones y adiciones (comisiones).

-En la cancelacién auditiva, cualitativamente las omisiones reflejan inatencion auditiva y las
adiciones (golpear al escuchar otra letra diferente) reflejan fallas en la atencion selectiva. El
sujeto puede reflejar lentitud en el tiempo de reaccién (cuando golpea en el momento en que
ya se esta leyendo una letra posterior a la “A”), o impulsividad en la respuesta (cuando
produce el golpe cuando se le lee la letra “H”).

Puntuacién maxima = Cancelacion de la A: 16; Tachado de cuadros: 48

- Pruebas de rastreo o TMT (del inglés Trail Making Test —abriendo caminos): Pruebas
originalmente disefiadas como parte de la bateria Army Individual Test Battery (1944) que
fueron posteriormente integradas por Reitan a la bateria Halstead-Reitan. Permiten evaluar
atencion sostenida, rapidez perceptiva y visomotora (velocidad en la busqueda visual y
capacidad de exploracion), secuenciacién y planificacion. La forma B requiere ademas
pensamiento l6gico y secuencial ademas de capacidad para activar/inhibir determinadas
respuestas y eficacia en los cambios conceptuales al alternar niumeros y letras (flexibilidad
cognitiva). Es reconocida la sensibilidad del TMT a los efectos de las lesiones cerebrales,
especialmente la forma B.

Consiste en la presentacion de circulos con numeros y letras adentro para que el sujeto
realice la conexién de estos (con una linea ) de manera sucesiva y progresiva. Estos circulos
se encuentran distribuidos al azar en una hoja, de acuerdo a dos formas (Spreen &
Strauss,1998):

-La forma A: Consiste en unir con una raya y en orden ascendente circulos distribuidos por
toda la hoja. Para nifios entre 9 y 14 afios los numeros van del 1 al 15 y para adultos los
numeros van del 1 al 25.
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-La forma B: Consiste en unir los circulos de manera intercalada (numero-letra) y progresiva
que estan dispuestos en una hoja. Para nifios menores los numeros van del 1 al 8 y las
letras de la A hasta la G (en total 16 circulos). Para los adultos los numeros van del 1 al 13 y
las letras de la A hasta la L (en total 25 circulos).

Instrucciones:
Se le dice al sujeto (Spreen & Strauss, 1998):

TMT parte A:

-Hoja de ensayo parte A: “En ésta pagina (muéstresela) hay algunos nimeros. Empiece con
el numero 1(sefiale el 1) y dibuje una linea del 1 al 2 (sefiale el 2),del 2 al 3 (sefiale el 3),del
3 al 4 (senale el 4) y asi sucesivamente, en orden hasta el final (sefale el circulo final).
Dibuje las lineas tan rapido como pueda. No levante el lapiz de la hoja (recuerde siempre
tocar el circulo). Listo! Empiece!”. Si se equivoca en el ejemplo de la parte A, digaselo y
expliqueselo. Las siguientes explicaciones de errores son susceptibles de aclarar durante la
prueba:

a. “Ud empezo con el circulo equivocado. Aqui es donde Ud. debe empezar (senale el 1)”.

b. “Ud se salto éste circulo (senale el que omitid). Ud. debe ir desde el numero 1(sefialelo) al
2 (senalelo) al 3 (senalelo), y asi sucesivamente, hasta que marque el de terminacién
(senalelo)”.

c. Mantenga el lapiz sobre la hoja y continue derecho al préoximo circulo

Después de que el error ha sido explicado, el examinador sefiala la equivocacion y dice:
“Comience desde aca” (sefialar el ultimo circulo que se hizo correctamente en la secuencia).

Si el sujeto no puede completar el ejemplo de la Parte A, facilite apoyo al sujeto. Tome la
mano del sujeto y guiele el lapiz. Posteriormente digale: "Ahora ensaye Ud. Recuerde que
debe empezar en el numero 1(sefale) y luego del 1 al 2 (senale el 2), y asi sucesivamente, y
alcanzar el ultimo circulo. No se pierda por los alrededores sino que vaya en el orden
apropiado. Recuerde trabaje lo mas rapido que pueda. Listo ! Comience! “. Si el sujeto
completa el ejemplo correctamente y de una manera que muestre que él o ella sabe que
hacer digale: "Bien, ensayemos la segunda”. Pase a la pagina y muéstrele la parte A.
Prueba: Diga: “En esta pagina hay numeros de 1 a 25; hagalo de la misma manera, empiece
en el numero 1(sefale) y trace una linea del 1 al 2 (senale el 2),del 2 al 3(sefale el 3)del 3 al
4(sefale el 4) y asi sucesivamente, hasta que llegue al fin (sefiale). Recuerde hacerlo lo mas
rapido que pueda. Listo ! Comience!”

Empiece a tomar el tiempo; si el sujeto comete un error llamele la atencién inmediatamente,
haga que el sujeto se devuelva al punto donde ocurrié el error, pero no pare la cuenta del
tiempo. Se anota el tiempo total en segundos que el sujeto ha empleado en la ejecucion de la
tarea.

TMT parte B:

-Hoja de ensayo parte B: Seguidamente se aplica el ejemplo de la parte B indicando al sujeto
que se va a continuar realizando algo similar al anterior, aunque un poco mas complejo. Se
le dice que en esta ocasién existen tanto numero como letras, que se deben unir de manera
intercalada, numero-letra-niumero-letra, etc. Se dice: “Comience por el numero 1, y con una
linea lo mas recta posible Unalo a la primera letra del abecedario, de éste pase al numero 2,
y luego a la segunda letra del abecedario, y de ésta al numero 3, y asi sucesivamente hasta
que llegue a la letra D (Final). Hagalo lo mas rapido que pueda (Recuerde siempre tocar el
circulo)”.
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Si se presenta algun error, se debe corregir inmediatamente. Se pueden realizar las mismas
explicaciones de la parte A. Si no comprende el ejemplo, se puede guiar la mano del sujeto
de manera similar a lo descrito en la parte A.

Cuando el evaluador esté seguro de que se ha comprendido claramente la tarea, pasa a la
ejecucion de la parte B. Segun el procedimiento seguido por el grupo de Neurociencias de la
Universidad de Antioquia (linea Neurodesarrollo) se da la misma instruccion del ejemplo y se
aclara que los numeros van del 1 al 8 (nifios entre los 9 y 11 afos) 6 del 1 al 13 para
mayores a 12 afios, y las letras van desde la A hasta la G (nifios menores de 11 afios) 6
desde la A hasta la L (para mayores a 12 anos). Se debe tomar el tiempo que el sujeto se
toma para finalizar y llegar hasta la ultima letra. Si se presenta algun error, el evaluador debe
estar atento y corregir inmediatamente, permitiendo que el sujeto corrija y pueda continuar.
El tiempo debe continuar tomandose. Se debe registrar el tiempo en segundos utilizado.
Nota: El numero de errores que debid corregir se puede contabilizar y analizar para la
interpretacion clinica (conexiones no realizadas, no tocar el circulo, cruzar lineas)

- Prueba Clave Digito-Simbolo (Escala Wechsler de Inteligencia -WISC Illl-): Se pretende
evaluar la capacidad de flexibilidad mental para cambiar alternativamente de un foco
atencional a otro ejecutando tareas relacionadas pero que tienen diferentes requerimientos
cognitivos. Implica atencién, coordinacion y velocidad psicomotora, memoria de corto plazo y
flexibilidad cognoscitiva.

Administracion y calificacion: Consiste en presentar al sujeto una hoja con una fila de
pequenos rectangulos divididos en 2: en la parte superior va escrito un nimero y en la parte
inferior va un simbolo. En la parte inferior de la hoja van 6 filas de rectangulos con el numero
pero con la parte inferior en blanco. Se instruye al sujeto para que llene estos espacios con
el simbolo correspondiente de acuerdo con el modelo de la parte superior. Se da una serie
de ejemplos para asegura la comprension de la tarea. Seguidamente se le indica que debe
llenar los espacios sin saltarse ninguno lo mas rapido posible. La calificaciéon de los aciertos
es la sumatoria de los rectangulos correctamente diligenciados. El tiempo de la prueba es de
120 ” (segun el manual WISC IlI).

- Test de Percepcion Visual No Motriz (TPVNM): Este instrumento mide habilidades de la
percepcion visual con base en el reconocimiento de diferentes caracteristicas en grupos de
figuras presentadas en tarjetas y no requiere respuestas de tipo motor. La version de 36
items de Coralusso & Hammill (1980) consiste en la presentacion de un estimulo diferente en
una hoja, que debe ser pareado con otro de acuerdo con una
caracteristica visual. El elemento que debe ser elegido estd colocado en otra hoja
junto con otros tres elementos distractores muy parecidos
visualmente al correcto. El test comprende las siguientes dimensiones: Discriminacion
Visual, Figura-Fondo, Orientacién Espacial, Memoria Visual y Conclusién Visual.

Administracion y calificacion: Para cada una de las dimensiones se realiza el respectivo
ejemplo. Este ejemplo no se puntua.

Se instruye al sujeto para indicar a cual de las figuras corresponde la correcta (A, B, C 6 D).
Se anota en la hoja de respuesta la letra seleccionada para luego obtener la puntuacién total
(1 punto por cada respuesta correcta) que equivale a la sumatoria de aciertos.

Las dimensiones que contempla el instrumento son:
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- Discriminacion Visual (Items 1 a 3): Parear la figura exacta igual al modelo

- Figura-Fondo (ltems 4 a 8, 10, 12, 13): Indicar en cual dibujo se encuentra escondida la
figura del modelo.

- Orientacion espacial: Seleccionar la figura con la misma forma del modelo, aunque no
necesariamente en la misma orientacion (ltems 9y 11) y senalar cual figura es diferente
de las demas (Items 33, 34, 35, 36).

- Memoria Visual (ltems 14 a 21): Observar durante aproximadamente 10 segundos el
modelo y luego sefalar la misma figura que previamente observada.

- Conclusion visual (Items 22 a 32): Se presenta la figura estimulo para que el sujeto la
observe detenidamente. Luego, debe senalar cual de las 4 figuras seria igual al estimulo,
si se terminara. Se puede permitir que el sujeto haga las guias de las lineas con el dedo.

Curvas de Memoria Verbal Auditiva y Memoria Visual

Evaluaciéon Neuropsicoldgica Infantil -ENI- Matute, E. Rosselli, M., Ardila, A., & Ostrosky-
Solis, F. (en prensa): Subpruebas que hacen parte de una bateria recientemente
desarrollada con el fin de realizar una evaluaciéon neurocognitiva integral en nifios entre 5 y
16 anos. Los datos normativos se obtuvieron en una muestra de 252 menores escolarizados
de la ciudad de Manizales.

- Memoria Verbal Auditiva (ENI): Lista de palabras: Consta de la presentacion de listas de 9
palabras bisilabas (para nifios de 5-8 afos) y 12 palabras (9 a16 anos) organizadas en 3
categorias semanticas (animales, partes del cuerpo y frutas) que se presentan en 4 ensayos
consecutivos, a través de los cuales es posible obtener una curva de aprendizaje y analizar
aspectos cualitativos del proceso de codificacion (intrusiones, perseveraciones, tipo de curva,
efectos de primacia y recencia y estrategias de organizacion mnémica (semantica y serial).
Ademas permite evaluar el recobro espontaneo diferido (a los 30 minutos), el recobro con
claves y la memoria de reconocimiento (en una lista de 18 palabras).

Administracion y calificacion: Debe acogerse al procedimiento descrito en el manual. En el
anexo F se proporciona la hoja de registro de respuestas.

- Memoria Visual (no verbal) -Serie de figuras (ENI): Consta de la presentacion de 9
figuras geométricas (para nifios de 5-8 afos) y 12 (para nifios de 9 a 16 afos) agrupadas de
manera significativa (triangulos, cuadrados y circulos) en 3 categorias semanticas que se
presentan en 4 ensayos consecutivos, a través de los cuales es posible obtener una curva
de aprendizaje y analizar aspectos cualitativos del proceso de codificacién (intrusiones,
perseveraciones, tipo de curva, efectos de primacia y recencia y estrategias de organizacion
mnémica (semantica y serial). Ademas permite evaluar el recobro espontaneo diferido (a los
30 minutos), el recobro con claves (enunciando el tipo de agrupacion, por ej: “dibuja las que
tenian un cuadrado...etc”) y la memoria de reconocimiento (identificar las figuras en un
conjunto de 18).

Administracion y calificacion: Debe acogerse al procedimiento descrito en el manual. En el
anexo F se proporciona la hoja de registro de respuestas.
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- Figura Compleja de Rey (Rey, 1942): Prueba ampliamente utilizada para la evaluaciéon de
habilidades construccionales (copia) y memoria no verbal (reproduccion inmediata y diferida).
Se trata de un disefio que carece de significado evidente, con una estructura de conjunto
particular exige una actividad analitica y organizadora.

Administracion y calificaciéon: Se solicita al sujeto que realice la figura de muestra lo mas
parecida posible (tarea que se evalla como praxia visocontruccional). Se contabiliza el
tiempo que se tome y se le van entregando lapiceros de diferentes colores durante la copia
con el fin de evaluar posteriormente la estrategia y secuencia de construccién de la figura.
Nunca se debe avisar que una vez termine la copia se le solicitara su evocacién inmediata
(tarea de memoria no verbal).

Los criterios de calificacion pueden ser cualitativos (tipo de construcciéon y secuencia,
proporcion entre los diferentes elementos, calidad del trazo, autocorrecciones, entre otros) y
cuantitativos (un puntaje que puede ir de 0 a 2 puntos para cada uno de los 18 elementos
que conforman la figura, para un total de 36, de acuerdo con el sistema desarrollado por
Taylor y el tiempo requerido para su construccion. Este procedimiento se realiza para cada
modalidad (copia y memoria inmediata).

- Prueba de comprensién del discurso (ENI): A partir de un texto expositivo previamente
leido por el examinador (“/a ballena”), se realizan 8 preguntas sobre el contenido del mismo.
Se otorga un punto por cada respuesta correcta. Puntuacion maxima: 8

- Prueba de Seguimiento de instrucciones (ENI): Se presentan 10 instrucciones
verbalmente en orden de dificultad y referidas a estimulos de diferentes tamanos y colores
(carros y aviones) en una lamina para que el nifio realice tareas de sefialamiento. Se otorga
un punto por cada respuesta correcta. Puntuacion maxima: 10

- Pruebas de Denominacién y Designaciéon de imagenes (ENI): Se presentan 15 dibujos
en una lamina y se solicita al nifio:

-Denominacion: Nombrar cada imagen al tiempo que es sefialada por el examinador
-Designacion: Sefialar la imagen nombrada por el examinador

Cada subprueba se califica independientemente (maximo 15 puntos por cada modalidad)

- Prueba de Denominacién Rapida de Estimulos Alternados (DREA): Esta tarea permite
evaluar la habilidad de nombrar palabras comunes y automatizadas en el Iéxico cotidiano. La
version en espanol fue adaptada de la original construida por Denckla y Rudel (1976) y
utilizada en diferentes investigaciones realizadas por el grupo de Neuropsicologia y
Conducta de la maestria en Neuropsicologia de la Universidad de San Buenaventura
(Restrepo, Gutiérrez-Clellen, Pineda & Sanchez, 2000).

Administracién y calificacion: Consiste en presentar una tarjeta con diferentes colores,
numeros Y letras (en total 50 estimulos) y solicitar al nifio que las denomine lo mas rapido
posible. Se registra el tiempo y el nimero de aciertos y de errores cometidos (omisiones y
comisiones). Previamente se debe asegurar que el nifo conozca las respectivas
denominaciones en una tarjeta de ensayo.

- Pruebas de fluidez verbal: Se trata de una de las pruebas mas difundidas en
neuropsicologia que consiste en generar tantas palabras como sea posible semantica o
fonolégicamente. Segun Ramirez, Ostrosky-Solis, Fernandez & Ardila, 2005, las pruebas de
fluidez verbal miden principalmente la velocidad y facilidad de produccién verbal, ademas de
la disponibilidad para iniciar una conducta en respuesta ante una tarea novedosa. Asimismo,
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valora las funciones del lenguaje (denominacion, tamafo del vocabulario), la velocidad de
respuesta, la organizacion mental, las estrategias de busqueda, asi como la memoria a corto
y largo plazo.

En su condicion semantica, se solicita al sujeto que nombre todos los elementos posibles
que pertenezcan a una categoria determinada —generalmente animales o frutas- en un
minuto. Permite evaluar la capacidad del sujeto para encontrar palabras siguiendo redes
semanticas asociadas a un contexto o categoria previamente determinada, por lo cual
usualmente se incluye dentro de los parametros de medicién de habilidades linguisticas.

En su condicién fonolégica, se pide al sujeto que diga todas las palabras que comiencen por
una letra particular —generalmente F, A, y S- en un lapso de un minuto. Constituye una
medida para valorar aspectos de la funcién ejecutiva, como la capacidad para utilizar
estrategias de busqueda de informacion en la memoria mediante una guia fonoldgica. Al
limitar la busqueda del sujeto mediante instrucciones estructuradas, este debe generar un
programa de accion para el logro de la tarea, mantener informacién en la memoria operativa
para evitar las repeticiones y sostener la intencién para evitar la pérdida de categoria.

Administracion y calificacion:

-Fluidez semantica: Se inicia solicitando “decir, lo mas rapido que pueda, todos los animales
que se le ocurran. Listo, comience”. (No limitar con normas la busqueda de palabras al
contrario de la fluidez fonoldgica). Se contabiliza un minuto y se anotan todas las palabras
(no se cuentan como errores las palabras derivadas —ej: gato/gata- ni supracategorias —ej:
pajaro y luego colibri-). Luego se realiza con la categoria "frutas”. La puntuacion total es la
suma total de todas las palabras correctas por categoria.

-Fluidez fonolégica: Se debe advertir que no se valen nombres propios (personas, lugares o
marcas) ni palabras derivadas. Antes de darsele el sonido al sujeto, se deben dar
explicaciones que garanticen la correcta comprension de la tarea (Se pueden dar ejemplos
con/ M/ o/ P/ incluso con ejemplos de los errores que debe evitar). Luego se inicia la
prueba con el sonido /F/. Se sigue con la /A/ (se acepta que empiecen por la letra h, ej:
hacer) y se finaliza con el sonido /S/ (se acepta que las palabras generadas se escriban con
z O ¢, siempre y cuando el sonido inicial suene como /s/). La puntuacion total es la suma total
de todas las palabras correctas por cada sonido, excluyendo nombres propios, palabras
derivadas y pérdida de categorias.

- Prueba de coherencia narrativa (ENI): Consiste en solicitar al nifio que realice un relato
espontaneo acerca de un texto de 307 palabras (cuento: “Piel de Azabache”) que
previamente ha sido leido por el examinador. La coherencia se evalua dentro de una escala
que va de 1 a 6 a partir de un arbol de decisidon de coherencia narrativa. Los elementos que
permiten establecer el grado de coherencia son:

e Conexidad sintactica y cohesion: Se considera adecuada cuando el nifio puede conectar
entre ellas las diferentes oraciones que conforman la narrativa, substituir nombres por
pronombres y utiliza las formas verbales apropiadas.

e Complejidad pragmatica: Se considera adecuada cuando la estructura del cuento es
variada utilizando diferentes expresiones

¢ Completez narrativa: Cuando la emisién del nifio tiene la estructura de un cuento con un
inicio en el que se presentan los personajes y el motivo de la historia, una zona central
donde se narra la accién principal y un cierre o final.

En la tabla No 1 se presenta el arbol de decision para establecer el grado de coherencia

narrativa.
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Tabla No 1. Arbol de decision de coherencia narrativa (Bateria ENI)
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- Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (Sigla en inglés WCST): Fue disefiado
en 1948 por Heaton, R; Chelone, G; Talley, J; Kay, G; Curtis, G y adaptado al espafol en
1997 por Maria Victoria de la Cruz Lopez. Es un test de aplicaciéon individual para nifios y
adultos con edades comprendidas entre los 6 afos y medio y los 89 afos. El objetivo
principal es la evaluacion de la existencia de dafios o trastornos neurolégicos; se considera
ademas como una medida de la funcion ejecutiva que requiere estrategias de planificacion,
indagaciones organizadas y utilizacion del “feedback” ambiental para cambiar esquemas. Es
decir, evaltua la formacién de conceptos, el mantenimiento de los mismos una vez estos se
logran, el reconocimiento de categorias y cambios de hipotesis ante la retroalimentacién
negativa proporcionada por el examinador. Por su sensibilidad a los efectos de las lesiones
del I6bulo frontal, se le menciona como “una medida del funcionamiento frontal o prefrontal”.
Se puede utilizar como instrumento clinico o de investigacion combinandolo con pruebas que
evaluan otros aspectos del funcionamiento cognitivo y neuropsicoldgico.

