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RESUMEN

Introduccion: el Trastorno del Especro Autista es uno de los sindromes del neurodesarrollo
mas frecuentes a nivel mundial y progresivamente se ha ido convirtiendo en una de las causas
mas frecuentes en la consulta de neuropsicologia pediatrica. Por esta razén, resulta
indispensable contar con diagnosticos propios de esta disciplina que le permitan llegar a
explicaciones claras, amplias y detalladas de sus manifestaciones, integrando los niveles de
andlisis psicoldgico y neuropsicoldgico. En este sentido, la neuropsicologia historico-cultural
proporciona un marco teorico-metodologico sélido que permite la identificacion de las
causas del problema, dirigiendo adecuadamente los esfuerzos terapéuticos. Objetivo:
analizar las caracteristicas clinicas del funcionamiento psicologico y neuropsicolégico en un
grupo de nifios de 4 a 7 afnos con diagnostico previo de Trastorno del Espectro Autista.
Método: estudio descriptivo, de tipo transversal, que sigue la metodologia de series de casos,
a partir de una muestra no probabilistica y seleccionada por criterios de conveniencia, que
incluy6 a un grupo de seis niflos con diagnostico previo de Trastorno del Espectro Autista.
Se implemento6 el método de andlisis sindrémico, en el cual se incluyeron dos niveles de
andlisis: psicoldgico y neuropsicoldgico. En el primero se analizaron las neoformaciones
propias de la edad psicologica, la actividad rectora y la situacion social de desarrollo de los
participantes; en el segundo, se definieron el y/o los mecanismos neuropsicoldgicos
subyacentes que muestran un desarrollo funcional insuficiente. El analisis de los datos fue de
tipo mixto cualitativo y cuantitativo. Resultados: los resultados permitieron constatar la
amplia variabilidad en las manifestaciones sindromicas del TEA desde el punto de vista
psicologico y neuropsicologico. Luego del andlisis cualitativo, se establecieron tres
subgrupos de acuerdo a los mecanismos alterados comunes entre los participantes de la
investigacion; a dichos grupos se les dio las siguientes denominaciones: 1) sindrome
complejo, 2) primariamente regulatorios y 3) regulatorios y cinéticos. La metodologia
cuantitativa empleada (cluster jerarquico) se relaciond parcialmente con el andlisis
cualitativo, con la particularidad de que aisl6 a uno de los participantes en un conglomerado
independiente dada la alta frecuencia en los tipos de errores presentados. El andlisis
psicologico permiti6 identificar un desarrollo insuficiente de la actividad simbdlica en cuatro
de los cinco participantes, asi como una insuficiente adquisicion de la actividad ludica

esperada para su edad. Los tipos de ayuda implementados se relacionaron con la severidad
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del sindrome y el nivel de funcionalidad e independencia de los participantes del estudio.
Finalmente, el andlisis cualitativo de las historias clinicas de los participantes, permitié
identificar algunos aspectos relevantes sobre la situacion social del desarrollo como los tipos
de interaccion establecidas entre éstos, sus familiares y pares etarios. Discusion: se expone
la importancia del andlisis de caso tinico como método de investigacion cientifica dentro de
la neuropsicologia. De igual forma, se analizan los resultados a partir de estudios previos en
la poblacion con TEA tanto a partir del modelo historico-cultural como en otras areas de
investigacion como el de la cognicion social. Asi mismo, se aporta evidencia acerca de la
utilidad clinica de la integracion de los niveles de andlisis psicoldgico y neuropsicologico,
con el fin de plantear programas de intervencion dirigidos a las causas de las dificultades de
los nifios con diagnostico de autismo. Conclusiones: las categorias diagnosticas descriptivas
de amplio uso en el abordaje del TEA, aunque hacen énfasis en la amplia variabilidad dentro
del espectro, resultan insuficientes tanto a nivel diagndstico como interventivo desde el punto
de vista neuropsicoldgico. La aplicacion del analisis sindrémico permitié corroborar la alta
variabilidad presente en el TEA, aportando evidencia para rechazar la hipotesis de la
disfuncién ejecutiva como manifestacion central de este sindrome del neurodesarrollo. El
nivel psicofisiologico del desarrollo de los mecanismos de trabajo cerebral (factores)
permitié identificar diversas causas neuropsicologicas de la sintomatologia del TEA. El
objetivo de la evaluacion neuropsicoldgica cualitativa y el estudio de caso unico es encontrar
un enfoque alternativo para la correspondencia entre la evaluacion y las estrategias del

tratamiento y correccion.