Procedimiento de aplicacion: Se presentan cuatro tarjetas (un triangulo rojo, dos estrellas
verdes, tres cruces amarillas y cuatro circulos azules) y el nifio debe encontrar el criterio de
clasificacién para parear una serie de 64 tarjetas con cada una de las tarjetas estimulo. Una
vez acierte 10 veces consecutivas se cambiara el criterio y el nifio debera encontrarlo. Los
criterios establecidos son en su orden: color, forma y numero. Cada respuesta debe
evaluarse en tres dimensiones:

-Correcto — Incorrecto: Se marcara correcto si empareja las categorias como estan
establecidas y las que no correspondan se marcan como incorrecta.

- Ambigua — No ambigua: Cuando se empareja una tarjeta de respuesta con una tarjeta
estimulo que solo atiende a una caracteristica especifica se marcara no ambigua. Si por el
contrario, la tarjeta respuesta coincide con dos o mas categorias la respuesta se marcara
ambigua.

- Perseverativa — No perseverativa: Cuando el nifio persiste en responder a una
caracteristica del estimulo que no es correcta, la respuesta se considera como perseveracion
hacia ese criterio y se puntia como perseverativa. Las respuestas que no se emparejen
siguiendo el anterior principio de perseveracion se consideran no perseverativas.

Ademas se tiene en cuenta:

-Categorias completas: Numero de secuencias de 10 respuestas correctas consecutivas que
siguen el criterio de clasificacion de una categoria).

-Intentos para completar la primera categoria: Numero total de intentos para completar la
primera categoria: Indica la conceptualizacion inicial antes del cambio de ordenacion.
-Porcentaje de errores perseverativos: Refleja la concentracion de los errores perseverativos
en la realizacion del test

-Fallas para mantener el principio: Se produce cuando el nifio luego de 5 0 mas respuestas
correctas consecutivas comete un error, antes de completar una categoria con éxito.
-Porcentaje de respuestas de nivel conceptual: Refleja la comprension de los principios de
clasificacion y se define por series de 3 o mas respuestas correctas consecutivas; requiere
de alguna comprension de la estrategia necesaria para colocar acertadamente las
respuestas.)

-Aprender a aprender: Refleja el promedio de los cambios en eficacia conceptual del nifio a
través de las diversas etapas de la realizacion del test.



Especializaciéon en Neuropsicopedagogia —VI Promocién, 2005-123

- Test Stroop de Colores y Palabras: Test originalmente disefiado por Stroop (1935) y
desarrollado para la deteccidon de problemas neurolégicos y como medida de interferencia.
Aunque se han publicado diversas formas de la version original, las estrategias basicas de la
prueba consisten en comprobar el numero de errores y las diferencias en tiempo que existen
al leer nombres de colores, denominar colores y leer nombres de colores escritos en una
tinta de color diferente al que se lee. Es un test ampliamente utilizado en la evaluacion
neuropsicoldgica que provee una medida util de la habilidad para inhibir respuestas
automatizadas y para mantener el foco atencional en presencia de distraccion (control
inhibitorio). Permite por lo tanto, evaluar habilidades basicas del individuo para clasificar
informacién de su entorno y reaccionar selectivamente a esa informacion, con lo cual se
valora el componente atencional mediatizado por el I6bulo frontal. Como medida de la
capacidad para generar control inhibitorio sobre estimulos predominantes y automatizados,
permite evaluar respuestas programadas a través del esfuerzo cognitivo.

Administraciéon: De acuerdo con las diferentes versiones se deben seguir los respectivos
procedimientos de aplicacién y calificacion. En nuestro medio se conoce la version original
de Stroop y descrita en Spreen & Strausss (1998), la versién de Golden (1978) adaptada al
espanol por TEA Ediciones y la version utilizada en diferentes investigaciones realizadas por
el grupo de Neuropsicologia y Conducta de la maestria en Neuropsicologia de la Universidad
de San Buenaventura (Pineda, Merchan, Rosselli & Ardila, 2000), que se describe a
continuacion :

-Tarea de lectura rapida de palabras: La primera tarjeta contiene escritas en tinta negra las
palabras rojo, azul, amarillo y verde (50 veces). Se solicita al sujeto que realice esta lectura
lo mas rapido posible y sin saltarse filas ni columnas.

-Tarea de denominacién de colores: La segunda tarjeta contiene 50 grupos de 4 letras X
(XXXX); cada grupo de X esta escrito en los mismos colores y orden de la primera tarjeta. Se
solicita al sujeto que denomine rapidamente los colores de estos grupos de X sin saltarse
ninguna.

-Tarea de conflicto o interferencia perceptual: La tercera tarjeta contiene las mismas 50
palabras de la primera tarjeta pero escritas en un color de tinta diferente al significado que
enuncian (ej: la palabra rojo escrita en color de tinta verde). Se solicita al sujeto que
denomine el color de la tinta de cada palabra. Se advierte que cada palabra leida se
contabilizard como error.

Calificacion: En cada presentacién se registra el tiempo y el numero de errores cometidos.

Cualitativamente se debe observar si hay dificultad para seguir el orden correcto de las

columnas.

La version original de Stroop se basa en la presentacion de 4 tarjetas (con 10 columnas y 5

filas) para realizar sucesivamente tareas de:

- Tarjeta 1: Lectura de palabras (nombres de colores escritos en tinta negra)

- Tarjeta 2: Lectura de nombres de colores (palabras escritas en color de tinta diferente al
significado) ignorando el color de la tinta

- Tarjeta 3: Denominacion de los colores de cuadrados.

- Tarjeta 4: Se presenta nuevamente la tarjeta 2 y se solicita denominar el color de la tinta
en que estan escritas las palabras, ignorando el significado.

La calificacion también contempla el tiempo y el numero de errores cometidos en cada

presentacion. Las correcciones espontaneas no se penalizan. La version de Golden en

espanol consta de 3 tarjetas con 100 estimulos en cada una (5 columnas de 20 elementos) y

su calificacion, ademas de considerar el numero de errores, dispone de una férmula para

medir la interferencia.
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5. DEPRESION INFANTIL

5.1 DESCRIPCION GENERAL

La seccion de los trastornos del estado de animo incluye los trastornos que tienen como
caracteristica principal una alteracion del humor. El término humor indica un estado
emocional que puede afectar a todos los aspectos de la vida del individuo. Los sindromes se
caracterizan por humor elevado o deprimido de manera patologica, y deben considerarse
existentes en continuidad con el humor normal. El diagnéstico de trastorno afectivo es
apropiado cuando la alteracidn del humor es "primaria" y central con respecto a la
enfermedad, y no secundaria a algun otro estado fisico o psicoldgico. En el ultimo caso el
diagnéstico seria incompleto si no se hiciera referencia a la causa precipitante. Cuando un
trastorno del humor, que ocurre después de un acontecimiento de la vida productor de
estrés, es leve y no satisface los criterios de cualquiera de los trastornos afectivos,
convendra establecer el diagndstico de trastorno de la adaptacién con humor deprimido
(Mann de Dayan, 2005).

De acuerdo con el DSM-IV los trastornos del estado de animo estan divididos en trastornos
depresivos (depresion unipolar), trastornos bipolares y dos trastornos basados en la
etiologia: Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica y trastorno del estado
de animo inducido por sustancias. Los trastornos depresivos (trastorno depresivo mayor,
trastorno distimico y trastorno depresivo no especificado) se distinguen de los trastornos
bipolares por el hecho de no haber historia previa de episodio maniaco, mixto o
hipomaniaco.

El DSM-1V da las siguientes especificaciones acerca de los trastornos del estado de animo:

e EIl trastorno depresivo mayor: se caracteriza por uno 0 mas episodios depresivos
mayores (por ejemplo; al menos dos semanas de estado de animo depresivo o pérdida
de interés acompanados por al menos otros cuatro sintomas de depresion).

e El trastorno distimico se caracteriza por al menos dos afios en los que ha habido mas
dias en estado de animo depresivo que sin él, acompafado con otros sintomas
depresivos que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor.

e El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los sintomas con
caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo
mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de animo deprimido o
trastorno adaptativo con estado de animo mixto ansioso o depresivo (o sintomas
depresivos sobre los que hay una informacién inadecuada o contradictoria).

o EIl trastorno bipolar | se caracteriza por uno o0 mas episodios maniacos o mixtos,
habitualmente acompafados por episodios depresivos mayores.

e EIl trastorno bipolar Il se caracteriza por uno o0 mas episodios depresivos mayores
acompafados por al menos un episodio hipomaniaco.

e El trastorno ciclotimico se caracteriza por al menos 2 afios de numerosos periodos de
sintomas hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio maniaco vy
numerosos periodos de sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un
episodio depresivo mayor.

e EI trastorno bipolar no especificado se incluye para codificar trastornos con
caracteristicas bipolares que no cumplen criterios para ninguno de los trastornos
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bipolares especificos (0 sintomas bipolares sobre los que se tiene una informacién
inadecuada o contradictoria).

e El trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica se caracteriza por una
acusada y prolongada alteracion del estado de animo que se considera un efecto
fisiolégico directo de una enfermedad médica.

e El trastorno del estado de animo inducido por sustancias se caracteriza por una acusada
y prolongada alteraciéon del estado de animo que se considera un efecto fisiolégico
directo de una droga, un medicamento, otro tratamiento somatico para la depresién o la
exposicion a un toxico.

e El trastorno del estado de animo no especificado se incluye para codificar trastornos con
sintomas afectivos que no cumplen los criterios para ningun trastorno del estado de
animo y en los que es dificil escoger entre un trastorno depresivo no especificado y un
trastorno bipolar no especificado (por ejemplo: una agitacion aguda).

5.1.1 Trastorno del estado de animo en ninos

El DSM-IV indica que los trastornos afectivos de la infancia y la adolescencia tienen los
mismos aspectos esenciales que los trastornos afectivos de los adultos. Para la crisis
depresiva mayor y el trastorno distimico los criterios del DSM-IV incluyen "aspectos
acompanantes" especificos de la edad que se encuentran en nifios y adolescentes.

El aspecto predominante (sintoma de presentacion) de depresion en nifos pequenos puede
ser la ansiedad, en tanto que en los adolescentes podria ser la conducta antisocial. Pueden
observarse ideacion suicida o conducta suicida.

Los nifios deprimidos expresan a menudo pensamientos suicidas, ya sea de manera
consciente (verbal) o de manera inconsciente. Aunque se informan a menudo pensamientos
suicidas, sobre todo en nifios hospitalizados, la conducta suicida en nifios menores de 12
afos de edad es extremadamente rara. Es mas comun después de esta edad y el suicidio es
una de las causas principales de muerte en adolescentes. Las nifias efectian mas a menudo
gestos suicidas (intentos suicidas) que los varones, en tanto que son ellos los que efectuan
mas a menudo intentos suicidas verdaderos. Aunque la mayor parte de los adolescentes
suicidas estan deprimidos, sélo cerca del 25% de ellos satisfacen los criterios diagndsticos
del DSM-IV para la enfermedad depresiva; por lo tanto, es de utilidad el diagnostico de
depresién enmascarada en este grupo de edad.

Sintomas infancia y nifiez

0 a 3 aifos

- Trastornos de los ritmos basicos (alimentacion y suefio)
- Apagamiento

- Evitacién de la mirada

- Irritabilidad y agresividad

- Retrazo en el desarrollo motor o del lenguaje.
- Tristeza, aislamiento social

Etapa escolar

- Infelicidad prolongada

- Aislamiento, no juega

- Baja autoestima

- Enuresis

- Irritabilidad

- Conductas fobicas

- Baja concentracion y rendimiento

- Apatia
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5.1.1.1 Implicacién a nivel cognitivo comportamental de la depresion infantil

En los nifios se presenta con una alta probabilidad, depresidn agitada la cual aumenta la
actividad psicomotora. Es dificil que el nifio permanezca sentado tranquilamente. Se levanta
del asiento, se pasea de un lado a otro poniendo nerviosas a las personas que estan a su
alrededor, retuerce las manos, mueve sus dedos continuamente se pellizca, se estira la ropa,
arruga papeles.

En otros casos se presenta depresion enlentecida el nifio piensa, habla y se mueve como en
camara lenta. Conversar se le hace dificil. Si se le formula una pregunta tarda en contestar,
es posible que haya que repetirsela. A veces se encierra en un marcado mutismo. En
ocasiones, permanece inmoévil mucho rato.

El pensamiento del nifio se caracteriza por su negatividad. Su autoconcepto y su autoestima
estan por los suelos. Considera que no vale nada; concede una importancia exagerada a
pequenos errores pasados. Su sentido de la responsabilidad es excesivo. Se queja de
dificultades para pensar, atender, recordar y tomar decisiones. Da la impresion de estar
distraido o ausente. Los problemas de razonamiento, concentracién y memoria se traducen
en peores notas en las evaluaciones escolares.

En los nifios pequefios con respecto a su area escolar tiene las siguientes implicaciones:
rechazo escolar, fobia, ansiedad de separacion. Dificultad en aprendizajes escolares:
prelectura, preescritura, dibujo, lenguaje. En los nifios mayores: desmotivacién, miedo al
fracaso escolar, disminucién del rendimiento. conducta disruptiva en el aula.

5.1.2 Etiologia y patogenia de la depresion
5.1.2.1 Factores bioquimicos

Los estudios familiares y genéticos indican que el riesgo entre los parientes de primer grado
de los sujetos que sufren depresion mayor, es de aproximadamente dos a tres el riesgo de la
poblacion general. La concordancia es de cerca de 11% para los gemelos dicigéticos y se
aproxima a un 40% en los gemelos monocigéticos. Los padres biolégicos de los sujetos de
estudio adoptados tienen una prevalencia mucho mayor del trastorno de humor que los
padres adoptivos (Sofia Mann de Dayan, 2005).

Las hipotesis mas importantes que se ofrecen para explicar el mecanismo real del trastorno
del humor se orienta sobre las alteraciones de la regulacion de los sistemas de neurotransmi-
sores monoaminicos, en particular los de noradrenalina y serotonina.

Mas recientemente se ha propuesto la hipétesis de una relacién entre la depresion y el
equilibrio colinérgico y se caracteriza por un dominio colinérgico relativo. Ademas se ha visto
que la dopamina disminuye desde el punto de vista funcional en algunos casos de depresion
mayor. Un numero importante de casos tienen pruebas de aumento o disminucion de la
funcion noradrenérgica, otros estudios han sefialado una disminucion en la actividad
serotoninérgica. A pesar de estos hallazgos, la mayor parte de las hipotesis actuales sobre la
funcién de los neurotransmisores en los estados de alteracion del humor se han orientado
sobre los cambios de la sensibilidad y el numero de receptores, mas que sobre los cambios
de la cantidad de neurotransmisores disponibles.

Desde una perspectiva neurofisiolégica, el dato que se puede repetir mas consiste en que el
suefo en caso de depresion grave se caracteriza por disminucion de la totalidad del mismo,
disminucion de la latencia del suefio MOR (es decir, tiempo de suefio desde el principio del
mismo hasta que aparecen los primeros movimientos oculares rapidos), aumento de la
intensidad de movimientos oculares rapidos y disminucion del suefio delta 4. La
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electroencefalografia del suefio no permite distinguir entre los subgrupos de pacientes
deprimidos, pero puede ayudar a predecir la reaccién positiva a la medicacion antidepresiva.

5.1.2.2 Factores psicosociales

Esta mirada sostiene también que el ambiente influye decisivamente en el estado de animo.
La relacién negativa con el entorno causa tristeza y depresion. Experiencias personales,
familiares, escolares o sociales poco gratificantes en exceso y escasos acontecimientos
positivos llevan a la infelicidad; lo antrior especificamente hablando de la poblacion infantil.
El nifio puede presentar una vulnerabilidad bioldgica, pero basicamente son los factores
ambientales los que detonan una crisis depresiva. Las pérdidas académicas, la baja
estimulacion ambiental, separcion de los padres, pérdida de algun ser querido entre otras,
pueden incrementar las probabilidades de que un infante desarrolle un cuadro depresivo.

El tedrico Meter M Lewinsohn (1974), refiere que la depresion se debe principalmente a una
tasa de reforzamiento positivo baja. Este procedimiento psicoldgico consiste en proporcionar
un estimulo placentero después de realizar una conducta concreta, de forma que tiende a
repetirse. La conducta reforzada se hace mas fuerte. Los ambientes en los cuales se
presenta aislamiento social o bajo nivel econébmico hace que se presenten sentimientos de
tristeza. Un segundo factor que influye es la falta de habilidad del nifio para obtener el
reforzamiento.

Es importante no dejar atras que la depresion puede presentarse por una alta tasa de
estimulacién aversiva y de castigo alta. Nifios en ambientes problematicos, con insuficientes
habilidades para enfrentarse a situaciones desagradables y con elevada sensibilidad ante
acontecimientos negativos se sienten desdichados. Familias disfuncionales (conflictos de
pareja, maltrato, rechazo). Escasa tolerancia a la frustracion, critica exagerada de los demas
acentuan la vulnerabilidad infantil para la depresion. Cambios repentinos en la vida, como
muerte de un familiar, un amigo igualmente traeria como consecuencia depresion.

5.1.2.3 Teorias del desarrollo

La psicopatologia ocurre cuando en el desarrollo hay una falta de organizacién e integracion
de habilidades sociales, cognitivas o emocionales que influencian la resolucién exitosa de las
tareas de desarrollo mas importante (Gloria Marsellach Umbert, 2005). Esta teoria se ve
apoyada por el hecho de que la incidencia de depresion y conducta suicida aumenta con la
edad.

Actitud o patologia parental

Los niveles de incidencia de depresion en nifios con padres deprimidos, sugieren que
ademas de un factor genético hay un medio ambiental pues el estilo de relacion (de vida) de
los padres afecta dramaticamente al nifio y aumenta el riesgo de que presente un trastorno
de depresion.

Modelos cognitivos y conductuales

Algunos autores proponen deformaciones cognitivas que prolongan de manera
impresionante el estado afectivo mérbido. Las deformaciones cognoscitivas mas comunes
consisten en interpretacion negativa de la experiencia, valoracion negativa del yo y
pesimismo sobre el futuro. Esta formulacién tiene utilidad para comprender la tenacidad con
que los pacientes deprimidos parecen aferrarse a la experiencia depresiva incluso ante
recompensas, apoyo o éxito manifiestos.
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Otra teoria postula el "desamparo aprendido" en el que los sujetos sometidos a situaciones
cargadas de estrés en las que son incapaces de prevenir o alterar un estimulo aversivo (por
ejemplo: dolor fisico o psiquico) se apartan y no hacen ningun intento mas por escapar,
incluso aunque queden a su disposicion oportunidades para mejorar su situacion. Otros
autores proponen que la depresion es causada principalmente por la reduccion de la
magnitud del reforzamiento positivo. EI amor propio bajo es una consecuencia de la
incapacidad de los sujetos deprimidos para enfrascarse en conductas de busqueda de
finalidades con éxito, por lo tanto un refuerzo positivo de magnitud baja resultante.

Modelo de Aprendizaje Social: Propone que la depresion esta asociada con el siguiente
paradigma: baja frecuencia de respuesta al reforzamiento positivo contingente; la baja tasa
de respuesta esta ocasionada por una falta de habilidades sociales, esta deficiencia provoca
que haya poco reforzamiento del medio ambiente. Al mismo tiempo el medio también
contribuye a mantener las conductas depresivas, pues la persona deprimida aprende a
obtener reforzamiento social en forma de atencién y preocupacion por sus conductas
depresivas verbales.

Los autores asumen que el nifio deprimido que se perciba asi mismo como rechazado, no
querido, no aceptado, tiene una percepcién distorsionada de la realidad. En relacion a esta
teoria han surgido programas de tratamiento que proponen aumentar el nivel de actividad en
forma de actividades placenteras y reforzantes y asi modificar, aumentar, el paradigma nivel
de reforzamiento contingente.

Beck propuso un modelo cognoscitivo, la depresién llamada "triada cognitiva" donde propone
que las personas deprimidas tienen un estilo de pensamiento sistematicamente negativo lo
que los lleva a tener una vision negativa de ellos mismos, del mundo y del futuro. Se han
encontrado datos empiricos de que cada uno de los elementos de esta triada cognitiva estan
asociados a la depresion.

Estilo Atribucional: Es un modelo formulado a partir del de Desamparo Aprendido y postula
que el estilo atribucional filtra la experiencia de tal manera que provoca los déficit afectivos
motivacionales y autoestima asociados con la depresion.

Autocontrol o Autorregulacion: Se hipotetiza que las personas deprimidas tienen deficiencias
en una o mas de estas etapas o fases por lo tanto, la depresién es causa de déficit de
autocontrol.

¢ Monitoreo selectivo de eventos negativos excluyendo los eventos positivos.

Monitoreo selectivo de las consecuencias inmediatas contra las consecuencias a largo
plazo del propio comportamiento.

Establecimiento de criterios de evaluacion muy estrictos.

Hacer atribuciones negativas de las responsabilidades de la propia conducta.
Utilizacion insuficiente de autorreforzamiento.

Utilizacion excesiva de autocastigo.

Modelo de indefension aprendida

Cuando no hay una adecuada relacion entre un comportamiento y las consecuencias, hay
confusién sobre lo que hay que esperar de la situacion. Por ejemplo cuando los padres
imparten disciplina segun su estado de animo diario, es decir, no es de importancia el
comportamiento, ya que no siempre va a tener la misma respuesta.

Martin E.P. Seligman (1975), expresa que la depresién se origina porque la persona vive
situaciones incontrolables, aquellas en las que la probabilidad de obtener determinadas
consecuencias es la misma si se realiza una accion voluntaria como si no. Ademas del
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sentimiento de no poder controlar la situacién, atribuir los fracasos a factores internos (soy
indtil, no sé, soy un tonto).

El nifio con depresion espera que le sucedan cosas desagradables y que no le ocurran las
que desea. Atribuye los fracasos a situaciones estables mientras lo positivo a situaciones de
tipo inestable (me tienen lastima por eso me ayudan).

Modelo de autocontrol

La depresion se manifiesta por deficiencias en el proceso de autocontrol. Los cuidados
basicos del recién nacido, alimentacion, cambio de pafiales, bafo, vestido, estimulacion, los
llevan a cabo los padres, el personal de escuelas infantiles y otros adultos cuidadores. A
medida que el nifo crece, el nino va adoptando sus propios criterios y elige las actividades
para disfrutar. El desarrollo lleva a depender cada vez mas de su entorno lo que permite que
el nifio aprenda a controlar reguladamente su propio comportamiento.

Fases del proceso de autocontrol:

¢ Autoobservacion. El nifio observa su conducta, los antecedentes y las consecuencias de
la misma.

¢ Autoevaluacién. Compara las autoobservaciones efectuadas con criterios que se marca,
atribuyendo su éxito o fracaso a diferentes causas externas e internas.

e Autorreforzamiento/autocastigo. Si la valoracion es positiva, se felicita y premia; si es
negativa, se critica y se castiga.

Fallas del nifio deprimido en el proceso de autocontrol:

Fase de autoobservacion

e Atencién preferente a los sucesos negativos: presta mas atencién a los aspectos
negativos que a los positivos.

e Atencién preferente a las consecuencias inmediatas: considera mas los efectos a corto
que a largo plazo.

Fase de Autoevaluacion

e Metas poco realistas.

e Atribuciones erroneas: atribuye sus éxitos a causas externas, especificas e inestables, y
los fracasos a causas internas.

Fase de Autorreforzamiento/autocastigo

e Autorreforzamiento deficitario: se proporciona pocos reforzadores, pues infravalora sus
éxitos.

e Autocastigo excesivo: Se administra castigos frecuentemente, ya que sobreestima la
gravedad de sus errores.

5.1.2.4 Factores Predisponentes de La Depresion

Genéticos.

Bioldgicos.

Deficiencias de apego durante la infancia (abuso o maltrato).

Separacion de figuras importantes.

Pérdidas de figuras importantes por muerte, divorcio o por nacimiento del hermano.
Enfermedades cronicas o malformaciones.

Padres depresivos.
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e Sobreproteccion (no se puede probar asi mismo).

e Experiencias de devaluacion y rechazo.

e T.D.A-H, Trastornos de conducta, Retraso mental, o problemas de aprendizaje graves
(mas distimia).

5.1.2.5 Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

La cultura puede influenciar la experiencia y la comunicacién de los sintomas de la
depresion. Si se tienen en cuenta las especificaciones étnicas y culturales que influyen en la
presentacion de un episodio depresivo, se puede reducir su infraestimacion y los errores
diagnosticos. Por ejemplo en algunas culturas la depresion se experimenta en gran parte en
términos somaticos, mas que con tristeza o culpabilidad. La experiencia depresiva puede
expresarse por las quejas de "nervios" y cefaleas (en las culturas latina y mediterranea), de
debilidad, cansancio o "falta de equilibrio" (en las culturas china y asiatica), de problemas en
el "corazon" o de estar "acongojado”.

Los sintomas centrales de un episodio depresivo mayor son los mismos para nifos y
adolescentes, aunque hay datos que sugieren que las manifestaciones de los sintomas
caracteristicos pueden cambiar con la edad. Algunos sintomas como quejas somaticas,
irritabilidad y aislamiento social, son especialmente habituales en los nifios, mientras que el
enlentecimiento psicomotor, la hipersomnia y las ideas delirantes son menos frecuentes
antes de la pubertad que en la adolescencia o en la edad adulta.

En los niflos prepuberales los episodios depresivos mayores se presentan con mas
frecuencia de forma simultanea con otros trastornos mentales (especialmente trastornos de
comportamiento perturbador, trastornos por déficit de atencién y trastornos de ansieda. En
los adolescentes los episodios depresivos mayores suelen ir asociados a trastornos
disociales, trastornos por déficit de atencion, trastornos de ansiedad, trastornos relacionados
con sustancias y trastornos de la conducta alimentaria.

Por otro lado, una proporcién importante de mujeres refieren un empeoramiento de los
sintomas de episodio depresivo mayor unos dias antes de la menstruacion. Los estudios
realizados indican que los episodios depresivos aparecen con el doble de frecuencia en
mujeres que en varones.

5.1.2.6 Curso y pronéstico

Los sintomas de un episodio depresivo mayor suelen desarrollarse a lo largo de dias o
semanas. Antes de que comience un episodio depresivo mayor completo, puede haber un
periodo prodromico con sintomas ansiosos y sintomas depresivos leves, que pueden durar
semanas o meses. La duracién de un episodio depresivo mayor también es variable. Lo
habitual es que un episodio no tratado dure 6 meses o0 mas, independientemente de la edad
de inicio. En la mayoria de los casos hay una remisién completa de los sintomas y la
actividad retorna al nivel premérbido. La remision parcial, después de un episodio depresivo
mayor parece ser predictora de un patron parecido para episodios posteriores.

En cuanto al prondstico, las estimaciones del grado de recuperacion y la probabilidad de que
el sujeto se conserve bien dependeran principalmente de la edad del paciente en el
momento en que se inicia el problema, el numero de crisis previas y la reaccién al
tratamiento somatico y psicosocial. Muchos individuos tienen sélo una crisis depresiva
durante toda su vida. La probabilidad de recurrencia se incrementa de manera impresionante
cuando se inicia una segunda crisis, y sigue aumentando ligeramente con cada crisis
adicional hasta que llega, por ultimo a una meseta estadistica.
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Por ultimo cabe mencionar que los desdérdenes afectivos que aparecen en la infancia o
adolescencia son recurrentes si no se tratan adecuadamente, y pueden producir
complicaciones como:

Bajo rendimiento académico.

Abuso de sustancias.

Deterioro en los patrones psicosociales.
Trastornos de conducta.

Intentos y conductas suicidas.

El rendimiento escolar invariablemente esta afectado por la incapacidad para concentrarse,
trabajo lento, falta de interés y motivacién, cansancio, preocupaciones, etc.

Durante los episodios depresivos la relacién con padres y amigos son anormales. Todo lo
anterior cambia al recuperarse del episodio.

5.1.3 Diagnéstico del trastorno depresivo en nifios

o El diagnéstico en nifios es complejo por falta de técnicas de evaluacion. Los trastornos
depresivos generalmente siguen un curso crénico.

e Depresion mayor: Puede ser un episodio unico o recurrente.
o Distimia: que puede ser primaria (inicio precoz) o secundaria (inicio tardio)

e Depresion doble: Se da cuando el nifio presenta una distimia con un trastorno depresivo
mayor superpuesto. La distimia se ha mantenido durante un afio por lo menos. Se hacen
ambos diagnaosticos.

e Depresion mayor en remision parcial: Cuando después de una depresidon mayor quedan
sintomas de lo que parece una distimia. Después de una depresion mayor se puede
hacer un diagnéstico de distimia sdlo si ha habido una remisién completa de la depresién
mayor durante 6 meses como minimo.

e Depresion mayor Cronica: Después de una depresibn mayor quedan sintomas
depresivos durante dos anos.

El concepto de depresién se puede sustentar en cuatro ejes o planos:

5.1.3.1 Eje semioldgico: abarca un espectro de sintomas y signos agrupados, desde el
punto de vista estructural, en cuatro sectores o dimensiones, el hundimiento energético vital,
el humor depresivo, el trastorno de la comunicacion y la alteracion de los ritmos
psicobiologicos.

5.1.3.2 Eje patogénico: consiste en la alteracién del funcionamiento de los sistemas
neurotransmisores, sobre todo al descenso de la actividad noradrenérgica en el cerebro,
originado por la hipo sensibilidad de los receptores potsinapticos.

5.1.3.3 Eje terapéutico: La mayor parte de las depresiones responden favorablemente a un
plan de psicosocioterapia, combinado con medicamentos antidepresivos (que estimulan la
actividad noradrenérgica); como éstas sustancias aplicadas fuera del cuadro depresivo
carecen de virtudes terapéuticas y pueden tener efectos psicotizantes y neurotizantes, es
hoy posible comprobar aqui el diagnéstico de depresién.

5.1.3.4 Eje etioldgico: La distribucién de los factores abarca desde la endogeneidad hasta
los trastornos de tipo somatico, pasando por las situaciones sociales conflictivas,
estresantes, criticas e incomunicantes.
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5.1.4 Diagnéstico diferencial

Un episodio depresivo mayor debe diferenciarse de un "Trastorno del estado de animo
debido a enfermedad médica". El diagndstico apropiado es trastorno del estado de animo
debido a enfermedad médica si la alteracion del estado de animo se considera un efecto
fisiologico directo de una enfermedad médica especifica (por ejemplo: esclerosis multiple,
accidente vascular cerebral, hipotiroidismo). Esto se determina segun la historia clinica, los
hallazgos de laboratorio o la exploracion fisica.

Un "trastorno del estado de animo inducido por sustancias" se distingue del episodio
depresivo mayor por el hecho de una sustancia (una droga, un medicamento o un tdxico) se
considera etiologicamente relacionada con la alteracion del estado de animo.

También hay que distinguir, sobre todo en nifios, si se trata de un episodio depresivo mayor
(en el que se pueden presentar alucinaciones e ideas delirantes) o una esquizofrenia como
tal o un trastorno esquizoafectivo.

La distractibilidad y la baja tolerancia a la frustracion pueden darse tanto en un "trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad" como en un episodio depresivo mayor. El clinico debe
ser cuidadoso para no sobrediagnosticar episodios depresivos mayores en nifios con
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, en los que la alteracién del estado de
animo se caracteriza por irritabilidad mas que por tristeza o pérdida de interés.

Un episodio depresivo mayor que se presente en respuesta al estrés psicosocial se
distinguira de un "trastorno adaptativo con un estado de animo deprimido" por el hecho de
que este ultimo no cumple totalmente los criterios para un episodio depresivo mayor. Tras la
pérdida de un ser querido, los sintomas depresivos deben atribuirse a un duelo y no a un
episodio depresivo mayor, a no ser que los sintomas persistan durante mas de 2 meses o in-
cluyan un deterioro funcional importante, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacién
suicida, sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

Finalmente hay que sefalar que los "periodos de tristeza" son aspectos inherentes de la
experiencia humana y son fluctuaciones normales del estado de animo que no deben
diagnosticarse como un episodio depresivo mayor.

5.2 EVALUACION DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS INFANTILES

5.2.1 Inventario de la Depresion en Nifios (CDI) -Anexo A-

Autor: Maria Kovacs
Propésito: Disefiado para el gravamen del uno mismo-grado de sintomas depresivos en nifios.

Poblacion: Nifios 7 a 17 anos.

Cuenta: La Cuenta Total, Cinco Escala A: Humor Negativo, B: Problemas Interpersonales,
C: Ineficacia, D: Anhedonia, y E: Estima Negativa Del Uno mismo.

Tiempo: (15) minutos o menos.

Descripcion: ElI CDI se ha disefiado para medir el gravamen uno mismo-clasificado de los
sintomas depresivos para los nifios y los adolescentes envejecidos escuela. Hay 27 articulos
que cuantifican sintomas tales como humor presionado, capacidad hedonista, autoevaluacion
vegetativa de las funciones y comportamientos interpersonales. Cubre las consecuencias de
la depresion mientras que se relacionan con los nifios y el funcionamiento en escuela y con
los pares. Una forma corta con 10 articulos puede ser utilizada cuando una investigacion
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rapida es necesaria. Mientras que se divulgan ambas formas dan resultados comparables, la
forma mas larga proporciona cuentas del factor y da generalmente una descripcion mas
robusta de los sintomas del nifio. El nivel de la lectura del CDI esta en el primer nivel del
grado, el mas bajo de cualquier medida de la depresion para los nifios.

Anotacién: Para cada articulo el nifio tiene tres respuestas posibles; 0 que indica una
ausencia de sintomas, 1 sintomas suaves que indican, y 2, sintomas definidos. La cuenta total
puede extenderse a partir de la 0 a 54. El CDI se puede administrar usando una forma de
QuickScoreTM para asistir a anotar y a transformar las cuentas a un perfil. Las cuentas del
factor son calculadas agregando las cuentas para cada letra asignada a cada articulo. Las
cuentas totales y las cuentas del factor convirtieron a las cuentas de t en la forma del perfil. El
CDI se puede también administrar y anotar usando un microordenador, o administrar usando
las formas de papel y anotar usando el programa de computadora.

Confiabilidad: La confiabilidad interna de la consistencia se ha encontrado para ser buena,
con los coeficientes extendiéndose de 71 al 89 con las varias muestras. Prueba-reexamine las
correlaciones de la confiabilidad aparecen ser aceptable. Sin embargo se espera que los
sintomas de la depresion cambien en un cierto plazo, y la regresidén al medio se asocia en un
cierto plazo de prueba repetida.

Validez: Los estudios numerosos de la investigacion en han apoyado el CDI como
determinando construcciones importantes para las aplicaciones explicativas y proféticas para
caracterizar sintomas de la depresion nifios y los adolescentes. Los estudios de la validez
discriminante de los encontraron diferencias significativas cuentas negativas del factor del
humor (p < 05) solamente ninguna diferencia significativa para las cuentas totales de CDI
entre una muestra 134 nifos y los adolescentes con varios desérdenes depresivos. Algo
estudia informe el CDI para distinguir con éxito normales de categorias de diagndstico,
mientras que otros estudios han sido menos favorables, y se conviene que mas investigacion
sobre la validez discriminante es necesaria para el CDI.

Normas: La muestra normativa incluyé a 1266 estudiantes de la escuela publica de la Florida
en los grados 2 a 8. Habia 592 muchachos entre las edades de 7y 15, y 674 edades 7 a 16
de las muchachas. Si se asume que la muestra para ser representante demografico total de la
escuela, se estima que los 77% eran blancos, y americano africano del 23%, americano
nativo, o hispanico. La poblacion era sobre todo clase media, y los cerca de 20% de los
estudiantes eran de solos hogares. Las normas separadas fueron desarrolladas para dos
grupos basados en edades, (7-12, y 13-17) como tendencias de desarrollo dé lugar a cuentas
mas altas para el mas viejo grupo.

Uso sugerido: ElI CDI mide la severidad de sintomas de la depresion en nifios y
adolescentes. El inventario se debe utilizar con otros instrumentos del gravamen para la
diagnosis y supervisar progreso del tratamiento.

5.2.2 Escala de depresidén para ninos (CDS) -Anexo B-

Autor: A. Beck

Medida: En lo que a medicién se refiere, la CDS combinan dos tipos de sistemas de medida:
por un lado, pedimos al nifio que nos de informacién sobre si mismo, es decir, un autoinforme,
y, por otro lado, pedimos informes sobre el nifio a personas que le conocen bien como son
padres, maestros y enfermeras.

Propésito: Disefiado para abarcar la sintomatologia depresiva en nifios en donde se
considera relevante los siguientes aspectos:
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o Respuesta afectiva: sentimientos de tristeza e infelicidad, llanto.

e Auto concepto negativo: sentimiento de inadecuacién y baja autoestima, inutilidad,
minusvalia, indefension, imposibilidad de ser querido.

e Disminucién del impulso y de la productividad mental: aburrimiento, retraimiento, falta de
energia, descontento, poca capacidad para el placer, incapacidad para aceptar ayuda o
consuelo, enlentecimiento motor.

e Problemas psicosomaticos: dolores de cabeza, dolores abdominales, insomnio u otras
alteraciones del suefio.

e Preocupacién por la muerte y enfermedad en uno mismo o en los demas, pensamientos
suicidas, sentimientos de perdida (real o imaginaria)

¢ Dificultades en el area de la agresividad: irritabilidad, crisis de mal genio.

Descripcion: La CDS completa tiene 66 items, de los cuales 48 son depresivos (por
ejemplo, “A menudo pienso que no valgo gran cosa”, “A menudo me siento solo”) y 18
positivos (por ejemplo, “me divierto la mayor parte del tiempo”). Ambos grupos constituyen
escalas independientes que se puntuan por separado obteniéndose una puntuacion
depresiva y una positiva.

Dentro de ambas escalas se agrupan determinados items que se refieren a aspectos
similares de la depresién infantil y que forman subescalas. La escala de depresién consta de
cinco de estas subescalas y la escala positiva de una.

Aplicaciones de la CDS

e La CDS permite al clinico determinar la extensién de la depresion del nifio, tanto a partir
de sus propias respuestas como a partir de las otras personas.

e Le proporciona al clinico una comprensién mas clara de la naturaleza de la depresién del
nifo a través de las puntuaciones suministradas por una serie de subescalas que reflejan
distintas areas de la depresion.

e Le permite al clinico comparar la respuesta del nifio con la de sus padres y otras
personas. Comprension de la depresion del nifio en relacion al contexto que rodea su
vida.

Subescalas de la CDS

= Respuesta afectiva (RA): se refiere al estado de animo y humor del sujeto que responde

= Problemas sociales (PS): se refiere a las dificultades en la interaccién social, aislamiento,
y soledad del nifio

= Autoestima (AE): Hace referencia a los sentimientos, actitudes y conceptos del nifio
respecto a su propio valor

= Preocupacién por la propia enfermedad y muerte (EM): Se refiere a los suefios y
fantasias del nifio en relacion a su salud y muerte

= Culpa (C): Hace referencia a la autoinculpacion del nifio.

= Placer (P): Se refiere a la presencia de diversion y alegria en la vida de nifio 0 a su
capacidad para experimentar dichas sensaciones:

= Miscelanea D

= Miscelanea P

5.2.3 Listas de chequeo —Anexo-C-: Para padres y Profesores

5.2.4 Escalas de evaluacion para depresion infantil -Anexo D-
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ANEXO A

Entrevista dirigida al nifio: Focalizacion sintomas concretos en el sindrome depresivo

INVENTARIO DE LA DEPRESION EN NINOS

Humor deprimido: En cuanto a los nifios es importante tener en cuenta las unidades de tiempo.

Te sientes triste

= Toda la manana

= Toda la tarde hasta que regresas a casa

= Desde que te levantas por la mafiana hasta que te vas a la escuela

= Desde el desayuno y hasta la hora de comer

= Desde que comes y hasta que te vas a la cama

Variacion diurna del humor

= ;Te sientes peor (mas triste, vacio) por la mafana o por la tarde?

= ;Cuando empiezas a sentirte mejor?

= ;Esto te ocurre cada dia?

= ;Y los fines de semana también?