Palabras Clave. Trastorno del espectro autista, evaluacidon neuropsicoldgica, analisis

sindrémico.
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1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1. Justificacion

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2019),
uno de cada 160 nifios en el mundo tiene un trastorno del espectro autista (de aqui en adelante
TEA). Los TEA, aunque se manifiestan en la primera infancia, tienden a persistir hasta la
adolescencia y la edad adulta, y se caracterizan por algin grado de alteracion del
comportamiento social, la comunicacion y el lenguaje, asi como por un repertorio de intereses
y actividades restringidas, estereotipadas y repetitivas (Asociacion Americana de Psiquiatria,
2014). Aunque algunas personas con este sindrome logran una vida relativamente
independiente, otras cuentan con discapacidades que pueden limitar de manera significativa
su funcionalidad cotidiana y su participacion en la sociedad, necesitando constante atencion

y apoyo durante toda su vida.

En mayo del 2014, 1a OMS en su 67.* Asamblea Mundial de la Salud, aprob¢ la resolucion
WHAG67.8 titulada "Medidas integrales y coordinadas para gestionar los trastornos del
espectro autista” (Organizacion Mundial de la Salud, 2014). En este documento, se reconoce
la necesidad de fortalecer la capacidad de los paises para promover la salud y el bienestar
optimo para todas las personas con TEA, y se invita a los Estados Miembros a centrar los
esfuerzos en la difusion de practicas Optimas y conocimientos sobre los trastornos del
espectro autista, promoviendo investigaciones especificas para cada contexto sobre aspectos

relacionados con la identificacion de sus causas, caracteristicas y tratamientos.

Por otra parte, en el afio 2015 el Congreso General de los Estados Unidos Mexicanos
decretd la “Ley general para la atencion y proteccion a personas con la condicion del Espectro
Autista” (2015), en la cual se reconoce el derecho fundamental de las personas con la
condicion del espectro autista a tener un diagnostico y una evaluacion clinica temprana,
precisa, accesible y sin prejuicios. Adicionalmente, en el Articulo 16 de este mismo
documento se ordena la realizacion de estudios e investigaciones clinicas y cientificas desde
diferentes areas del conocimiento, encaminadas a la profundizacion del diagnostico y
tratamiento de las personas con la condicion del espectro autista, para procurar su habilitacion

y participacion social.
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En la préctica cotidiana, los profesionales vinculados con el diagnostico y tratamiento de
los nifios con este trastorno, se han enfrentado con la dificultad de explicar, abordar e
intervenir esta problemdtica de forma coherente, con el fin de brindar estrategias de
tratamiento especificas y aplicables a la realidad concreta del nifio, y asi mejorar los alcances
del trabajo conjunto entre los profesionales de la salud, las escuelas y las familias. Estas
dificultades se han arraigado en la practica cotidiana debido a que el abordaje se ha realizado
de forma sintomatica y poco especifica hacia las particularidades y necesidades psicosociales

de cada nino.

En respuesta a estas necesidades, la investigacion neuropsicologica ha venido aportando
una vision enriquecedora sobre el desarrollo infantil y la disfuncioén cerebral, lo cual ha
permitido profundizar en la evaluacién y el diagnostico de las personas con TEA, con el fin
de tener conocimientos mas profundos de esta condiciéon y brindar intervenciones mas

ajustadas y conscientes (Cinta Aguaded & Almeida, 2016).

La evaluacion neuropsicologica, aunque ha hecho aportes importantes en el area de los
TEA, también ha visto reducido su impacto en el diagnostico y tratamiento debido a
limitaciones tedrico-metodoldgicas que responden a un problema fundamental en el
establecimiento de su objeto de estudio, su unidad de andlisis y los métodos de obtencion y
analisis de informacion (Quintanar-Rojas & Solovieva, 2008), los cuales han sido retomados
de paradigmas estadisticos, asi como de otras areas del conocimiento como la neurologia y
la psiquiatria, llegando al uso de manuales de amplio uso como el DSM IV-TR (American
Psychiatric Association (APA), 2000), DSM 5 (Asociaciéon Americana de Psiquiatria, 2014)
y CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992), los cuales no se corresponden con su

area del conocimiento.