Culpabilidad excesiva: Sentirse culpable de las cosas que objetivamente no son responsabilidad del
nifio. Sentir que deberian castigarle mas de lo que lo hacen, culpabilidad delirante en la que el nifio esta
convencido de que es la persona mas mala que jamas ha existido y/o que le persiguen que el fin del
mundo se acerca. Es importante asegurarse que el nifio entiende el concepto de culpa.

¢,Coémo te sientes después de hacer algo mal?

Sl |[NO

= ;Te sientes asi por mucho tiempo?

= A veces te sientes mal por cosas que han hecho otras personas pero que tu
piensas que son culpa tuya?

= ;A veces te sientes culpable y no sabes por qué?.

A veces es necesario dar ejemplos concretos para que el nifio entienda por ejemplo y ti me diras cual
nifio se parece a ti: El primero es un nifio que hace algo mal hecho, no se siente bien por ello y va a
disculparse ante la persona perjudicada, esta acepta sus disculpas y el nifio se olvida de lo ocurrido. El
segundo es como el primero pero después de que acepten sus disculpas simplemente no puede
olvidarse de lo que ha hecho y sigue sintiéndose mal durante una o dos semanas. El tercero es un nifo
que no ha hecho casi nada pero que siente mal y culpable por todo tipo de cosas que en realidad no son
culpa suya.

Cual de estos nifios se parece a ti?

Para comprobar por segunda vez el nivel de compresion de las preguntas que se hacen pidiéndole que
ponga un ejemplo, tal como ‘“la ultima vez que te sentiste culpable como el nifio de la historia”

Anhedonia SI |[NO

1. ¢Piensas que te lo pasas mejor que tus amigos o peor que ellos?

= Durante tus horas libres, como cuando estas en casa, ¢, Te entretienes?

= 4 Cuales son tus pasatiempos preferidos?

= ;Te diviertes con tus pasatiempos favoritos igual que antes? | |
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Ideacion y Conducta Suicida: Hay que tener en cuenta la diferencia entre actos impulsivos y

conductas suicidas.

La evaluacién del riesgo de suicidio debe ser especialmente atenta en el caso de los chicos que reunan

tanto los criterios de episodio depresivo mayor como los de trastornos de conducta.

SI |NO
= ;Has pensado alguna vez en matarte?
= jHas pensado como la harias?
= ;Hasta donde has llegado cuando lo has intentado?
= ;Qué hiciste?
= ;Realmente deseabas morir? [sI [NO

= ;Qué pasa después de la muerte?

= ;Por qué deseabas morir?

¢,Cuantas veces lo has intentado?

Cambios en los patrones de sueno: Es importante tener presente los siguientes cambios en el

sueno.

Si

NO

=, Se te dificulta dormir?

= ;Te despiertas continuamente?

= ; Enla mafana te despiertas muy temprano?

= ; Duermes demasiado?

= ;Sientes que no duermes bien? (suefio no reparador)

Cambios en el apetito y/o en el peso: Hay que tener en cuenta el registro del pediatra en cuanto a

Su peso
SI |NO

= 4 Tu apetito a aumentado o disminuido?

= ;Tienes preferencia por los dulces?

Dificultad para Concentrarse y pensamientos enlentecidos. SI |NO

= ;Te cuesta seguir el hilo de lo que el profesor esta explicando en clase por que
no entiendes o simplemente por que no importa 0 por que hay algo que te
preocupa?

= ;0 por que no puedes prestar atencidon mucho rato y te distraes facilmente?

= ;Puedes prestar atencion a otras cosas que te gusta hacer, como mirar
televisién, jugar etc.?

= ;Te es dificil prestar atencion a lo que el profesor dice o a tu trabajo?

= ;Sabes lo que significa concentrarse?

¢ Puedes decirme que significa?

= ;Te cuesta trabajo concentrarte mientras lees, estudias, o cuando haces los
deberes?

= ;Tienes que esforzarte mas que antes?
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ANEXO B

DESCRIPCION DE ALGUNAS SUBESCALAS CDS

Respuesta afectiva

Problemas sociales

Autoestima (AE)

Preocupacion por la propia

(RA) (PS) enfermedad y muerte (EM)
A menudo me siento | = A menudo pienso A menudo = Me despierto con
desgraciado en el que nadie se pienso que no frecuencia por las noches

colegio

A veces desearia
estar muerto

En el colegio muchas
veces tengo ganas de
llorar

A menudo me siento
triste/ con ganas de
llorar/ desgraciado

A veces pienso que
no vale la pena vivir

Cuando estoy fuera
de casa me siento
triste

A veces no se porque
siento ganas de llorar

Creo que mi vida es
desgraciada

preocupa por mi

= A menudo me siento
solo

= A menudo no puedo
demostrarle a nadie
lo triste que me
siento por dentro

= Enlaescuela
muchas veces me
siento solo y perdido

= La mayor parte del
tiempo pienso que
nadie me
comprende

= Nadie sabe
realmente lo triste
que me siento por
dentro

= A menudo siento
que no le sirvo de
nada a nadie

= Cuando estoy lejos
de casa me siento
vacio por dentro

valgo gran cosa

A menudo me
siento irritado
conmigo mismo

Odio mi aspecto
externo o mi
modo de actuar

A menudo me
odio a mi mismo

A menudo me
averglenzo de
mi mismo

A veces se me
ocurre pensar
que soy muy
malo por dentro

Cuando algo no
me sale o me
sale mal en el
colegio pienso
que no valgo
nada

La mayoria de
las veces pienso
que no soy lo
bueno que me
gustaria ser

Me siento mas cansado
que la mayoria de mis
companeros

La mayor parte del
tiempo no me interesa
hacer nada

La mayoria de las
mafanas no tengo ganas
de levantarme

Muchas veces me siento
como muerto por dentro

Cuando estoy en la
escuela me siento
cansado la mayor parte
del tiempo

A menudo me imagino a
mis mismo como herido o
muerto
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ANEXO C

LISTAS DE CHEQUEO

PADRES

Nunca (0)

Algunas
veces (1)

Muchas
veces (2)

Casi
siempre
3)

¢, Se siente triste su hijo?

¢Llora con frecuencia?

;Le ven cara de tristeza?

¢Asegura que le van a pasar cosas malas?

¢, Sus conversaciones giran en torno a su desgraciada situacion
personal?

¢ Se queja de dolores de barriga, cabeza o de otras molestias?

¢, Se enfada su hijo con facilidad?

¢ Tiene explosiones de genio?

¢ Experimenta arranques de ira sin motivos aparentes?

;tolera dificilmente que le contrarien sus deseos?

¢ Varia con facilidad su estado de dnimo?

¢, Ha descuidado sus aficiones?

¢ Ha abandonado sus hobbies?

¢, Se aburre a menudo?

¢ Se queja que ya nada le produce placer?

¢ Permanece inactivo mucho tiempo?

¢, Ha dejado de visitar a sus amiguitos?

¢,Come menos o igual que antes?

¢ Le cuesta comer ahora?

¢ Tiene preferencia por algun alimento?

¢ Cuanto pesa?

¢ A perdido peso?

¢ Le cuesta conciliar el sueno?

¢ Se desvela durante la noche y tiene dificultad para volver a
dormirse?

;. Se despierta muy temprano por las mafianas y ya no se duerme?

¢, Duerme ahora mas que antes?

¢ Le resulta dificil permanecer sentado un rato?

¢ Se frota las manos constantemente?

¢ Se toca o se pellizca la piel, la ropa?

(Arruga o rompe objetos como hojas de papel, cojines o
juguetes?

¢ Tiene tics nerviosos, se muerde las ufias, se tira del pelo?

¢,.Se mueve despacio?

¢, Tarda en reaccionar

Habla ahora menos que antes

El volumen de voz es mas bajo

Cuesta mantener una conversacion con él
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Se resiste a comunicar sus pensamientos y sentimientos

Esta siempre cansado

Se queja de agotamiento y cansancio

Pasa mucho tiempo sin hacer nada

Se encuentra peor por las mafanas que por las tardes

Tarda ahora mas que antes en realizar acciones cotidianas como
vestirse o asearse

Necesita realizar un mucho esfuerzo para a cabo tareas sencillas

Piensa que él es inutil

Se minusvalora

Se desprecia

Se critica constantemente

Afirma que es tonto, débil, feo, o malo

Dice que no se gusta se odia

Concede una importancia exagerada a errores insignificantes

Es perfeccionista y tremendamente meticuloso

Se siente responsable de todas las cosas malas incluso las que
no dependen de él

Se le olvidan las cosas ahora mas que antes

Se distrae con facilidad

Ha disminuido su rendimiento académico en algunas areas o en
general

Se muestra indeciso

Duda continuamente

Habla de muerte con frecuencia

Repite que si se moriria no pasaria nada

Hay nifios que piensan que la gente estaria mejor estaria mejor si
ellos se muriesen, su hijo cree eso.

Percibe la muerte como una liberacion como un descanso

Algunos nifilos cuando tienen problemas serios amenazan o
intentan suicidarse, le ha ocurrido esto a su hijo
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PROFESORES

Nunca (0)

Algunas veces
(1)
Muchas veces

)

Casi siempre

(©)

Habla ahora menos que antes

El volumen de voz es mas bajo

Cuesta mantener una conversacion con él

Se resiste a comunicar sus pensamientos y sentimientos

Se queja de agotamiento, cansancio, dolores con frecuencia?

Necesita realizar un mucho esfuerzo para a cabo tareas sencillas

Piensa que él es inutil

Se minusvalora

Se desprecia

Se critica constantemente

Afirma que es tonto, débil, feo, o malo

Concede una importancia exagerada a errores insignificantes

Es perfeccionista y tremendamente meticuloso

Se le olvidan las cosas ahora mas que antes

Se distrae con facilidad

Ha disminuido su rendimiento académico en algunas areas o en
general

Se muestra indeciso

Duda continuamente

Sale en los descansos solo?

Trabaja en grupo?

Llora continuamente?

Manifiesta sentirse solo o triste?
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ANEXO D

ESCALAS DE EVALUACION PARA DEPRESION INFANTIL

Desarrollo emocional

Arriesgado Cauteloso

Agresivo Sumiso

Abierto Reservado

Honesto Mentiroso

Timido Extrovertido
Introvertido llora frecuentemente
Se adapta facilmente Otros

¢,Como son las relaciones del nifio con los otros nifios?

Adolescencia

Fortalezas y debilidades:

Relaciones sociales:

Sintomas especificos Depresién

SI

NO

Trastornos de los ritmos basicos (alimentacién y suefio)

Apagamiento

Evitacion de la mirada

Irritabilidad y agresividad

Retraso en el desarrollo motor o del lenguaje

Tristeza

Aislamiento social

Infelicidad prolongada

Baja autoestima

Enuresis

Irritabilidad

Conductas fobicas

Apatia

¢,Cuando se reprende responde con enojo, rabietas y mal humor?

¢,Cuando se reprende responde con inteligencia y control de emociones?
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6. TRASTORNOS DE ANSIEDAD

6.1 DESCRIPCION GENERAL

El estado de ansiedad se define como una reaccion emocional o de activacion que no posee
una direccion especifica tras la percepcion de una “amenaza”, los datos tedricos coinciden en
que la ansiedad se manifiesta en 3 tipos de respuestas: Motoras, Fisiologicas y Subjetivas/
cognitivas.

Las respuestas motoras en nifnos, se dirigen a impedir, posponer o interrumpir la interaccién
con los estimulos desencadenantes. Caballo (2002) establece cuatro tipos de respuestas:
Respuesta de evitacion activa, de evitacion pasiva, de escape y motoras alteradas. Las
respuestas psicofisiolégicas se reflejan principalmente en aumento de la sudoracion,
taquicardia, palpitaciones, enrojecimiento o palidez, ahogo, suspiros, calor y frios subitos etc.
Las respuestas subjetivas / cognitivas como pensamientos e imagenes de peligro, de
incapacidad, de dafo corporal relacionados con la situacion ansiosa, ademas evaluaciones
negativas de la reaccién o conducta de afrontamiento a la situacion.

La ansiedad de estado depende, segun Caballo (2002), de dos clases de estimulos, externos e
internos, los externos como insectos, agua, situaciones sociales, hablar en publico, iniciar o
mantener una conversacion; los internos generan malestar por los cambios psicofisiolégicos,
preocupacion por la reaccion o el desempefio personal.

A continuacion se definen las categorias diagndsticas de los trastornos de ansiedad en nifos.

6.1.1 Categorias Diagnoésticas
6.1.1.1 Miedos y fobias

Es importante diferenciar el miedo de las fobias, teniendo en cuenta que éstas ultimas son las
mas representativas en la bibliografia de trastornos de ansiedad infantil. Debe entenderse el
miedo como la respuesta manifiesta ante una estimulacion externa y la fobia como un miedo
provocado por estimulos no tan claros y/o internos con respuestas encubiertas por el nifio,
acompafadas de un temor irracional ante estimulos no aversivos.

Los nifos con fobias tratan de evitar la situacién u objeto que le producen miedo, pueden
expresar sentimientos de tensidén, angustia o incluso miedo a la muerte. Reacciones fisicas
como nauseas, palpitaciones y dificultad para respirar.

Es muy importante tener en cuenta la evolucién de los miedos segun la edad del nifio, ello
permite establecer si los sintomas corresponden a miedos o fobias especificas,

6.1.1.2 Fobias Especificas

Se definen en un temor intenso y persistente, que es excesivo e irracional, desproporcionadas o
desadapatativas, provocadas por la presencia o anticipacion de determinados estimulos
facilmente identificables: animales, tormentas, alturas, sangre, inyecciones, lugares cerrados,
etc. EI DSM-IV TR clasifica las fobias especificas en cuatro tipos: Animal, Ambiental, Sangre-
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Inyecciones, Situacional entre otras, el inicio de las fobias se da regularmente en la infancia, sin
embargo algunas de ellas pueden aparecer en una edad avanzada.

Para que el diagndstico se dé el nifio o el adolescente debe sentir miedo y angustia
exagerados o estos deben interferir de modo significativo en su rutina normal, en el ambiente
escolar y las relaciones sociales.

6.1.1.3 Fobias Sociales

Es el Temor intenso y persistente a una o mas situaciones sociales o actuaciones en publico en
las que el nifio se ve expuesto a personas que no pertenecen a su ambito familiar asi mismo el
nino teme actuar de un modo (o mostrar sintomas de ansiedad, angustia o miedo) que sea
humillante o avergonzante. Las situaciones mas comunmente son: hablar o comer en publico,
asistir a reuniones sociales, dar exposiciones, aparecer en televisibn o en espectaculos
publicos, asistir a una cita amorosa, mirar directamente a los ojos, miedo a vomitar en publico,
etc.

La persona reconoce que este miedo es excesivo e irracional pero no puede controlarlo
experimentado en forma asociada ruboracién (ponerse colorado), dificultad para hablar, temblor
de manos o0 en la voz, nauseas, necesidad urgente de orinar, etc.; Las situaciones que
provocan fobia se evitan o se soportan a costa de una intensa ansiedad, angustia o malestar;
esta fobia interfiere marcadamente con la rutina normal de la persona, con las relaciones
laborales (o académicas), familiares o sociales. La fobia social es un miedo intenso de llegar a
sentirse humillado en situaciones sociales, especialmente de actuar de tal modo que se coloque
uno en una situacion vergonzosa frente a las demas personas. Puede estar acompanada de
depresién o de abuso de sustancias (alcoholismo por ej.). En los nifios para su diagndstico
debe tenerse en cuenta que tengan la capacidad de entablar relaciones sociales adecuadas
para su edad con personas que conozcan, ademas ésta debe producirse no sélo en la
interaccion con adultos sino ademas con iguales, debe producir ansiedad de modo casi
invariable. La expresion de la fobia puede manifestarse en llanto, rabietas u horror al
encontrarse en situaciones sociales con gente que no conoce. Ademas puede ir acompanada
de sintomas como palpitaciones, calores y flojera, escalofrios, sudores y nauseas.

6.1.1.4 Ansiedad por separacion

La ansiedad por separacion en los nifios suele relacionarse con la manifestacion ansiosa de ir al
colegio cuyos sintomas pueden ser mareos, dolor de estdmago y nauseas, lo que obliga que el
nifio se quede en casa. A este tipo de fobia (Hersov 1997) La llama “rechazo al colegio”. Esta
fobia se relaciona con el miedo a separarse de la madre o del hogar.

La clasificacion hecha por el DSM IV, propone entre los criterios para el diagnéstico de éste
trastorno que es una ansiedad excesiva, en la cual el nifio experimenta malestar excesivo
cuando esta separado del hogar o de las personas con quienes esta mas vinculado como la
madre. Cuando esta solo desea saber en donde esta y se siente triste, nostalgico.Generalmente
se preocupa porque sus familiares tengan accidentes, estas preocupaciones son clinicamente
significativas o causan deterioro social y académico. La edad cronoldgica es de por lo menos 5
anos.
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6.1.1.5 Trastorno de Ansiedad Generalizado

Se define como Ansiedad o preocupacion excesiva presentando un periodo no inferior a seis
meses durante la relacion con dos o mas circunstancias de la vida que no se puedan atribuir a
otro trastorno, debe presentar al menos seis sintomas fisicos que reflejen tension motriz,
hiperactividad auténoma, vigilancia y escrutinio; los nifios con este trastorno demuestran
preocupacioén excesiva, quejas somaticas como dolor de estdmago y dolor de cabeza, tienen
una marcada conciencia de si mismo y frecuentemente buscan aprobacién de los demas, son
denominados como perfeccionistas; Se ha encontrado (Silverman y Ginsburg 1995) que los
nifos ansiosos se caracterizan por un exceso de pensamientos negativos o catastréficos asi
mismo con distorsiones de personalidad y con dificultades en su aspecto social al relacionarse
con sus companeros donde existe percepcion de ellos como nifios timidos y aislados. Este
trastorno de Ansiedad Generalizada esta asociado al rechazo escolar, temor a examenes y bajo
rendimiento.

Las preocupaciones e inquietudes de las que informa el nifilo no deben estar relacionadas con
ningun otro trastorno de Ansiedad, no se puede dar un diagnéstico apropiado de (TAG) si la
ansiedad se centra en un objeto o0 acontecimiento (Fobia) o en la separacion de una persona
significativa (Trastorno de Ansiedad por Separacién), Por otra parte asegurarse de diferenciarlo
con trastornos organicos como quejas somaticas que no sean en realidad parte de un proceso
mayor como es una enfermedad organica.

6.1.1.6 Crisis de Angustia y Trastorno de Panico

La caracteristica esencial segun el DSM IV, es la presencia recurrente de ataques de panico
con una duracién de minutos u horas consistiendo en una serie de sintomas aversivos
somaticos y cognitivos que a menudo alcanzan una intensidad en los primeros dies minutos,
son mas frecuentes en mujeres y suelen comenzar en la adolescencia, aunque a veces debutan
en personas de mayor edad. Se manifiestan con episodios bruscos e inesperados, sin causa
aparente, de miedo intenso a perder el control, 0 a que algo horrible va a suceder o incluso
miedo a morir, acompafiados de sintomas como: Dificultad para respirar, dolor en el pecho,
palpitaciones, sudacion, temblores, sensacién de mareo e inestabilidad, hormigueo, nauseas y
malestar abdominal.

Este trastorno puede clasificarse en:

= Ataques inesperados: Cuando la persona no asocia el inicio con un estimulo
desencadenante interno o externo (es decir la percepcion de que el ataque ocurra de forma
espontanea).

= Ataque Situacionalmente Predispuesto: Cuando la persona se presenta en situaciones que
frecuentemente aunque no siempre precipite un ataque de panico después de la exposicion.

= Ataque Situacionalmente Determinado: Ocurre inmediatamente después de o antes de la
exposicion.

6.1.1.7 Trastorno por estrés postraumatico
Para el diagnostico de este trastorno es necesario que el nifio haya estado en contacto con un

evento traumatico, amenaza de heridas, muerte en los que haya respondido con miedo,
impotencia u horror, conducta agitada o desorganizada.
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Los nifios y adolescentes sufren de malestar al recordar el trauma, y piensan recurrentemente
en el acontecimiento, se puede producir reescenificacion y aspectos de la catastrofe y con
frecuencia manifiestan con el tiempo mayores miedos especificos, también se producen
dificultades por separacion y conductas dependientes, problemas de suefo, pesadillas y en los
adolescentes sensacion de vulnerabilidad y sentimientos negativos hacia el futuro. Se ve
afectado el rendimiento escolar por la perdida de interés, irritabilidad, ataques de ira, excesiva
agresividad, o en ocasiones sentimiento de culpa cuando una persona ha muerto.