Otra problematica importante es que los métodos de evaluacion y diagndstico en los casos
con TEA también se han visto limitados al uso de escalas conductuales y listas de chequeo
retomadas de fuentes ajenas a la neuropsicologia, por ejemplo, la Lista de Verificacion para
el Autismo en Nifios Pequefios (Checklist for Autism in Toddlers, CHAT) (Baird et al., 2000;
Baron-Cohen, 1992; Baron-Cohen et al., 2000), su version modificada denominada Lista de
Verificacion para el Autismo en Nifios Pequefios-Modificada (M-CHAT) (Robins et al.,
2001), la Escala de evaluacion del Autismo Infantil (The Childhood Autism Rating Scale,
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CARS) (Schopler et al., 1980, 1988) y el Cociente de Espectro Autista (AQ) (Baron-Cohen
& Wheelwright, 2004). Estas escalas, aunque han sido ampliamente utilizadas en la clinica
y la investigacion, limitan el analisis a un plano puramente descriptivo de la conducta, ya que
no posibilitan alcanzar un nivel explicativo de los mecanismos que estan a su base y las

peculiaridades del desarrollo psicoldgico asociadas a los mismos.

En este orden de ideas, es importante agregar que la perspectiva imperante en la
neuropsicologia contemporanea corresponde a la orientacion cognitiva, la cual aborda las
dificultades del desarrollo a partir del concepto de funcion psicologica. Para este modelo la
psique es dividida en funciones aisladas, las cuales poseen su propia organizacion cerebral,
y en la practica, la evaluacion, diagndstico e intervencidon se orienta hacia funciones

psicologicas aisladas y no hacia un sindrome complejo (Solovieva et al., 2002).

En el campo de los TEA, la investigacion neuropsicoldgica se ha centrado en las
alteraciones de la funcion ejecutiva como elemento cardinal dentro de las manifestaciones
clinicas de estos trastornos (Ochoa & Cruz, 2007; Seijas Gémez, 2015; Talero et al., 2015).
La teoria de la disfuncion ejecutiva en el autismo ha sido ampliamente cuestionada, debido
a que su poder explicativo como mecanismo causal del autismo carece de especificidad y
poder discriminativo (Pennington, 1994). Este tipo de alteraciones ha sido descrito en una
amplia variedad de trastornos, como es el caso del trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (Albert et al., 2016), el trastorno de conducta (Bonilla & Fernandez, 2006), el
trastorno obsesivo-compulsivo (Martinez-Gonzalez & Piqueras-Rodriguez, 2008), el
sindrome de Tourette (Delgado-Mejia & Etchepareborda, 2013) y la esquizofrenia (Lozano
& Acosta, 2009; Wolnik, 2018), entre muchos otros.

Por lo anterior, resulta pertinente retomar los planteamientos de la escuela de la
neuropsicologia histdrico-cultural en el abordaje de los trastornos del neurodesarrollo y, en
particular, de los TEA. Esta corriente cuenta con una profunda tradicion historica que integra
los planteamientos de la psicologia historico-cultural de Vigotsky (1992) y de la teoria e la
actividad de Leontiev (1975) y Rubinstein (1998). Sobre esta base, su cuerpo tedrico cuenta
con una amplia coherencia interna entre su objeto de estudio, su unidad de analisis, la

metodologia de obtencion de datos y el andlisis de la informacion (Quintanar Rojas, 2002),
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lo cual permite un abordaje integral y sindromico de las dificultades particulares que ocurren

en los ninos con condiciones adversas del desarrollo.

Asi pues, dada la necesidad de superar la descripcion puramente conductual y profundizar
en el conocimiento de las particularidades del desarrollo y las alteraciones caracteristicas de
los TEA, se hace necesario vincular el nivel de analisis neuropsicoloégico con el psicolégico
y realizar estudios clinicos de evaluacion y diagnéstico infantil sobre la base de las
consideraciones de la perspectiva historico-cultural, las cuales permitan comprender de una
mejor forma los mecanismos que subyacen a estas dificultades, asi como sus manifestaciones
clinicas particulares y los métodos mas eficientes e integrales para su correccion e integracion

en las dinamicas sociales concretas de cada caso (Morales et al., 2014).
1.2. Viabilidad y pertinencia

Es un hecho bien conocido que los nifios con diagndstico de autismo muestran
alteraciones neuropsicologicas en un amplio rango de dominios, lo que sugiere que esta
patologia probablemente implica una disfuncion que afectaria a una o mas areas de su
desarrollo cerebral y psicoldgico (Etchepareborda, 2001). En este sentido, la investigacion
propuesta es pertinente en tanto que se plantea dentro del contexto de la necesidad de aplicar
metodologias que permitan alcanzar niveles explicativos a partir de la integracion de los
niveles de analisis psicologico y neuropsicoldgico en una muestra de nifios con diagndstico

de TEA.

En este sentido, se propone una investigacion que alcance niveles explicativos a partir de
una metodologia cualitativa y un enfoque sindrémico de la problemadtica, superando el plano
descriptivo sintomatico. Por un lado, el andlisis neuropsicoldgico permite determinar las
caracteristicas de la organizacion de los sistemas funcionales cerebrales, los cuales se
encuentran en la base de las dificultades de cada caso particular, mientras que el nivel
psicologico permite conocer las particularidades del desarrollo de las edades y, a su vez,
permite elegir el tipo de actividades (tareas), dentro de las cuales se puede realizar la

formacion de los eslabones débiles de los sistemas funcionales (Solovieva et al., 2005).

Por otra parte, esta investigacion es pertinente en tanto permite a las familias de los

participantes tener un conocimiento a profundidad acerca de su desarrollo psicoldgico y
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neuropsicologico, con el fin de poder hacer un seguimiento en el tiempo y beneficiarse de

recomendaciones para el manejo en casa y la escuela.

La investigacion propuesta satisface los criterios de viabilidad en tanto se tuvo acceso a
los participantes a través de dos de las sedes de practica clinica de la Maestria en Diagndstico
y Rehabilitacion Neuropsicologica. En cada uno de los centros se tiene acceso a diversos
protocolos e instrumentos de evaluacion especificamente disefiados para la identificacion de
los mecanismos neuropsicologicos y las particularidades del desarrollo psicoldgico
subyacentes a las problemadticas de los pacientes. Finalmente, en relacion con el analisis de
datos, la estructura docente de la maestria cuenta con profesionales capacitados y
experimentados en la investigacion y el andlisis neuropsicologico de la actividad psiquica, lo

cual representd una importante fuente de asesoria.
1.3. Planteamiento del problema

En México, se calcula que para el 2016, 1 de cada 115 nifios prestaba un TEA, lo que
representa una cifra de al menos 400.000 individuos, es decir, el 1% de los nifios del pais
(Centro Estatal de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades, 2017). Muchos de
estos nifios, constituyen a futuro un grupo con menores posibilidades de participacion social,
peores logros educativos y escasas oportunidades de empleo (Organizacion Mundial de la
Salud, 2019), razon por la cual resulta indispensable la deteccion e intervencioén temprana de

estas condiciones (Cinta Aguaded & Almeida, 2016).

A pesar de la importancia de lo anterior, en la neuropsicologia el diagnostico de los
trastornos del neurodesarrollo, entre ellos el TEA, se ha llevado a cabo usando los criterios
de manuales de diagnostico de los trastornos psiquiatricos como el DSM 5 (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2014) y no se establece una relacion entre los sintomas y el
sindrome general, lo que lleva a diagndsticos parciales y descontextualizados de la situacion
concreta de desarrollo y de las particularidades en el aprendizaje de cada nifio (Solovieva &

Rojas, 2007).

Asi, la neuropsicologia de los TEA ha sido abordada desde perspectivas conductuales y
modelos de funcionamiento cognitivo que explican algunos de los aspectos que presentan

estos individuos de forma aislada, teniendo como eje central las alteraciones en las funciones
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gjecutivas (Pérez Rivero & Martinez Garrido, 2014). Sin embargo, se han encontrado
resultados contradictorios o parciales que dificultan la comprension general de los elementos
que caracterizan el desarrollo no solo intelectual, sino de la personalidad y la situacion social

de desarrollo de esta poblacion.

Sumado a lo anterior, el cardcter heterogéneo del autismo y de sus multiples
manifestaciones hace que después de mas de seis décadas de su reconocimiento como
trastorno del neurodesarrollo y, a pesar de la gran cantidad de estudios para lograr su
comprension, resulte dificil establecer la naturaleza precisa de la disfuncion cerebral
subyacente y las manifestaciones cognitivas y comportamentales que lo caracterizan. De
hecho, la gran variabilidad de sintomas en el autismo suscita el cuestionamiento acerca de si
existen o se pueden llegar a definir diferentes subtipos neuropsicolégicos de este trastorno

(Espert & Navarro, 1998).