6.1.1.8 Trastorno Obsesivo-Compulsivo

Este trastorno engloba obsesiones y compulsiones de los cuales el niflo no es necesariamente
consciente, se produce en nifios menores de 7 afnos con actos repetitivos y extrafios que le
pueden parecer anormales al nifio, no obstante en ocasiones el nifio suele dar explicacién al
comportamiento. Entre los criterios para el diagndstico se haya que las obsesiones y
compulsiones llevan mucho tiempo e interfieren en las actividades normales escolares y
sociales. Las obsesiones y compulsiones se pueden presentar en cualquier momento y sus
sintomas pueden cambiar conforme pasa el tiempo, se ha encontrado que los nifios con
trastorno obsesivo compulsivo también responden a diagnésticos de al menos otro trastorno,
que éste podia seguir un curso crénico y permanecen hasta la adultez.

6.2 TEORIAS EXPLICATIVAS DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

6.2.1 Teoria Biolégica

Gorman y Cols. (1998) Han sugerido un modelo neuroanatémico de los trastornos de ansiedad,
segun el cual el tronco cerebral y concretamente el locus son el centro generador de la crisis de
angustia; El sistema limbico siendo la zona donde se ubica la ansiedad anticipatoria y el
cortex prefrontal es el habitaculo neuroanatémico de las conductas de evitacion, defienden una
interrelacién de estas estructuras, que en los pacientes con crisis de ansiedad tienen en su
opinién una vulnerabilidad genética.

Kagan, Reznick y Gibbons (1989) Realizaron un estudio acerca de la inhibicién comportamental
y su relacion con los trastornos de Ansiedad en los nifios, estos autores encontraron que cerca
de 15 a 20 por 100 de los nifios nacen con una predisposicién a ser en la infancia irritables, en
la nifiez temprana timidos y temerosos y en la edad escolar cautelosos, callados e introvertidos,
y ademas del 25 al 30 por 100 de los nifios muestran un perfil opuesto con comportamientos
audaces, sociables e imperturbables ante la novedad.

Por otra parte Kagan propuso que los nifios inhibidos, comparados con los desinhibidos tienen
un umbral bajo de excitacion en los circuitos de la amigdala y en el hipotdlamo por lo tanto
como resultado los nifios inhibidos reaccionan con ciertos comportamientos particulares
teniendo una activacion del sistema nervioso simpatico. Asi mismo Kagan en compafia de
Chaloff (1995) Realizaron una investigacion en torno a la hipdtesis de que la inhibicion
comportamental en los nifios propensos a presentar trastorno de panico con agorafobia, por ser
hijos de personas con este trastorno, podria ser un factor de riesgo para el desarrollo posterior
de algun tipo de psicopatologia; los resultados sugieren que la inhibicidn comportamental es
una manifestacion temprana de una predisposicion familiar a los trastornos de ansiedad.
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6.2.2 Teoria Cognitiva

Los mecanismos cognitivos desempefian un papel relevante en el mantenimiento del estado de
angustia ya que tras las crisis el paciente desarrolla una ansiedad anticipatoria, que es el paso
previo que conduce a las conductas de evitacién y conforma el sindrome de agorafobia,
existiendo tres tipos de factores Cognitivos:

— Estructuras Cognitivas desadaptativas vulnerables a trastornos emocionales y con
tendencia a errores en el procesamiento de la informacion e interpretacion distorsionadas con
relacion al peligro.

— Procesos cognitivos peculiares, donde hay focalizacion de la atenciéon, que tiende a
centrarse en el peligro y la amenaza; pensamientos catastréficos con inclinacion a valorar las
consecuencias fisicas de las crisis, y la posibilidad de perder el control mental.

— Cogniciones Anticipativas de peligros fisicos y pensamientos dicotémicos, que interpretan el
peligro en términos de blanco o negro; y por ultimo productos cognitivos donde  hay
contenidos con relacion a temas de peligro o imagenes amenazantes.

La teoria del condicionamiento clasico es importante para explicar la adquisicién de la ansiedad
en los nifios y el condicionamiento operante para dar cuenta de su mantenimiento.

Estos modelos estan basados en el supuesto de que los nifios con temor o ansiedad excesiva
tienen dificultad para controlar la presencia de cogniciones negativas.

Ha sido dificil describir la especificidad de las cogniciones para cada uno de los trastornos de
ansiedad, no solo debido a los problemas metodolégicos de la evaluacién, sino en lo que se
refiere a los niveles de generalizacién a través de diferentes situaciones y la comorbilidad
presente en los diversos trastornos.

A partir de las investigaciones sobre este trastorno en nifios y adolescentes (Kearney, Allbano,
Eisen, Allan y Barlow, 1997) Se ha venido consolidando un modelo tedrico que explica la
naturaleza y evolucion de dicho trastorno en la poblacién infantil; Este modelo plantea que
muchos jovenes probablemente poseen una vulnerabilidad biolégica para experimentar alguna
forma de hiperexcitacion ocasional (por ejemplo: Hiperventilacién, pulso acelerado) debido a las
diferencias en el locus ceruleus.

6.3 FACTORES ETIOLOGICOS Y DE MANTENIMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE
ANSIEDAD

Aunque las causas de los trastornos de ansiedad en nifios no estan lo suficientemente claras y
sean en general las mismas que explican las causas de los trastornos de ansiedad en adultos.
Autores como Lost y Rutter (1997) sefialan que los trastornos de ansiedad se producen en la
familia, sin embargo esta teoria no esta del todo clara.

Las Fobias especificas se consideran reacciones adquiridas, propuso tres vias de adquisicion:
condicionamiento directo, aprendizaje por observacion y transmision de informacion. Igualmente
Caballo (2002) propone que para explicar el porqué se adquieren respuestas de miedo mas
facilmente a unos estimulos que a otros, y porqué algunos nifos las adquieren mas facilmente
que otros, la hipétesis de “preparatoriedad y vulnerabilidad”. La primera asegura que el
organismo esta biolégicamente preparado para adquirir y mantener respuestas fobicas a los
estimulos que filogenéticamente han constituido una amenaza para la supervivencia de la
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especie. La vulnerabilidad por su parte, puede ser biolégica o psicolégica. Igualmente el
condicionamiento clasico se encuentra en la génesis y el mantenimiento de las fobias.

Segun Wicks-Nelson (1997) los trastornos de ansiedad provienen de diferentes influencias, por
ejemplo influencia genética como en el trastorno obsesivo-compulsivo, igual sucede con la
influencia familiar, de alguna forma el nifio “aprende” a reaccionar ansiosamente de su familia
como sus padres, asi mismo se pueden crear ambientes “ansiosos “, igualmente el nifo se
puede ver afectado por la exposicién a situaciones ansiosas y a desarrollar “ estilos cognitivos”
Wicks-Nelson (1997) que contribuyen a que se provoque ansiedad, sin embargo cada uno de
estos trastornos tienen diferentes etiologias; En el caso del trastorno obsesivo-compulsivo
Rapport concluyé que tenia una base biolégica o por causa de infecciones. Allen y Cols (1993)
afirmaron que el trastorno por separacién se debe a las necesidades y conflictos que se
generan de la separacién madre-hijo, este trastorno puede generarse después que el nifio
experimenta una situacion estresante.

El mantenimiento de estos trastornos se caracteriza por que son frecuentes y heterogéneos y
con un claro predominio en las mujeres y los jévenes, posiblemente existan una serie de
factores de riesgo que provocan un aumento en el desarrollo a los criterios de otros trastornos
asi mismo pueden predisponer a la agorafobia o a la crisis de angustia del adulto, incidencias
del trastorno obsesivo-compulsivo y a una manifestaciéon de la misma patologia. El
condicionamiento clasico se encuentra en la génesis y el mantenimiento de las fobias.

6.4 EVALUACION DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Los trastornos de ansiedad en los nifios son dificiimente detectables, puesto que hay una gran
variedad de sintomas que pueden pasar inadvertidos o que pueden confundirse con otros
trastornos comportamentales, organicos o fisioldgicos. Esto hace que su evaluacion vy
diagnostico sean complejos, ya que la sintomatologia no siempre es absolutamente evidente,
como es el caso de las respuestas motoras y los sintomas o respuestas cognitivas; por eso es
muy importante un proceso concienzudo y detallado de evaluacion que aborde los ambientes en
los que el nifio interactua diariamente: Académico, social y familiar; aplicando pruebas, escalas
psicométricas; entrevistas y listas de chequeo a padres, docentes y nifios.

Gracias a un adecuado proceso evaluativo, se logra un diagnéstico confiable y la aplicacion de
un tratamiento integral, certero y exitoso y se alcanzara un prondstico favorable.

6.4.1 Esquema evaluativo

Entrevista

El proceso de entrevista pretende obtener informacién del nifio y su interaccién en los diferentes
ambientes a los que se enfrenta (escolar, familiar y social); ésta debe partir de un rastreo de
datos de identificacion (hombre, edad, sexo, escolaridad, datos familiares, historia del desarrollo
etc.) de la anamnesis. Para la realizacién de la entrevista hay que tener en cuenta los 3
componentes de la ansiedad (Subjetivo-Cognitivo, Motor-Conductual y Fisiolégico-Somatico) los
cuales se evidencian en modos de respuesta ante la presencia de un estado o situacion de
ansiedad; durante la entrevista al nifio, a sus padres y profesores, es necesario indagar sobre la
sintomatologia que se manifiesta por medio de dichos componentes:
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Componente Subjetivo - Cognitivo:

Los aspectos a tener en cuenta en este componente, son basicamente aquellos relacionados
con la experiencia interna del nifio, los cuales se exteriorizan por medio de expresiones o
verbalizaciones frecuentes de miedo, panico, alarma, preocupacion, obsesiones vy
pensamientos intrusivos, esta informacion se haya en preguntas directas como:

= ¢ Hace verbalizaciones reiteradas de preocupacién hacia algunas situaciones, p, Ej. : Le
preocupa que lo dejen solo, tiene miedo de que pase algo, siente miedo extremo hacia
algunos animales, le preocupa lo que los demas piensen de el /ella?

= ;Se niega a asistir a actividades sociales, sin explicacién légica aparente, P, ejemplo: Asistir
al colegio, a actividades ludicas, fiestas etc.

= ;Se niega a realizar actividades escolares, sociales y familiares sin la compafia de su
madre, padre o un adulto?

= ; Existe preocupacion excesiva por la separacion y/o seguridad de su familia?

= ;Reiterativamente habla de un tema que lo inquieta, por ejemplo: la muerte, un examen, un
animal, suefos o pesadillas ?

Componente Motor — Conductual:

Correspondiente a los aspectos observables de conducta que implica variables como la

expresion facial, movimientos y posturas corporales; ademas hace referencia a las respuestas

instrumentales de escape (huida) y evitacion. Los cuales se evaluan por medio de preguntas

como:

= ¢ Hace berrinche o pataletas en situaciones que le generan angustia, miedo, panico etc.?

= ;Se paraliza o se queda quieto ante situaciones que le producen miedo, por ejemplo
presencia de animales, fenbmenos naturales, fuegos artificiales etc.?

= ¢ Huye en situaciones de preocupacion sin medir las consecuencias en la huida, por
ejemplo: correr por calles sin temor a ser arroyado por automéviles, no mide los peligros al
huir?

= 4 Evita tener contacto con objetos por temor a lesionarse, sin evidencia de que esto pueda
suceder?

Componente Fisiolégico — Somatico:

Abarca aspectos como, cambios fisiologicos, que se reflejan en cambios externos como
sudoracion, temblor, palidez facial, etc. Y cambios internos como, aceleracion cardiaca,
aceleracion respiratoria, etc. deben tenerse en cuenta preguntas que hagan referencia a éstos,
como:

= ;Frecuentemente presenta temblor o inquietud de las extremidades al enfrentarse a ciertas
situaciones, por ejemplo: examenes, reuniones sociales etc.?

= ;Constantemente presenta sudoracién, enrojecimiento y/o palidez al verse comprometido
en situaciones particulares. Por ejemplo: Presencia de animales, expresarse frente a publico
etc.?

= ;Expresa sentir dolores estomacales, cefaleas, asfixia o quejas somaticas reiterativamente,
sin evidencia fisiolégica de enfermedad?
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Posteriormente se establece contacto con el nifio lo cual permite observar las conductas y
manifestaciones de ansiedad. Dadas las diferentes categorias diagndsticas, se debe tener
claridad frente a la base y mantenimiento de la problematica. Ademas es primordial hacer
referencia a los contextos en los que se desenvuelve, debido a que la sintomatologia afecta los
espacios familiares, escolares y sociales, la observacion directa en situaciones a las que se
enfrenta habitualmente, aporta y amplia informaciéon suministrada por padres y docentes, asi
mismo, dan una idea del perfil cognitivo, conductual y social del nifio. El éxito de la entrevista,
depende del rastreo minucioso de cada uno de estos aspectos y contextos. Este proceso debe
complementarse con la aplicacion de las listas de chequeo al paciente, sus padres y docentes.
El objetivo de la aplicacion de éstas, es establecer un diagndstico diferencial, que permita
implementar un plan terapéutico acorde a las necesidades del nifio y a su vez, buscar un
prondstico favorable.

En este protocolo se anexan las listas de chequeo, las cuales permiten verificar los criterios
para el diagnostico de un trastorno de ansiedad; estas se aplican a padres, docentes y al nifio
(Anexos A, By C)

Instrumentos de Evaluacion

Algunos autores proponen diferentes métodos de evaluacién de los trastornos de ansiedad
infantil, tales como la observacion en situaciones artificiales en las que el evaluador prepara la
situacién ansiosa y observa la reaccién del nifio, la observacién en situaciones naturales, en la
que el examinador hace seguimiento de las reacciones del nifio en los ambientes que frecuenta,
ademas de la aplicacion de inventarios o listas de chequeo en la cual por medio de una escala
Likert se presentan situaciones potencialmente generadoras de ansiedad. Méndez (1999)
elabord varios instrumentos: El registro de respuestas de miedo para padres, registro de
respuestas de ansiedad durante la hospitalizacion y el registro de asistencia a clase.

Caballo (2004) describe otros métodos de evaluacién como la escala de estimacion y el registro
psicofisiolégico; ambos tienen como objetivo determinar las manifestaciones y el estimulo que
genera en el nifio la respuesta ansiosa.

Spielberg (1973) cred el inventario de ansiedad estado-rasgo para nifios, disefiado para medir
la ansiedad croénica a través de situaciones (rasgo) y para medir estado de ansiedad transitorio
(estado), igualmente se encuentran custionarios como Escala Revisada de Ansiedad Social
para Ninos (SASC-R) Lagreca y Stone (1993), el Test de Ansiedad para Nifios (TASC) Sarason
et.al (1958), Escala de Ansiedad Multidimensional para Nifios. March et.al (1994) y el Inventario
Revisado de Miedos para Nifios (FSSC-R) Ollendick (1983).

En este apartado se resefian algunos instrumentos disefiados para la evaluacion de los
trastornos de ansiedad en nifios. Algunos evaluan por medio de la observacién y la exposicion
al evento o situacién ansiosa, otros valoran ansiedad por medio de inventarios y escalas.

6.4.1.1 El inventario de miedos para nifios

Elaborado por Scherer y Nakamura (1968) ha sido simplificado en 1992 Gullone y King sacaron
una version actualizada con 78 item y escala de tres puntos que incluye elementos como miedo
a la guerra o al SIDA, el objetivo de éstos, es evaluar los miedos de los nifios, igualmente
existen inventarios de miedos para padres, quienes los desarrollan con base en el
comportamiento observado de sus hijos.
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En 1998 Bouldin y Pratt disefaron el “Inventario de miedo para Nifos-Il Versién padres” que
consta de 94 item y una escala de 3 puntos. Algunos inventarios, como el de Pelechano (1981)
pueden ser aplicados de forma individual o colectiva. Ademas se encuentran inventarios para
miedos especificos, es el caso de la “Escala de temores hospitalarios” de Menlamed y Siegel
(1975), o el “Inventario de miedos dentales para nifios” (Dental Fear Survery Schedule for
Children, Milgrom, Jie, Yang y Tay, 1994) y el inventario de miedos escolares (IME) de Méndez
(1998).

6.4.1.2 Pruebas de observacion en situaciones artificiales

Al igual que los inventarios, las pruebas de observacion en situaciones artificiales, las pruebas
de aproximacién conductual (PAC) se crearon en el marco de la desensibilizacion sistematica
(Lang y Lazovick, 1963, Caballo 2004), se puede llevar a cabo de dos formas: activa, por medio
de la aproximacién progresiva al estimulo fébico y la pasiva, donde el estimulo fébico se
aproxima gradualmente al nifio mientras éste permanece en el mismo lugar. Esta modalidad
estd indicada para registrar al mismo tiempo respuestas psicofisioldgicas. Los PAC
proporcionan resultados fisicos y psicoldgicos.

Otra modalidad de evaluacioén, es la prueba de tolerancia a la oscuridad, en la cual se le indica
al nifio que aguante todo el tiempo que pueda, hasta que no lo soporte, el solo, en una
habitacion completamente oscura, (Mikulas y Coffman 1989, citado por Caballo 2004) utilizan
un intervalo temporal de 30 minutos para valorar los resultados del mantenimiento.

Ademas de la observacion en medio artificial, la observaciéon en medio natural se desarrolla por
medio de varios instrumentos (Méndez, 1999, citado por Caballo 2004): el registro de
respuestas de ansiedad durante la hospitalizacién es uno de éstos. Asi mismo, la escala de
estimacion se usa para cuantificar el miedo, no se recomienda para nifios menores, por su
dificultad para cuantificar sus emociones. Por ello (Méndez,1999, citado por Caballo, 2004)
propone recurrir con estos nifios usar analogos visuales como, expresiones faciales de miedo,
el termémetro del miedo, entre otras. Estas escalas poseen varias ventajas, son faciles y
rapidas de aplicar, se pueden combinar con otras técnicas como, entrevista, inventarios,
observacion etc.

6.4.1.3 Pruebas de observacion de la expresiéon emocional (Padres — Maestros)

- Cuestionario de autorregulaciéon emocional (Padres) -Anexo D-
- Cuestionario de autorregulacion emocional (Docentes) -Anexo E-

6.4.1.4 Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo para Nifos (STAIC)

Uno de los instrumentos psicométricos que mas se encuentra en la literatura de ansiedad
infantil es el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo para Nifios (STAIC) (Spielberg, 1988,
citado por Caballo, 2004), se aplica a nifios entre los 9 y 15 afos aproximadamente. Evalua dos
escalas una de rasgo y otra de estado, consta de 40 item en las que se refiere a situaciones
ansiosas, algunos de ellos como: me siento feliz, estoy preocupado, tengo miedo.

6.4.1.5 Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifilos Revisada CMAS-R —Anexo F-

Esta prueba es un instrumento clinico y de investigacién, util para identificar el grado y la
naturaleza especifica de la ansiedad. Subtitulada como “lo que pienso y siento” es un
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instrumento de “ auto informe” que consta de 37 reactivos, disefiado para valorar el nivel y
naturaleza de ansiedad en nifios y adolescentes de 6 a 19 afios de edad. La aplicacion puede
ser individual o grupal, las respuestas son encerradas en un circulo “SI” O “NO” por el nifio, la
respuesta “Si” Indica que el reactivo esta describiendo sentimientos o acciones del nifio y la
respuesta “No” indica que el reactivo por lo general no lo esta describiendo, otra forma de
aplicacion es que el instructor puede leer el reactivo y encerrar la respuesta en un circulo en tal
caso que el nifio tenga dificultades para leer o marcar la respuesta; La respuestas “SI” dadas
por el nifio nos determina la puntuacion de ANSIEDAD TOTAL, es un esfuerzo para
proporcionar mas introspeccion clinica en las respuestas del individuo.

CMAS-R brinda cuatro puntuaciones de subescalas, ademas de la puntuacion de Ansiedad
Total, la puntuacion de ansiedad total se basa en 28 reactivos.

Subescalas:

1. Ansiedad Fisiologica

2. Inquietud / hipersensibilidad

3. Preocupaciones sociales/concentracion
4. Mentira

La puntuacion natural en cada subescala es el numero de reactivos marcados “SI” para esa
subescala, Se encuentra disponible una plantilla de calificacién para ayudar a calificar las
respuestas del nifio.