Este panorama ha generado, entre otras cosas, gran escepticismo respecto a la capacidad
de la neuropsicologia de aportar datos clinicos y marcos de referencia explicativos, asi como
programas de intervencion eficientes para el abordaje interdisciplinario de los TEA,
partiendo de un modelo teérico y una metodologia propia, coherente y consistente. Este
escepticismo viene de la mano del hecho de que se han ignorado aspectos como: la necesidad
del establecimiento de un analisis sindromico que permita determinar el o los mecanismos
neuropsicologico centrales alterados, el desconocimiento de aspectos del desarrollo como la
edad psicoldgica y la actividad rectora, asi como la eleccion de métodos de intervencion

eficaces para cada sindrome neuropsicoldgico (Solovieva & Quintanar, 2014a).

Por lo anterior, a través de la presente investigacion se pretende soportar, por medio de
evidencias clinicas, la viabilidad, importancia y pertinencia del modelo de la psicologia y la
neuropsicologia historico-cultural en la evaluacién del Trastorno del Espectro Autista. La
eficacia y utilidad de la introduccion de este modelo en el diagnostico e intervencion de nifios
con esta condicion ya ha sido probada en varios estudios con resultados importantes (Garcia

Escarpita Ferrer et al., 2020; Morales G. et al., 2011).

Asi pues, a través de este estudio se busca dar respuesta a la pregunta: ;Cudles son las
particularidades del funcionamiento neuropsicologico y el desarrollo psicoldgico en un grupo

de 6 nifos entre 4 y 7 anos con diagnostico de Trastorno del Especto Autista?
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1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo general

Analizar y sistematizar las caracteristicas clinicas desde el nivel psicologico y
neuropsicologico en un grupo de nifios de 4 a 7 afios con diagnoéstico previo de Trastorno del

Espectro Autista.

1.4.2. Objetivos especificos

» Caracterizar patrones de evidencias funcionales con el fin de determinar si existen
subtipos de perfiles neuropsicologicos de acuerdo al andlisis de las ejecuciones de las
tareas.

» Caracterizar aspectos del desarrollo psicologico como la edad psicolégica y la
actividad rectora en los nifios con diagnostico de autismo incluidos en el estudio.

» Identificar las condiciones del desarrollo familiar y social de los participantes.

» ldentificar y analizar los tipos de ayuda requeridos para la ejecucion de las tareas
durante la evaluacion neuropsicologica y su relacion con el sindrome

neuropsicologico particular.

1.5. Supuesto de investigacion

Es posible determinar diferentes tipos y subtipos de sindromes neuropsicolégicos en
nifios previamente diagnosticados con autismo, a cada uno de los cuales les corresponde un
patron de diferencias cualitativas especificas que responden a las particularidades de su edad

psicolégica y su actividad rectora.
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2. ENFOQUE TEORICO-METODOLOGICO
2.1. Antecedentes del estudio del Trastorno del Espectro Autista (TEA)
2.1.1. Definicion del TEA

El Trastorno del Espectro Autista (Autistic Spectrum Disorder — ASD) es el término que
se usa actualmente para definir un sindrome sumamente complejo, que se caracteriza por un
conjunto de alteraciones del neurodesarrollo, las cuales surgen cominmente durante los tres
primeros afios de vida y se caracterizan por déficits persistentes en la comunicacion social y
la interaccién en multiples contextos, los cuales se acompafian por un patron de
comportamiento excesivamente repetitivo, intereses restringidos y por la insistencia en la

monotonia (Alvarez & Camacho-Arroyo, 2010; Baron-Cohen, 2010).

Los déficits enumerados anteriormente se hacen manifiestos en alteraciones de la
reciprocidad social, en el uso de comportamientos comunicativos no verbales usados en la
interaccion social, en la imaginacion y en las habilidades para desarrollar, mantener y
entender las relaciones (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014). Esta condicion no debe
entenderse como una enfermedad, sino como un sindrome clinico, cuyo diagnoéstico se hace,
en la actualidad, sobre bases exclusivamente clinicas, ya que no existe hasta la fecha ningin
marcador bioldgico especifico (Rogel-Ortiz, 2005) y, para determinar la gravedad del cuadro,
se consideran variables como la edad cronologica, el grado de afectacidon cognitiva, la
gravedad de la sintomatologia y el nivel de desarrollo en el que se situa, lo que lleva a la

denominacién de espectro (Cinta Aguaded & Almeida, 2016).
2.1.2. Recuento historico del estudio del TEA

El término autismo proviene del griego “cavtdc” (autds) que significa “uno mismo” e
“lopnds” (ismos) que significa “condicion”. Las primeras descripciones sobre lo que
actualmente se denomina Trastorno del Espectro Autista (TEA) corresponden a las
publicaciones de Leo Kanner en el ano1943 y Hans Asperger en 1944; no obstante, el vocablo
“autismo” habia sido previamente utilizado en la literatura médica en el afio 1911, cuando el
psiquiatra suizo Paul Eugen Bleuler introdujo este término para para describir la exclusion
de los pacientes esquizofrénicos del mundo y de la vida social y su tendencia a vivir
encerrados en si mismos y aislados del mundo emocional exterior (Artigas-Pallares & Paula,

2012).
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El significado del término “autismo”, como lo conocemos en la actualidad, se atribuye al
psiquiatra de origen austriaco con residencia en Estados Unidos, Leo Kanner, tras la aparicion
en el afo 1943 del que se puede denominar el articulo fundacional del autismo actual:
“Autistic disturbances of affective contact” (Kanner, 1943). En este articulo magistral
Kanner describe una serie de casos clinicos, consistentes en 8 nifios y 3 niflas menores de 11
afios que tenian en comun una marcada incapacidad para establecer relaciones, alteraciones
en el uso social del lenguaje, insistencia en la monotonia, casos con habilidades especiales,
adecuadas capacidades cognitivas pero limitadas a sus intereses y aparicion de los primeros
sintomas desde el nacimiento. Para este eminente psiquiatra, el cuadro clinico del autismo,
tal como €l lo habia descrito, era tan especifico que se podia diferenciar claramente, no solo

de la esquizofrenia, sino de cualquier otro trastorno (Alvarez & Camacho-Arroyo, 2010).

Con base en estas, y mas de cientos de observaciones, Kanner propuso el término “Early
Childhood Autism” (autismo infantil precoz) (Muioz Yunta et al., 2006), el cual, denominé
también al final de su articulo como "alteracion autista innata del contacto afectivo"
(Kanner, 1943), al cual le atribuy6 los siguientes sintomas cardinales: (1) aislamiento
profundo para el contacto con las personas, (2) un deseo obsesivo de preservar la identidad,
(3) una relacion intensa con los objetos, (4) conservacion de una fisonomia inteligente y
pensativa y (5) una alteracion en la comunicacion verbal manifestada por un mutismo o por
un tipo de lenguaje desprovisto de intencidn comunicativa. De estos, en 1951 Kanner
destacaba como caracteristica nuclear: la obsesion por mantener la identidad, manifestada en
el deseo de vivir en un mundo estatico, donde no son aceptados los cambios (Artigas-Pallares

& Paula, 2012).

Para el ano 1952 se iba propagando en Europa el reconocimiento de este sindrome tras la
publicacion del articulo de van Krevelen en Holanda denominado “Early infantile autism”
(Van Krevelen, 1952) y del trabajo de Stern en Francia con otro documento llamado “4
propos d'un cas d'autisme chez un jeune enfant” (Stern, 1952). Sin embargo, un hecho
peculiar de la historia es que, antes de esta expansion del conocimiento del autismo, y un afio
después de la publicacion de Leo Kanner, sin saber de Kanner, Hans Asperger un pediatra

vienes, publicd en 1944, en idioma aleman, observaciones clinicas de cuatro jovenes muy
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similares a las que habia hecho en Estados Unidos el psiquiatra Kanner utilizando también el

término “psicopatia autista” (Asperger, 1944; Seijas Gomez, 2015).

Los jovenes descritos por Asperger a partir de sus observaciones realizadas entre 1938 y
1943, mostraban un patrén de comportamiento caracterizado por: falta de empatia,
ingenuidad, poca habilidad para establecer amistades, lenguaje pretensioso o repetitivo,
pobre comunicacion no verbal, interés desmesurado por ciertos temas, conocimientos
altamente detallados y precisos de sus temas de interés, torpeza motora y mala coordinacion
(Artigas-Pallares & Paula, 2012). A pesar de lo importante de sus observaciones por el valor
clinico de las mismas, sus trabajos pasaron desapercibidos ante la comunidad cientifica
internacional dadas las circunstancias histdricas posteriores a la segunda guerra mundial y

las implicaciones que conllevaba publicar en idioma aleman (Albores-Gallo et al., 2008).