6.4.1.6 Entrevista para Sindromes Psiquiatricos: Nifios y Adolescentes. CHIPS —Anexo G-

La Entrevista Chips esta disenada para utilizarse en nifios de 6 a18 afos de edad, basado en
los criterios del DSM IV y es apropiada para uso clinico y de investigacion. Esta entrevista
evalua los siguientes tipos:

Trastorno de ansiedad por separacion
Trastorno de Ansiedad Generalizada
Trastorno Obsesivo Compulsivo
Trastorno por estrés postraumatico

Cada sesion de la entrevista consiste en una serie de preguntas relacionadas con los criterios
de diagnostico del DSM-IV, para cada trastorno de ansiedad.

La entrevista ha sido construida de manera tal que las respuestas afirmativas indican presencia
de patologia. Para cada trastorno, las preguntas se han organizado en forma ramificada las
primeras preguntas son para evaluar el trastorno, después de hacer estas preguntas la
entrevista puede ramificarse en una de dos formas. Si la respuesta de un nifio a las preguntas
de evaluacion no es afirmativa, el entrevistador puede pasar por alto los demas interrogantes de
esa seccion y continuar con el siguiente trastorno. Si un nifio responde afirmativamente
(indicando la posibilidad de patologia), se hacen las restantes de la seccion. Después de
efectuar todas las preguntas relacionadas con los sintomas de un trastorno, se cuestiona sobre
el inicio y la duracién de los mismos, asi como los dafios causados por estos.
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6.4.1.7 Cuestionario de Personalidad para Nifos (8 a 12 afios) C P Q, R.B. Porter y R.B.
Cattell

El nombre original de la prueba es “Children’s Personality Questionnaire CPQ Form A’, la
administracion de la prueba es individual o colectiva, su aplicacion tiene una duracion entre 30 y
40 minutos cada parte, se divide en dos (2) sesiones, se aplica a nifios entre los 8 y los 12 afios
de edad, en etapa escolar de 3° basica primaria a 7° de bachillerato; la prueba maneja la
apreciacion de 14 rasgos de primer orden y 3 de segundo orden de la personalidad.

La importancia de la aplicacién y resultados de esta prueba es la finalidad de ampliar la
comprension de psicologos y docentes de la personalidad de cada nifio, evalua la ansiedad
como rasgo de personalidad.

Las pruebas CPQ y ESPQ comparten la estructura de los rasgos encontrados en adultos
mediante la aplicacion de la prueba 16PF.

La CPQ se administra en 2 sesiones, con 70 elementos en cada una, el test permite
puntuaciones en 14 dimensiones de la personalidad, tiene un tiempo minimo de aplicacion (35
minutos cada sesion), las 14 escalas que posee, ah sido establecidas mediante la investigacion
factorial, una construccién con valor general como una estructura psicolégicamente significativa
dentro de la personalidad. En cada escala existen 2 polos, puntuaciones bajas y altas, las
escalas de la prueba son: Factor A (Reservado-Abierto), Factor B (Inteligencia baja- Alta),
Factor C (Afectado por los sentimientos-Emocionalmente estable), Factor D (Calmoso-
Excitable), Factor E (Sumiso-Dominante), Factor F (Sobrio-Entusiasta), Factor G
(Despreocupado-Consciente), Factor H (Cohibido-Emprendedor), Factor | (Sensibilidad dura-
Sensibilidad Balada), Factor J (Seguro-Dubitativo), Factor N (Sencillo-Astuto), Factor O
(Sereno-Aprensivo), Factor Q3 (Menos integrado, Mas Integrado) y Factor Q4 (Relajado-
Tenso).

6.4.1.8 Early School Personality Questionarie ESPQ (6 — 8 afios). R.W. Coon y R.B. Cattell

Esta Bateria, comparte las caracteristicas de la prueba CPQ, se aplica igualmente en 2
sesiones (Forma A1 y A2), cada sesién tiene una duracion minima de 35 minutos, contiene 80
elementos, seis en cada uno de los rasgos de la personalidad y 8 para el aspecto intelectual, las
13 escalas que contiene la ESPQ, apuntan igualmente los factores de la CPQ, excepto el factor
Q3 (Menos integrado-Mas integrado).

Las dos pruebas se crearon para ser usadas en el contexto clinico y educativo, ambas pueden
ser usadas la evaluacién de ansiedad rasgo, valorando la dimension estable de personalidad,
tendencia, a diferencia de otras pruebas que evallan la ansiedad estado, es decir ansiedad
situacional actual.

6.4.1.9 Registros psicofisiolégicos

Es escaso por economia y viabilidad, es complicado mantener al nifio inmovil mientras se le
presentan estimulos fébicos, esta técnica es usada generalmente para investigaciones,
Melamed y Siegel (1975) usaron el indice de sudoracién palmar en la valoracion de la eficacia
de un modelado filmado en la preparacion de la cirugia infantil.
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ANEXO A

PADRES

En este cuadro encontrara una serie de frases o preguntas de lo que hace o piensa su
hijo; las preguntas tienen 4 opciones de respuestas, debe leer cada pregunta y elegir la
respuesta que este mas de acuerdo con la manera en la que su hijo piensa, siente y
actua.

Nunca (0)
Algunas Veces
(1)
Muchas Veces
(2)

Casi Siempre (3)

Fobias

Le tiene mucho miedo animales o bichos p. Ej., Perros, gatos, caballos, arafias
y viboras.

Cuando el nifio experimenta ese miedo, tiene tanto miedo que no se puede
mover.

El nifio le tiene miedo a estar en lugares pequefios como elevadores o closet.

Cuando el nifio experimenta ese miedo, se agarra de sus padres, llora y hace
berrinche.

El nifio se enferma del estdmago, o siente que se va a desmayar cuando esta
alrededor de animales, multitudes, agujas, oscuridad

El miedo que su hijo siente lo limita de realizar actividades cotidianas

Cree que su hijo tiene mas miedos que otros nifios

Al nifio le da mucho miedo estar con la gente que no es de su familia.

Cuando asisten a una fiesta infantil, a su hijo (a) no le agrada jugar o compartir
con nifos de su misma edad

Trastorno de Ansiedad por separacién

Cuando se supone que el nifio salga de la casa, lanza pufietazos y hace
berrinches para quedarse a su lado

El nifio expresa preocupacion porque le pueda pasar algo a usted

El nifio hace berrinche, llora y ruega a los padres para que se queden en la
casa, cuando planean ir alguna parte.

Le es dificil ir a la escuela, por que se preocupa por estar lejos de sus padres.

Le tiene miedo a estar solo en un cuarto de la casa, aun cuando haya otras
personas en ellas.

Cuando el nifio esta en la casa, sigue a su madre a donde vaya.

Le cuesta trabajo dormir sino esta con sus padres.

Tiene pesadillas acerca de separarse de sus padres.

Cuando el nifio va para la escuela, siente dolor de estomago, de cabeza o
vomito.

El nifio se preocupa por cosas que pasaran en el futuro.

Trastorno de Ansiedad Generalizada

Su hijo se preocupa mas que otros nifios de su edad, por cosas que sucederan
en el futuro

Se preocupa diariamente por muchas cosas y se le dificulta clamarse o tomarla
a la ligera

El nifio se irrita y disgusta facilmente

Presenta problemas para conciliar el suefio y permanecer dormido

Cuando esta preocupado se cansa rapidamente

Trastorno Obsesivo-Compulsivo

El nifo hace cosas como lavarse las manos, contar o decir algo, revisar sus
Utiles y pertenencias repetitivamente

Refiere o expresa que va a pasar algo malo si no realiza las actividades
anteriormente nombradas

Se siente mas tranquilo al realizar dicha actividad

Expresa ideas o pensamientos que le molestan y los expresa frecuentemente
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ANEXO B

DOCENTES

En este cuadro encontrara una serie de frases o preguntas de lo que hace o piensa su
estudiante; las preguntas tienen 4 opciones de respuestas, debe leer cada pregunta y
elegir la respuesta que este mas de acuerdo con la manera en la que su estudiante
piensa, siente y actua.

Nunca (0)
Algunas Veces (1)
Muchas Veces (2)

Casi Siempre (3)

Fobias Especificas

El estudiante le tiene mucho miedo a salir solo del salén de clases.

Cuando el estudiante experimenta esa situacion de temor, tiene tanto miedo
gue no se puede mover.

El estudiante le tiene miedo a las multitudes p,ej. La hora de descanso.

El estudiante trata de mantenerse alejado de esas actividades.

El estudiante tiene mucho miedo al pararse frente a la gente para leer.

Cuando el estudiante experimenta ese miedo se siente incomodo y llora

El estudiante le tiene miedo a bichos, perros, viboras, arafas, abejas,
hormigas

El miedo que experimenta, le impide realizar actividades que realizaria
normalmente.

Ansiedad por Separacién

El estudiante expresa miedo y llora cuando los padres lo dejan y se van

El estudiante tiene miedo de salir solo si los padres no vienen a recogerlo

Durante el horario que permanece en el colegio, el nifio vomita, le duele la
cabeza, llora.

Busca la compania del profesor(a) en la hora de salida

Trastorno de Ansiedad Generalizada

Se preocupa mas que otros nifios por presentar un examen.

Le cuesta trabajo estar sentado, sintiéndose nervioso y preocupado.

Al estudiante le cuesta trabajo mantener atento y concentrado en las
actividades académicas dentro del salén de clases.

Permanece nervioso, suda, tiembla, llora

Trastorno Obsesivo-Compulsivo

El nifio hace cosas como lavarse las manos, contar o decir algo, revisar sus
utiles y pertenencias repetitivamente

Refiere o expresa que va a pasar algo malo si no realiza las actividades
anteriormente nombradas

Se siente mas tranquilo al realizar dicha actividad

Expresa ideas o pensamientos que le molestan y los expresa frecuentemente
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ANEXO C

NINO

En este cuadro encontraras una serie de frases o preguntas de lo que piensas o
sientes; las preguntas tienen 4 opciones de respuestas, debe leer cada pregunta y
elegir la respuesta que este mas de acuerdo con la manera en la que piensas, sientes
y actuas, recuerda que no hay respuestas buenas ni malas.

Nunca (0)
Algunas Veces (1)
Muchas Veces (2)

Casi Siempre (3)

Trastorno de Ansiedad por Separacion

¢Cuando estas fuera de casa, te preocupa si algo esta sucediendo en tu
casa?

Tienes miedo a que tu madre se enferme

Cuando tu padre se ausenta de casa, te preocupa si él regresara

Tienes miedo de estas solo en casa de noche

Te cuesta trabajo quedarte dormido sino estas con tus padres

Tienes pesadillas acerca de separarte de tus padres?

¢ Cuando sales hacia el colegio sientes dolor de estdmago, de cabeza o
vomitas?

¢, Cuando estas en casa, sigues a tu madre a donde vaya?

Trastorno de Ansiedad Generalizada

Te preocupa algunas veces que otros niflos tengan mejor aspecto que tu.

Sientes miedo cuando tienes que dirigirte a tu casa, solo y por la noche

Te preocupa lo que la gente piense de ti

Tienes miedo siempre de hacer algo que tu quieres hacer

Cuando estas en la cama de noche y tratas de dormir, te das cuenta que algo
te preocupa

Crees que eres mas miedoso que otros nifios y nifias

Cuando estas solo en casa, y alguien golpea a la puerta, sientes miedo.

Te asustas de que puedas salir herido en un accidente

Sin saber porque sientes algunas veces una sensacion extrafa en tu
estomago

Te preocupa que algo malo le suceda a alguien que tu conozcas

. Te preocupa que es lo que va a suceder

Te preocupa enfermarte

Estas siempre preocupado

Has tenido pesadillas

Tienes miedo de que algo malo pueda ocurrir

Cuado estas en un cuarto solo tienes miedo al oir algun ruido

Fobias

Tienes miedo a los ratones o a las ratas.

Tienes miedo de si sabes tus lecciones.

Si fueras a subir una escalera, tendrias miedo de caerte

Sientes una sensacién rara cuando ves sangre.

Cuando vas al dentista temes que te haga dafio

Tienes miedo de cosas como culebras

Te asusta algunas veces mirar hacia abajo, desde un lugar alto

Te sientes preocupado cuando tienes que ir al médico

Has tenido miedo de sentirte herido

Te sientes asustado cuando ves un animal muerto

Algunos programas de television te asustan

Temes a cosas como pistolas
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Tienes miedo a que te muerda un perro

Tienes miedo de acercarte a los fuegos artificiales a causa de los estallidos

Tienes miedo a sumergirte en el agua porque te pueda pasar algo

Sientes algo extrafio cuando tocas algo afilado

Tienes miedo de pelear porque puedes salir herido

Tienes miedo de entrar en un cuarto oscuro

Tienes miedo a las arafas

Trastorno Obsesivo-Compulsivo

Hay cosas que quieras decir o hacer a cada rato, como lavarte las manos,
revisar tus utiles, contar una historia

Sientes que debes hacer esta clase de actividades aunque no tengan sentido

Tienes ideas o pensamientos feos que regresan a tu mente (pensar que tus
manos estan sucias, que tus utiles no estan)

Tratas que esas ideas y pensamientos se vayan pero no lo logras

Cuando realizas tus tareas sientes que deben quedar perfectamente
alineadas, coloreadas.

Te enojas cuando tus tareas no quedan perfectas como esperas
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ANEXO D

A continuacion se enumeran algunos enunciados con respecto a diferentes situaciones que viven cotidianamente los
nifos: marque enfrente de cada uno que tanto describe a su hijo de acuerdo con lo siguiente: (Recuerde contestar de

acuerdo a como se comporta su hijo, no como usted desearia que él lo hiciera)

CUESTIONARIO DE AUTORREGULACION EMOCIONAL
(Padres)

Lo describe
Completamente

Lo describe

Mucho
Lo describe
Moderadamente

Lo describe

Algunas veces
Lo describe Muy

poco
No lo describe en

nada

1.Cuando se encuentra con otros nifios les expresa palabras de afecto

. Al estar con personas desconocidas verbaliza su malestar o temor

. Se muestra curioso ante lo que no conoce

. Suele contemplar a las personas que quiere con abrazos, besos o caricias

. Llora intensamente cuando no consigue realizar una actividad en la que esta interesado*

. Expresa sentimientos de preocupacion cuando otro nifio esta en dificultades

N[O [ [ W N

. Cuando ocurre algo agradable para él se muestra alegre con sonrisas y
verbalizaciones

. Se niega a iniciar actividades nuevas*

©J0o

. Cuando un compafiero hace algo que no le gusta, le responde con
gritos y golpes*®.

10. Se queda callado cuando tiene temor, algo le desagrada o esta enojado®.

11. Manifiesta entusiasmo cuando realiza actividades nuevas

12. Realiza facilmente las actividades que usted le propone

13. Cuando comparte con personas que se encuentran tristes se acerca
a consolarlos

14. Cuando usted lo regana él le grita o golpea cosas*

15. Pregunta sobre cosas que acaba de conocer

16. Golpea a otros nifios cuando comparte el juego*

17. Mantiene la atencion en las diferentes actividades que se le proponen

18. Cuando juega con otros nifios los golpea para lograr lo que quiere*

19. Felicita a los demas cuando les pasa algo bueno

20. Cuando no esta de acuerdo con usted llora pero no dice nada*

21. El nifo demuestra afecto a otras personas

22. Cuando realiza actividades nuevas muestra curiosidad

23. El nifio respeta las instrucciones del juego

24. Se le dificulta decir a otras personas que las ama o las extrafia*

25. Cuando recibe carifio expresa verbalmente su alegria

26. El nifo se muestra muy temeroso ante situaciones o gente nueva*

27. Cuando no consigue lo que quiere muestra ira intensa*®

28. Cuando se cae llora y expresa con palabras su malestar

29. Golpea a otras personas cuando lo molestan*®

30. Cuando se pelea con un compafiero se muestra agresivo*

31. El nifio respeta las normas establecidas en su hogar

32. Golpea objetos cuando esta enojado*

33. Si se le quita un juguete llora con facilidad*

34. Cuando no esta de acuerdo con una orden lo manifiesta tranquilamente

35. Generalmente se muestra curioso ante los juegos que no conoce

36. Sigue tranquilamente las instrucciones que se le dan

37. Cuando esta con personas desconocidas muestra excesivo temor*
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ANEXO E

A continuacion se enumeran algunos enunciados con respecto a diferentes situaciones que viven
cotidianamente los niflos: marque enfrente de cada uno que tanto describe al nifio de acuerdo con lo
siguiente: (Recuerde contestar de acuerdo a como se comporta el nifio, no como usted desearia que él lo

hiciera)

CUESTIONARIO DE AUTORREGULACION EMOCIONAL
(Docentes)

Lo describe
Completamente

Lo describe

Mucho
Lo describe
Moderadamente

Lo describe
Algunas veces

Lo describe Muy

poco
No lo describe

en nada

1. Cuando esta jugando con sus compaferos comunica lo que quiere sin
imponerse

2. Se desmotiva en la solucién de actividades nuevas*

3. El nifo respeta las normas establecidas dentro del salén

4. El nino se muestra motivado frente a conocimientos nuevos propuestos en el
curso

5. Cuando felicita al alumno por algo bueno que hace, él se muestra alegre

6. Se muestra alegre cuando realiza actividades nuevas con otros nifios

7. Cuando juega con otros nifios los golpea fisicamente para lograr lo que quiere®

8. Se le dificulta obedecer dentro del salon de clase*

9. Expresa sentirse triste cuando otros compafieros estan llorando

10. Se enoja cuando otros obtienen algo que él deseaba*

11. Cuando no entiende una explicaciéon llora pero no dice nada*

12. El nifo se muestra ofuscado cuando no esta de acuerdo con una orden*

13. Expresa excesivo temor cuando se encuentra realizando actividades nuevas*

14. Se torna triste cuando sus compareros obtienen un logro*

15. El nifo es responsable con las tareas que usted le asigna

16. Se muestra enojado cuando no entiende algo que se le explica®

17. Parece no importarle de que otros nifios estén mal*

18. Cuando el nifio realiza bien sus tareas manifiesta verbalmente estar
complacido por su trabajo

19. Cuando se asigna una actividad nueva el nifio realiza otras actividades
cotidianas diferentes*

20. cuando se le pide realizar una actividad sigue las instrucciones

21. No le gusta compartir sus pertenencias con otros nifios cuando ellos se lo
piden*

22. Se le dificulta al nifio obedecer reglas que usted le impone*

23. Muestra indiferencia ante los sentimientos de otros nifnos*

24. El nino se distrae constantemente al realizar actividades nuevas*

25. No se atreve a realizar actividades que no conoce*

26. Cuando un compafiero esta triste el nifio le demuestra carifio y afecto

27. Cuando el nifio comienza actividades nuevas no las termina*

28. El nifio brinda afecto cuando un companiero esta triste

29. Generalmente se niega cuando un comparniero le pide ayuda*

30. El nifio coopera con sus compafieros en situaciones que lo requieren

31. Manifiesta alegria cuando uno de sus amigos tiene un logro

32. Se le dificulta obedecer lo que sus padres le piden*
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ANEXO F

Contenido de reactivos de las cuatro subescalas CMAS-R

(Tomado de Manual de Escala de Ansiedad Manifiesta en ninos CMAS-R -revisada-)

1. Ansiedad
Fisiologica

2. Inquietud /
hipersensibilidad

3. Preocupaciones

sociales/concentracion

4. Mentira

Me cuesta trabajo
tomar decisiones
Muchas veces
siento que me falta
aire

Me enojo con
mucha facilidad

En las noches me
custa trabajo
quedarme dormido

(@)

Muchas veces
siento asco o]
nauseas

Me sudan las
manos

Me canso mucho
Tengo pesadillas
Algunas veces me
despierto asustado
Me muevo mucho
en mi asiento

Me pongo nervioso
(@) cuando las
cosas no me salen
como quiero

Casi todo el tiempo
estoy preocupado
Muchas cosas me
dan miedo

Me preocupa lo que
mis papa me vayan
a decir

Me preocupa lo que
la gente piense de
mi

Soy
sentimental
Me preocupa el
futuro

Me siento muy mal
cuando se enojan

muy

conmigo
Me siento
preocupado (a)

cuando me voy a
dormir

Soy muy nervioso
Muchas veces me
preoucpa que algo
malo me pase

Parece que las cosas
son mas faciles para
los demas que para
mi

Siento que a los
demmas no les gusta
como hago las cosas
Me siento solo (a)
aunque esté
acompafiado (a)

Los demas son mas
felices que yo

Siento que alguien
me va a decir que
hago las cosas mal
Me cuesta trabajo
concentrarme en mis
tareas escolares
Muchas personas
estan contra mi

Todas las personas
que conozco me
caen bien

Siempre soy amable
Siempre soy bueno

Siempre soy
agradable con todos
Siempre digo la
verdad

Nunca me enojo
Nunca digo cosas
que no debo decir
Nunca digo mentiras
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ANEXO G

Ejemplo de preguntas usadas en la entrevista para cada trastorno
(Tomado de Manual CHIPS, Entrevista para sindromes
psiquiatricos en nihos y adolescentes, 2001)

Trastorno de ansiedad por separacion

¢, Haces berrinche o lloras y ruegas a tus padres que se
queden en casa cuando planean ir a alguna parte?

¢Cuando se supone que vayas a algun lado, lanzas
punetazos y tratas de quedarte en casa con tus padres?

¢, Te preocupas mucho porque lago les pase a tus padres
(como que se enfermen, se lastimen o mueran?

Trastorno de Ansiedad Generalizada

¢ Te preocupas mas que otros nifiso de tu edad? (por
ejemplo, pos cosas que pasaran en el futuro como
empezar la escuela, pequefios errores que hayas
cometido en el pasado, por hacer un examen o por ir al
dentista)

¢,Cuando te preocupas, te resulta dificil calmarte, tomarlo
a la ligera o relajarte?

¢, Te cuesta trabajo dejar a un lado la preocupacion?

Trastorno Obsesivo Compulsivo

¢Hay cosas que tengas que hacer o decir a cada rato?
(como revisar, tocar, contar, decir o lavar algo una y otra
vez)

¢ Sientes como si al hacer ---- mejorara algo?

¢, Sientes como que va a pasar algo malo si no ----?

¢ Sientes que debes hacer esto aunque no tenga ningun
sentido?

Trastorno por estrés postraumatico

¢Alguna vez te ha pasado algo muy malo? (como que te
hayan atacado o te hayan secuestrado

Alguna vez has visto que a alguien le pase algo malo (no
en la tele)

Cuando esto paso, o justo después de que paso:

= ;Estabas muy asustado?

= ;Te sentias desesperanzado?

= ;Pas6 mucho tiempo para que pudieras calmarte?
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7. TALENTOS O CAPACIDADES EXCEPCIONALES

7.1 DESCRIPCION GENERAL

Para la sociedad en general y mas aun para las personas que atienden y trabajan con nifios y
adolescentes en su proceso de aprendizaje, es dificil identificar aquellas personas que son
consideradas talentosas en un area especifica, ya que con frecuencia hay dificultades en su
ejercicio clinico, debido a que su propia disciplina o su formacién no son suficientes para
comprender o abordar este tipo de situaciones, en los cuales influye no sélo la habilidad en el
desarrollo de una tarea, sino los aspectos afectivos, cognoscitivos y relacionales.

Los nifios talento son capaces de obtener un alto rendimiento y cuentan con aptitudes
excepcionales y habilidades en un area especifica, su potencial no esta relacionado con una
capacidad académica general - como el superdotado- sino que esta restringido a un dominio
especifico. Esta especificidad le otorga al talento una ventaja con profundidad. No se salta de
un area de trabajo a otra: se concentra toda la voluntad y toda la capacidad en un solo tema.

Un nifo talento, ademas de la ya bien mencionada aptitud, debe tener un caracter decidido y
una motivacion bien dirigida hacia su campo. Trabajar en el area a la que pertenezca el talento
(v.g. matematicas, literatura, ingenieria, artes) debe ser un principio central en la vida del nifo.
En otros palabras, el tipo de talento que tenga el nifio debe constituir un hilo vital alrededor del
cual todas las demas actividades son, si no subordinadas, si evidentemente articuladas y
dotadas de sentido, con el fin de que la habilidad que mas se destaca sea influenciada
ampliamente por sus otras actividades.

Es por esta razén que la identificacion de los talentos debe ser mirada con mayor atencion.
Mientras que para identificar superdotados bastaba con realizar pruebas de inteligencia, para
identificar talentos hay que saber si ellos en realidad consideran su talento como un valor, es
decir, como un principio rector de su vida sin el cual no podrian concebirse. La idea es que para
que alguien se pueda considerar como talento, en un campo especifico, no sélo debe tener una
alta competencia, sino que debe ser capaz de trabajar sostenidamente y elaborar productos
que, para su edad, superen con creces las expectativas para un individuo comun.

Es claro que una evaluacion a través de las pruebas psicologicas disponibles en la actualidad,
no permitiria una adecuada exploracion de un nifio talentoso. Es necesario ver cémo se
desempenan los estudiantes durante largo tiempo para saber si son talentos o no: nadie puede
ser descartado a priori de un programa de talentos. Por esta razén los procesos de exploracion
y orientacion son indisolubles. La cuestidn, en este caso, no es identificar quiénes son talentos y
quiénes no, sino quiénes son talentos para unas cosas y quiénes para otras. En el caso de los
talentos, el proceso de exploracién y el proceso de orientacién son inseparables porque no se
puede lograr una identificacion efectiva sin que esto implique una orientacién hacia un dominio
especifico, lo que si es posible en los superdotados.

La literatura ha establecido diferentes tipos de talentos, los nifos que se inscriben dentro de
este grupo pueden tener la capacidad de desarrollar en mayor medida una o varias de estas
clases de talentos que se enumeraran a continuacion:

Talento Académico: Es una forma de talento complejo en el que se combinan recursos
elevados de tipo verbal, l16gico y de gestion de memoria. Este perfil es el que concuerda en gran
medida con la antigua idea del superdotado como alumno con alto rendimiento escolar, capaz
de absorber gran cantidad de informacion y con un alto coeficiente intelectual (Cl: 120-140).
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Talento Artistico-figurativo: el nifo tiene capacidad para establecer una combinacién
espacial-figurativa, razonamiento légico y aptitud creativa. No es un talento que tenga mucha
fortuna en el entorno escolar, pero fuera del aula destaca en actividades como el arte y el
diseno.

Talento Creativo: el nifio presenta una alta capacidad en pensamiento divergente, con fluidez,
flexibilidad y originalidad en ideas. Se puede ver mal evaluado por los profesores por ser
excesivamente critico con las tareas escolares, y retar a los docentes con sus ideas.

Talento Légico: el dominio basico manejado a este nivel es el razonamiento légico abstracto
(tanto inductivo como deductivo). Suelen tener resultados discretos en areas con mayor
influencia verbal, pero en las areas que exigan deducciones légicas se destacan ampliamente.

Talento Matematico: Presenta elevados recursos de representacion y manejo de
informaciones cuantitativas y numéricas. Puede ser frecuente que los recursos de tipo verbal o
figurativo (y también social, emocional, corporal cinético).

Talento Verbal: Presenta alta capacidad en el dominio de la informacion verbal. Como esta
aptitud es muy util en muchas areas escolares, pueden rendir a gran nivel en el ambito
académico, exceptuando aquellas partes que requieran representaciones cuantitativas y
figurativas. Su fluidez verbal facilita su éxito en situaciones de evaluacion, incluyendo pruebas
psicomeétricas con gran peso especifico de esta aptitud.

Talento Social: Se caracteriza por disponer de amplios recursos de codificaciéon y toma de
decisiones referidas a informacién social, y probablemente comunicativas. Por si solo no tiene
influencia en los resultados académicos, sino mas bien en el clima escolar, que puede ser
beneficioso para el propio alumno y para la clase.

7.1.1 Caracteristicas observadas en niilos con talentos

Con el fin de dilucidar en mayor medida las caracteristicas claras que diferencian y estructuran
un nifo que se considera como talentoso, se enumeran a continuacion estas teniendo en
cuenta seis factores, que cobijan aspectos desde el componente académico hasta el
socioafectivo:

7.1.1.1 Excelencia académica general

- Aprenden muy rapido y tienen excelente memoria para lo que les interesa.

- Pueden sobresalir en una o mas asignaturas y generalmente rinden muy bien en el
colegio si estan debidamente motivados.

- En el colegio los superdotados aprenden antes, mejor, mas rapido y de una forma
cualitativamente diferente que la mayoria de los otros nifios.

- Es voluntarioso en la busqueda de nuevos conocimientos y no se distrae facilmente.

- Se concentra en un tema y persiste hasta que lo acaba.

7.1.1.2 Aptitudes Especificas

- Habilidad temprana para leer y entender matices del lenguaje.
- Uso prematuro de vocabulario avanzado.

- Expresa ideas con claridad y facilidad.

- Retiene una diversidad de informacion.
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- Aprende lo nuevo rapidamente y recuerda detalles por largo periodo de tiempo.

- Maneja una concentracién intensa, ya que puede enfrascarse en tomas de interés
aislando eventos que lo rodean.

- Habilidad para seguir indicaciones y asumir responsabilidades.

- Les gusta examinar, manipular, dando pruebas de una notable atenciéon en sus
actividades.

- Desde la primera infancia, le interesa mucho mas que los otros nifios mirar las
ilustraciones, leer, cantar, eventos y mirar la T.V.

- Comprende con facilidad la informacién que adquiere.

- Prefiere trabajar independientemente y necesita poca ayuda.

7.1.1.3 Pensamiento Productor

- Quieren saber el porqué de las situaciones especialmente de las no deseadas.

- Comprenden rapidamente lo que les explica.

- Con capaces de percibir y acentuar los absurdos cotidianos y disfrutar haciendo juegos
de palabras.

- Aplica los conocimientos adquiridos a una materia a otra.

- Procesa informacién compleja, es capaz de percibir relaciones y comprender
implicaciones.

- Tienen habilidad para pensar de formar abstracta, cambiando de representacion
concreta simbdlica sin problemas.

- Gran habilidad de pensamiento critico, lleva a cabo evaluaciones con base en criterios
establecidos y con frecuencia observa discrepancias entre lo que la gente dice y hace.

7.1.1.4 Liderazgo

- Son muy activos y demuestran gran interés por todo lo que los rodea.

- Suelen guiar situaciones cotidianas, son respetados e incluso envidiados.

- Usa materiales comunes para generar soluciones creativas a problemas de todos los
dias.

- Generan gran cantidad de ideas y soluciones ante situaciones inesperadas.

- Poseen energias sin limites mostrandose alerta y ansioso por explorar mas alla de las
limitaciones usuales.

7.1.1.5 Conducta de Adaptacién Social

- Imitan con facilidad los comportamientos de los adultos.

- Duermen menos de lo normal, aunque los trastornos del suefo parecen ser mas
cuestiéon de expectativas de los padres que de un comportamiento relacionado con el Cl
alto.

- Son socialmente maduros, mantienen excelentes relaciones con sus comparieros; son
muy independientes, lo que les permite una adaptacién notable.

- Se describen a si mismos como poseedores de una considerable empatia con los
demas y generalmente son mas sensibles.

- Se asocian tan libres como cualquier otro nifio en el colegio. Sin embargo en casa tienen
menos amigos debido a sus actividades extraescolares y el caracter intelectual de sus
hobbies.

- Es arriesgado y especulativo.

- Se aburre facilmente con tareas rutinarias.

- Cuenta con una capacidad de observacion y curiosidad aguda.
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7.1.1.6 Habilidad Psicomotriz

- Su salud y desarrollo fisico son superiores desde su nacimiento.

- Comienzan a caminar, como promedio, un mes antes que los otros nifos, hablan 4
meses antes.

- En lo relacionado al peso o talla no puede atribuirse a los superdotados ninguna
caracteristica particular.

- En cuanto al control motor los nifios tienen mas dificultades que las nifias, lo cual queda
reflejado en la escritura.

- Aprende ejercicios fisicos mas rapida y correctamente que sus companeros.

- Compara sus logros en educacion fisica con los logros de los demas companieros.

7.2 TEORIAS EXPLICATIVAS
7.2.1 Un Primer Intento: El Estudio de Galton

El primer intento de analisis cientifico de la superdotacién fue realizado por Galton (1869) quien
no referencia directamente el concepto de superdotacién sino de genialidad, es decir, trabajaba
una nocidn que se considera poco actualmente pero que resultaba muy significativa. Las
implicaciones de esta nocion son varias: manifiesta una clara diferencia de la normalidad casi
en un sentido cualitativo, admite una serie de implicaciones culturales con connotaciones casi
mitoldégicas de mayor capcidad y por ultimo toma como referencia una forma de produccion
diferente a la normal pero socialmente valorada, lo que hace que sea una persona con
habilidades excepcionales.

En sus trabajos Galton (1869, 1874, 1889) detectd una importante relacion en lo que respecta a
los antecedentes familiares por lo que hace hincapié en la transmision hereditaria del genio. Es
necesario aclarar que su criterio esencial de validez fue la valoracion social del rendimiento, lo
que condiciond posteriores trabajos sobre el tema.

7.2.3 El Macroestudio de Therman Merrill

Otro de los cientificos que resulta un referente importante en la historia de los estudios
relacionados con esta tematica es Therman Merrill quien en 1921 inicid6 un proceso de
identificacion de escolares que mostraban un elevado coeficiente intelectual (C.l.) en la version
de 1916 del Stanford — Binet desarrollada por él. El procedimiento consistia en aplicar la citada
prueba a una serie de nifos que habian sido seleccionados por sus maestros en funcion de los
criterios de brillantez escolar y juventud, siendo considerado grupo experimental.

Esencialmente sus objetivos eran descriptivos con un seguimiento longitudinal para controlar el
desarrollo de los sujetos, sus caracteristicas y aportaciones. Igual informacion se extrajo de un
grupo de sujetos escogidos al azar el cual seria utilizado como grupo de control.

Algunas de las conclusiones que nos dejan ver su investigacion son:

- Herencia y ambiente superior.

- Superioridad fisica

- Puntuacion en dos o tres afios superior a la de los compafieros de clase en todos los
test de rendimiento.

- Mayor numero de lecturas efectuadas

- Nivel de intereses mas elevados.



Especializacién en Neuropsicopedagogia —VI Promocidn, 2005-166

Los trabajos iniciados por Terman resultaron una tarea importante por los aportes que realizan.
No obstante a ello han recibido criticas bastante significativas. Genovard y Castell6 (1990);
Gowan (1979) coinciden en destacar como las mas sustanciales las siguientes:

- La concepcidn de la inteligencia como una variable unidimensional.

- Falta de hipoétesis explicativas para orientar el estudio.

- Grupo de control irregular en cuanto no resultaba suficientemente representativo de la
poblacion ni diferia del experimental solo en las variables implicadas en el estudio sino
en muchas otras.

- Estructuracion inadecuada del seguimiento longitudinal dado que no se controlaban
adecuadamente las variables de cohorte y edad.

- Conocimiento por parte de los sujetos de que eran observados en el sentido de genios
influyendo esto en el auto-concepto y en las expectativas y actuaciones de las familias y
profesores.

- Falta de homogeneidad en el C.I.

Un termino mucho mas amplio, procedente de la expresion anglosajona “high habilities incluso
se puede extender a la expresion usada por J. Renzulli en su concepcién de la sobre dotacién
como interaccion entre tres “anillos”, uno de los cuales es la denominada “Above Average
Ability”, o lo que podriamos entender como habilidad-capacidad-aptitud por encima de la media.
Los otros dos anillos corresponderian a la creatividad y a la implicaciéon en las tareas. Para
Renzulli, la habilidad por encima de la media se puede definir de dos maneras: como habilidad
general y como habilidad especifica.

La habilidad consiste en la capacidad de procesar informacion, integrar experiencias que llevan
a respuestas apropiadas y adaptativas ante nuevas situaciones y utilizar el razonamiento
abstracto. Ejemplos de habilidad general son el razonamiento numérico y verbal, las relaciones
espaciales, la gestion de la memoria o la fluidez verbal. La habilidad especifica consiste en la
capacidad readquirir conocimientos y habilidades o la habilidad para rendir en una o mas
actividades de un tipo especializado y dentro de un intervalo restringido. Ejemplo de estas
habilidades especificas son: la quimica, la danza, las matematicas, la composiciéon musical, la
escultura o la fotografia. Cada habilidad especifica puede a su vez subdividirse en otras areas
(por ejemplo, retrato fotografico, astrofotografia, fotoperiodistica, etc, Renzulli, 1997).

Renzulli defiende en su modelo el término “habilidad por encima de la media” para describir
ambos tipos, tanto generales como especificas, interpretando el significado de la expresién “por
encima de la media” como un “intervalo elevado de potencial dentro de un area determinada”. El
mismo autor reconoce que algunas de estas capacidades son de dificil evaluacion, mientras
que para otras, la evaluacion mediante test tradicionales suele ser suficiente. En cualquier caso,
Renzulli y sus colaboradores creen que los sujetos tienen “un buen nivel de habilidad por
encima de la media son individuos que rinden o que potencialmente pueden rendir con alguna
de sus capacidades entre un 15y un 20% mas”.

En la misma direccién apunta la definicion dada por la Comisién Marland, a la que le fue
encargado un informe por la oficina de Educacién de Estados Unidos en 1972. Pese a si
antigiiedad, es perfectamente vigente. La definicion que da este informe es la siguiente:

“Los nifios bien dotados (gifted) y con talento son aquellos identificados por profesionales
cualificados y que, en virtud de sus altas capacidades, son capaces de alta ejecuciéon. Son
nifos que requieren programas educativos y diferenciados y servicios, mas alla de las
provisiones normalmente contenidas en el programa escolar regular en orden a realizar su
contribucién a si mismo y a la sociedad.
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Los sujetos capaces de altas ejecuciones se destacan en las siguientes areas:

Inteligencia general

Aptitud académica especifica
Pensamiento creativo o productivo
Capacidad de liderazgo

Artes visuales y representacionales
Capacidad psicomotora

7.2.4 Modelos de la Excepcionalidad Intelectual

En la actualidad el tema de la excepcionalidad intelectual cobra vigencia, los estudios proliferan,
se crean multitud de asociaciones y publicaciones especializadas y emergen multiples modelos
que vienen a confirmar que esta tematica se ha ampliado acogiendo numerosos campos de la
actividad humana (Jiménez Correa y Loy Royo, 1999). Izquierdo (1990) propone los siguientes
cuatro tipos de modelos a la hora de abordar el estudio de la excepcionalidad intelectual
tomando en consideracion el criterio que prima en las investigaciones de sus autores:

7.2.4.1 Modelos basados en las capacidades

Son aquellos que iniciaron el estudio del tema, dandole contenido al término. Entre los
integrantes se incluyen Therman Merrill (1954), Taylor (1978), Gardner (1983) y la politica
misma de la U.S. Office of education (1972, 1985). La excepcionalidad es abordada como la
manifestacion de un alto grado de talento que difieren en el nivel que tieen el nifio con elacion a
su edad y grado escolar, consideran la necesidad de un temprano diagndstico de los nifios lo
que favorece la intervencion.

7.2.4.2 Modelos basados en el rendimiento

Estos exigen la demostracion de las caracteristicas y capacidades, eligiendo el rendimiento
como criterio de validez. Como uno de sus principales exponentes se considera a Gagne (1985)
cuyo modelo propone emplear el termino superdotacion para la competencia y talento en el
ambito del rendimiento y se esfuerza en demostrar como la superdotacion se convierte en
talento como para ello precisa de catalizadores. Al no identificar la excepcionalidad como una
identidad estable lo someten a un proceso de continuo seguimiento y expensas de diversas
interacciones.

7.2.4.3 Modelos de componentes cognitivos

Los tedricos cognitivos hacen mas hincapié en los procesos de orden superior y en las fases del
procesamiento de la informacion que en el producto de excepcionalidad intelectual y en el
empleo del termino. Su atencién esta puesta en la elaboracion de modelos y en el analisis de
tareas. Entre los autores que aqui se incluyen se encuentran Borkowski (1986), Jackson vy
Butterfield (1986) y Sternberg (1977, 1981, 1982).

7.2.4.4 Modelos Socioculturales

Los modelos socioculturales pretenden destacar que el sujeto excepcional es un producto de la
sociedad en que vive, haciendo especial hincapié en el papel del contexto familiar y social en la
potencializacion o inhibicion de ciertas conductas y habilidades. Los autores que responden a
esta concepcion son Tannenbaum (1983), Csikszntmihalyi y Robinson, Haensly, Reynolsy Nash
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Albert y Runco. Estas posiciones constituyen un reto para los defensores de los modelos
basados en las capacidades porque cuestiona no solo la estabilidad de los condicionantes del
rendimiento, sino también la estabilidad de las posibilidades de exigencias y criterios sociales
del mismo (lzquierdo, 1990). Los modelos socioculturales demuestran con claridad la necesidad
de una concordancia histérica favorable para poder llegar a un rendimiento excepcional.

7.3 EVALUACION DE LOS NINOS CON TALENTOS

El proceso de evaluacion de nifios talentos tiene cuatro focos centrales: desempefio a nivel
escolar, familiar, personal social y el proceso de medicion del coeficiente intelectual En este
apartado estableceremos lo concerniente a los aspectos a tener en cuenta para considerar que
el nifio es talento, listas de chequeo, que sirven como base para organizar un proceso de
entrevista con padres y docentes, con el fin de identificar lo concerniente a las caracteristicas
comportamentales y aptitudinales del nifio; y por ultimo se aborda lo concerniente a las pruebas
de medicion del coeficiente intelectual.

7.3.1 Listas de chequeo

- Aspectos a tener en cuenta en un nifio talento —Anexos A y B-
- Derrotero de entrevista dirigida a padres y docentes —Anexos C y D-

7.3.2 Pruebas de medicion del coeficiente intelectual

7.3.2.1 Escala de Inteligencia de Stanford - Binet: Es una prueba bien estandarizada con
excelente confiabilidad y adecuada validez concurrente. De las 15 subpruebas es la escala, se
recomienda aplicar 12; éstas conforman 3 factores: comprensién verbal, razonamiento no
verbal, visualizacion y memoria.

Es una herramienta potencialmente poderosa para la evaluacion de la capacidad cognoscitiva
de los nifios pequenos, adolescentes y adultos jovenes.

En general las ediciones de esta escala en 1937 y 1960 fueron bien recibidas, a pesar de que
existieran criticas asociadas con su énfasis en el material verbal, formato de escala por edad,
énfasis en la memoria de repeticidn, procedimientos de aplicacién y uso en situaciones clinicas.

7.3.2.2 Prueba de rendimiento individual Peabody: Es una medida de deteccién del
rendimiento que se aplica individualmente en un lapso de tiempo de 30 a 40 minutos. La prueba
cubre matematicas, reconocimiento de lectura, comprension de lectura, ortografia e informacion
general para los niveles de jardin hasta educacién media superior.

7.3.2.3 Bateria psicoeducativa Woodcock - Johnson: Es un conjunto amplio de 27 pruebas
que se aplican individualmente para la evaluacién de 3 areas de funcionamiento: Capacidad
cognoscitiva, rendimiento e interés.

A pesar de que la bateria cubre hasta la adultez, no todas las pruebas se aplican para todas las
edades.

La escala completa de capacidad cognoscitiva no debe utilizarse como remplazo de otras
medidas estandarizadas de Inteligencia como las puntuaciones de las escalas Wechsler o de la
escala de inteligencia Stanford - Binet, ya que las clasificaciones en esta escala, cambian en
funcién de la edad cronoldgica o asignacion del grado del evaluado.
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7.3.2.4 Escala de Inteligencia WISC — R: Proporciona un ClI total ademas de una puntuacién
de CI verbal (6 pruebas) y otra de Cl manipulativo (6 pruebas), brindando una informacion
amplia y rica, Util para diversos programas educativos. Existe una bateria para nifios (WISC) y
otra para adultos (WAIS), que estan conformadas por una serie de subpruebas que se agrupan
en una escala verbal y otra manual. El desempeno de la persona en la prueba se resume en un
Coeficiente Intelectual Total y un coeficiente para cada subescala, es decir, un Cl verbal y un ClI
manual los cuales permiten ubicar y comparar su rendimiento respecto de lo esperado para su
grupo de edad. La escala WISC esta disefiada para aplicarse a nifios de entre 6 afios 0 meses
y 16 anos 11 meses. La escala WAIS se aplica a partir de los 16 afios 0 meses; en ambas
versiones permite obtener un perfil del funcionamiento intelectual del paciente, lo que facilita un
analisis por areas de desempeno:

Pensamiento: evalua funcién de abstraccion, conceptualizacién y razonamiento verbal;
pensamiento légico - secuencial, asociativo y matematico.

Relaciones espaciales: Mide percepcion y capacidad de organizacion e integracion espacial,
referido a contenidos figurativos y abstractos.

Calculo: Evalua calculo mental, habilidad numérica, atenciéon concentracion y aplicacién mental
de procesos aritméticos.

Memoria: Mide capacidad para evocar contenidos adquiridos en el proceso de aprendizaje,
capacidad de retencion inmediata de contenidos semanticos y simbdlicos a nivel oral y visual.

Lenguaje: Evalua nivel cultural, aprendizaje del medio y nivel del desarrollo del lenguaje, tanto
comprensivo como expresivo.

7.4.2.5 Escala WPPSI para preescolar y primaria: Ademas existe la escala WPPSI para
preescolar, que se aplica en edades entre 4 y 6 afos, y puede servir como un excelente
mecanismo de prediccidn a largo plazo de la inteligencia y de la ejecucion en la escuela.

7.4.2.6 Escala McCarthy de Aptitudes y psicomotricidad para nifios: Se aplica a nifios entre
las edades de 2 a 8 afos; con 18 test proporciona informacion sobre 6 subescalas: verbal,
perceptivo-manipulativo, numérica, memoria, motricidad y general cognitiva. Se obtiene a partir
de ella un Indice General Cognitivo (IGC) equiparable al Cl y una puntuaciéon de edad mental.

7.4.2.7 RAVEN - Matrices Progresivas: Esta prueba se aplica entre 30 y 45 minutos a nifios
con edades comprendidas entre los 4 y 9 afos(CPM Color) y entre 6 afos hasta la adultez se
aplica la SPM General.

Utiliza un material grafico(matrices) universalmente conocido y no necesita de expresion verbal,
ya que basta con que la persona evaluada comprenda las instrucciones iniciales y senale la
respuesta correcta. Aumenta de manera paulatina el nivel de dificultad y permite obtener un CI.
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ANEXO A

ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN UN NINO TALENTO

Cumple
No cumple

Aula de clase

1. Aprenden muy rapido y tiene excelente memoria para lo que les interesa.

2. Puede sobresalir en una o mas asignaturas y generalmente rinden muy bien en el
colegio si estdn debidamente motivadas.

3. Aprenden antes, mejor, mas rapido y de una forma cualitativamente diferente que la
mayoria de los otros nifios.

4. Comprende con facilidad la informacion que adquiere.

5. Prefiere trabajar independientemente y necesita poca ayuda.

6. Les gusta examinar, manipular, dando pruebas de una notable atencién en sus
actividades.

7. Quieren saber el porqué de las situaciones especialmente de las no deseadas.

8. Gran habilidad de pensamiento critico, lleva a cabo evaluaciones con base en criterios
establecidos y con frecuencia observa discrepancias entre lo que la gente dice y hace.

9. Generan gran cantidad de ideas y soluciones ante situaciones inesperadas.

10. Poseen energias sin limites mostrandose alerta y ansioso por explorar mas alla de las
limitaciones usuales.

Proceso comportamental

1. Habilidad para seguir indicaciones y asumir responsabilidades.

2. Desde la primera infancia, le interesa mucho mas que los otros nifios mirar las
ilustraciones, leer, cantar, eventos y mirarla T.V.

3. Uso prematuro de vocabulario avanzado.

4. Son muy activos y demuestran gran interés por todo lo que los rodea.

5. Suelen guiar situaciones cotidianas, son respetados e incluso envidiados.

6. Usa materiales comunes para generar soluciones creativas a problemas de todos los
dias.

7. Imitan con facilidad los comportamientos de los adultos.

8. Duermen menos de lo normal, aunque los trastornos del suefio parecen ser mas
cuestion de expectativas de los padres que de un comportamiento relacionado con el ClI
alto.

9. Son socialmente maduros, mantienen excelentes relaciones con sus compafieros; son
muy independientes, lo que les permite una adaptacion notable.

Rendimiento académico

Es voluntarioso en la busqueda de nuevos conocimientos y no se distrae facilmente.

Se concentra en un tema y persiste hasta que lo acaba.

Habilidad temprana para leer y entender matices del lenguaje.

Expresa ideas con claridad y facilidad.

Retiene una diversidad de informacion.

Aprende lo nuevo rapidamente y recuerda detalles por largo periodo de tiempo.

Comprenden rapidamente lo que les explica.

SNEERENE

. Son capaces de percibir y acentuar los absurdos cotidianos y disfrutar haciendo juegos
de palabras.

9. Aplica los conocimientos adquiridos de una materia a otra.

10. Procesa informacion compleja, es capaz de percibir relaciones y comprender
implicaciones.

11. Tienen habilidad para pensar de formar abstracta, cambiando de representacién
concreta simbdlica sin problemas.
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Conducta de adaptacion Social

1. Parecen ser mas estables emocionalmente que otros nifios.

2. Se describen a si mismos como poseedores de una considerable empatia con los
demas y generalmente son mas sensibles.

3. Se asocian tan libres como cualquier otro nifio en el colegio. Sin embargo en casa
tienen menos amigos debido a sus actividades extraescolares y el caracter intelectual de
sus hobbies.

4. Es arriesgado.

5. Cuenta con una capacidad de observacion y curiosidad aguda.

Psicomotricidad

1. Su salud y desarrollo fisico son superiores desde su nacimiento.

2. Comienzan a caminar, como promedio, un mes antes que los otros nifios, hablan 4
meses antes.

3. En cuanto al control motor los nifios tienen mas dificultades que las nifias, lo cual queda
reflejado en la escritura.

4. Aprende ejercicios fisicos mas rapida y correctamente que sus compafieros.

Compara sus logros en educacion fisica con los logros de los demas companeros.
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ANEXO B

LISTAS DE CHEQUEO

Marque con una X la que mas se aproxime a la descripcion del nifio

Nunca (0)
Algunas Veces (1)
Muchas
Casi Siempre (3)

Excelencia académica

1. El nino aprende mucho mas rapido que los demas nifios de su edad.

2. Hay mayor agilidad y calidad en el desarrollo de sus trabajos escolares.

3. Es habil en procesar la informacién suministrada en un area estructurada.

4. Aprende en tiempos menores que al del resto de sus compafieros.

5. Recurre facilmente a la memoria de largo plazo para dar explicaciones a
situaciones nuevas.

6. Su rendimiento académico es excelente en una o mas asignaturas.

7. Mantiene un nivel constante de atencién en las asignaturas de su interés.

8. Mantiene una buena motivacién para sobresalir académicamente.

9. Se encuentra en la busqueda constante de nuevos conocimientos.

10. Se interesa por ampliar y profundizar en temas especificos de su interés.

11. Sostiene por mayor tiempo un adecuado nivel de concentracion que el resto
de sus companieros.

12. Persiste en resolver tareas o actividades que le impliquen mayor esfuerzo que
lo habitual.

13. Propone soluciones novedosas a situaciones complejas.

14. Sus trabajos muestran un aporte significativo al desarrollo del tema.

15. Sintetiza con facilidad leyes que caractericen un proceso.

Aptitudes especificas

1. Se observa una habilidad temprana para leer.

2. Reconoce desde temprana edad el uso del lenguaje para comunicar de manera
precisa sus ideas.

3. Muestra capacidad para darle un sentido légico a la informacion recibida a
través de diferentes fuentes de informacion.

4. Utiliza un vocabulario mas diverso que el resto de sus compafieros.

5. Requiere de poca orientacién en la ejecucion de actividades.

Liderazgo

1. Convoca el trabajo en equipo.

2. Es un buen mediador frente a los conflictos que se presentan durante el trabajo
en equipo.

. Orienta el desarrollo de un proyecto.

. Sabe potenciar las habilidades de los demas.

. Reconoce que los demas también posee habilidades.

. Da sugerencias sin ofender a otros.

. Generalmente lo eligen como lider.

N[ W

. Es creativo en el trabajo en equipo

Conducta de adaptacioén social

. El nifio es consiente de sus capacidades y refleja éstas en su entorno.

. Se adapta bien a las nuevas situaciones.

. Asiste a actividades extracurriculares.

. Tiene buen sentido del humor.

QB WIN| =

. Tiene buena actitud ante lo propuesto por los demas.
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6. Escucha atentamente a las personas que lo rodean.

7. Muestra interés por las ideas de los demas.

8. Ofrece ayuda voluntariamente.

9. Estudia con los compafieros.

10. Motiva a otros a hacer las cosas bien.

11. Se ajusta bien ante los cambios de rutina.

12. Admite sus fracasos (o tolera su frustracion.)

13. Posee buena actitud de escucha.

14. Se ofrece a ayudar a los demas.

15. Le resulta facil iniciar y sostener una  conversacion con personas
desconocidas.

16. Se le facilita hablar en publico.

17. Expresa afecto en forma verbal y fisica, a personas conocidas y allegadas.

18. Pide informacion sin mayor dificultad.

19. Cuando la situacion lo exige hace reclamos.

20. Expresa de manera adecuada un desacuerdo.

Habilidades motrices

1. Se observa un 6ptimo desarrollo fisico desde que nace.

2. Tiene buen agarre en la toma del lapiz.

3. Sus trazos son de buena forma y tamano.

3. En actividades de motricidad fina se observa mayor destreza manual que la de
sSus companeros.

4.Permanece con un buen ajuste corporal en las actividades de mesa.

5. Tiene buena coordinacion, agilidad y rapidez al realizar ejercicios como salto ,
carrera y macha.

Habilidades adaptativas o anexas del nifho talento

Se adapta bien a los nuevos maestros.

Ofrece ayuda de manera voluntaria.

Hace sugerencias sin ofender a los demas.

Le gusta hablar y compartir opiniones con sus companeros.

Muestra preocupacion cuando no puede resolver un conflicto.

Se interesa por el bienestar mismo y de su grupo.

Motiva a sus pares a buscar soluciones rapidas y acertadas.

PINIO O AW =

Colabora buscando una ganancia grupal, antes que competir.

9. Piensa antes de actuar.

10. Es capaz de reconocer los logros de otros a través de acciones y palabras.

11. Solicita ayuda con cortesia.

12. Sigue instrucciones de manera adecuada.

13. Le motiva participar en actividades de grupo.

14. Es capaz de esperar turnos.

15. Acepta de buena manera las indicaciones de los docentes.

16. Posee un adecuado ritmo de trabajo.

17. Aplica vocabulario aprendido en el aula a otras situaciones.

18. Tiene buena actitud de escucha.
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ANEXO C

PADRES DE FAMILIA / ASPECTOS A OBSERVAR

Siempre
Frecuentemente
Algunas veces
Nunca

Personal

. Curioso, hace muchas preguntas

. Le gusta organizar juegos competitivos

. Automotivado, requiere poca atencién.

. Gran capacidad de adaptacién

. Se impacienta con tareas rutinarias

. Plantea preguntas y sugerencias

N[O |WIN(=

. Explora permanentemente en casa

Expresion

. Es habil expresandose oralmente

. Rigqueza en su vocabulario

. Posee buenos niveles de conceptualizacion

. Establece conversaciones facilmente con personas que recién conoce

. Su discurso posee un hilo conductor

. Respeta turnos en las conversaciones

N[O O WIN[—~

. Aplica normas de cortesia

Rendimiento académico

. Alto rendimiento en mas de 2 asignaturas

. Incrementa sus niveles de atencion en las tareas que realiza

. Su nivel educativo sobresale frente al grupo

. Realiza los trabajos sin supervision

. Distribuye adecuadamente el tiempo para realizar las labores académicas

. Inicia y finaliza tareas sin interrupciones

. Es responsable en la entrega de trabajos

. Es colaborador con sus compafieros

. Se adapta a los cambios de rutina

2 |O|O|IN|[O|O|A|WIN| =

0. Se rinde facilmente ante el aprendizaje de cosas nuevas

Liderazgo

. Transmite ideas efectivamente

. Facilita y dirige esfuerzos

. Expresa pensamientos y opiniones

. Se involucra en las diversas tareas, olvidandose del tiempo

. Domina situaciones

. Persiste en la busqueda de soluciones

. Es creativo y proactivo

. Asume su rol con facilidad

OO N[O |IW|IN|—~

. Tiene buena actitud

10. Ofrece ayuda a otros nifios

11. Muestra interés en las ideas de los demas

Habilidades sociales

. Asume facilmente las normas de casa

. Se adapta bien a los cambios en planes

. Toma decisiones facilmente

. Es independiente

. Cumple con lo pactado

. Tiene responsabilidades en el hogar

. Comparte sus juguetes y pertenencias con otros nifios

XN (W|IN—~

. Tiene buena relacién con los padres
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ANEXO D

DOCENTES / ASPECTOS A OBSERVAR

Siempre
Frecuentemente
Algunas veces
Nunca

Personal

. Curioso, hace muchas preguntas

. Le gusta organizar equipos de trabajo

. Automotivado, requiere poca atencion.

. Gran capacidad de adaptacién

. Se impacienta con tareas rutinarias

. Plantea preguntas y sugerencias

N[OOI WIN=

. Se adapta bien a los docentes

Expresién

. Es habil expresandose oralmente

. Rigueza en su vocabulario

. Posee buenos niveles de conceptualizacion

. Maneja tépicos conversaciones

. Su discurso posee un hilo conductor

. Selecciona ideas principales y secundarias

NO|O|A|WIN| =

. Organiza los conceptos para su aplicacién

Procesos de pensamiento

1. Maneja las relaciones causa — efecto

2.Comprende conceptos sin tener ejemplos concretos

. Establece relaciones entre conceptos e ideas

. Buen recuerdo de informacion de hechos

. Gran capacidad de almacenamiento

. Generaliza el aprendizaje de una experiencia a otra

. Establece diferencias y semejanzas

. Explica absurdos verbales y visuales

OO |IN|O|O| AW

. Posee flexibilidad pensamiento de lo general a lo particular y viceversa.

Pensamiento productor

. Es imaginativo al realizar actividades

. Realiza cambios en las ideas

. Capacidad de adaptar objetos y sistemas

. Es perseverante en lo que se propone

. Posee un alto nivel de concentracion en actividades de su interés

OB |WIN|—

. Es ingenioso y busca respuestas

Rendimiento academico

. Alto rendimiento en mas de 2 asignaturas

. Incrementa sus niveles de atencion en las actividades que realiza

. Su nivel educativo sobresale frente al grupo

. Sus trabajos son bien elaborados y con buena base de sustentacion

. Tiene consolidados sus habitos de estudio

. Acata las normas e instrucciones dadas por el docente

N[O |WIN(—=

. Se adapta a las exigencias académicas

Liderazgo

. Transmite ideas efectivamente

. Facilita y dirige esfuerzos

. Expresa pensamientos y opiniones

. Se involucra en las diversas tareas, olvidandose del tiempo

. Domina situaciones

. Persiste en la busqueda de soluciones

. Es creativo y proactivo

O IN|O|N|BA|WIN|—

. Asume su rol con facilidad




Especializacién en Neuropsicopedagogia —VI Promocidn, 2005-176

CONCLUSIONES

La revision bibliografica desarrollada, permitid6 enriquecer el quehacer sobre como ejecutar
diferentes procedimientos que permitan establecer, acciones claras y concretas en torno al
proceso evaluativo y diagndstico de diferentes cuadros nosoldgicos a nivel infantil. La seleccion
de estos se basoé especificamente en el grado de prevalencia en torno a la consulta clinica
individual.

Por tanto este trabajo arroja lo siguiente:

o Capitulo de ubicacién sobre lo que es la evaluacion neuropsicopedagdégica y sus
caracteristicas.

¢ Revision detallada de diversos cuadros que son objeto de necesidades educativas
especiales con sus caracteristicas, etiologia, evolucion, sintomas de presentacion a nivel
de hogar y colegio y teorias explicativas.

e Protocolos de evaluacion para cada uno de los cuadros revisados, considerando
criterios diagnosticos, listas de chequeo, pruebas a utilizar, asi como aspectos claves a
tener en cuenta en una entrevista con padres, docentes y nifios.

Esta compilacion permite una sistematizacién clara para utilizar la informacién relevante sobre
variables: psicolégicas, pedagdgicas y neuropsicologicas, como puntos centrales para el
establecimiento de una evaluacion de caracter mas complejo y especifico como es la
neuropsicopedagdgica.

Teniendo en cuenta que los profesionales directamente implicados en este proceso se ven
altamente beneficiados por la sistematizaciéon y el manejo de la informacién recopilado, se
considera pertinente que se dé continuidad a este tipo de trabajos a través de las siguientes
vertientes:

e Publicacion de lo ejecutado hasta el momento
e Validacién y normatizacién de los protocolos
¢ Implementacion de estrategias para la intervencion neuropsicopedagdégica
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