Dicho olvido durd hasta 1981, fecha en que la psicologa estadounidense de origen alemén
Uta Frith traduce los trabajos de Asperger al inglés. Este mismo afo, la psiquiatra britanica
Lorna Wing publicé un articulo denominado “Asperger’s syndrome: a clinical account”
(1981), en el que dio crédito por primera vez al sindrome descrito por Asperger y sugirié que
esta condicion debia ser considerada como una variante menos grave de autismo, que ocurria
en nifios con lenguaje y cognicidon normal. No obstante lo anterior, es importante mencionar
que ya en 1962 el psiquiatra aleman Gerhard Bosch (1970) ya habia utilizado el término
“Sindrome de Asperger” en una monografia escrita en aleman, traducida al inglés en el afio

1970, en la que relaciona al sindrome de Asperger con el Autismo infantil.

Aunque el autismo ya habia sido identificado como una entidad clinica especifica, no fue
incluido en la primera versiéon del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM) (American Psychiatric Association, 1952), por lo que los nifios con las
caracteristicas descritas en este sindrome recibian el diagnostico de “reaccion esquizofrénica
de tipo infantil”, siguiendo la linea anterior a las aportaciones de Kanner y Asperger. La
segunda version de este mismo manual (DSM II) (American Psychiatric Association, 1968),
sin mostrar cambios significativos de fondo con respecto a la primera, tampoco concibio el
autismo como un diagndstico especifico, sino como un rasgo asociado a la “esquizofrenia

infantil”; aunque se agreg6 que la condicion se pude manifestar como una conducta autista,
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atipica y de aislamiento, con dificultades para desarrollar una identidad independiente de la

madre y que se podia presentar con el retraso mental.

Con la publicacién del DSM III (American Psychiatric Association, 1980), se incorpora
el autismo como categoria diagndstica especifica dentro de una categoria mas amplia
denominada “Trastornos Generalizados del Desarrollo” (TGD) ”, con la finalidad tedrica de
alejarlo de la clasificacion de las psicosis (Molina, 2007). El cuadro clinico del autismo
incluy¢ asi 6 criterios obligatorios: (A) inicio antes de los 30 meses, (B) déficit generalizado
de receptividad hacia las otras personas (autismo), (C) déficit importante en el desarrollo del
lenguaje, (D) si hay lenguaje, se caracteriza por patrones peculiares tales como ecolalia
inmediata o retrasada, lenguaje metaforico e inversion de pronombres, (E) respuestas
extrafas a varios aspectos del entorno; por ejemplo, resistencia a los cambios, interés peculiar
0 apego a objetos animados o inanimados, (F) ausencia de ideas delirantes, alucinaciones,

asociaciones laxas e incoherencia como sucede en la esquizofrenia.

La version revisada del DSM III (DSM III-R) (American Psychiatric Association, 1987)
sustituyd el término “Autismo Infantil” por “Trastorno Autista” (Autistic Disorder),
diferenciandolo de las enfermedades médicas de etiologia y fisiopatologia conocida total o
parcialmente, y dandole una naturaleza mental. Asi mismo, se definen por primera vez cuatro
criterios principales con sus respectivos elementos descriptores y ejemplos. Estos criterios
son los siguientes: (A) alteracion cualitativa de la interaccion social reciproca, (B) alteracion
cualitativa en la comunicacion verbal y no verbal y juego imaginativo, (C) claro repertorio
restringido de intereses y actividades, (D) inicio durante la primera infancia. Adicionalmente,

se pide especificar el caso si se inicia en la nifiez después de los 36 meses.

Posteriormente aparecieron respectivamente el DSM IV (American Psychiatric
Association, 1994) y el DSM IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), en los que
se incluyeron criterios menos restrictivos que motivaron un aumento en la prevalencia de los
casos de autismo (Albores-Gallo et al., 2008). Se definieron ademads 5 categorias o formas de
autismo conocidas como: trastorno autista, trastorno de Asperger, trastorno de Rett, trastorno
desintegrativo infantil y trastorno generalizado del desarrollo no especificado.
Adicionalmente, se distinguen las tres caracteristicas nucleares del autismo, consistentes en:

(1) trastorno cualitativo de la relacion, (2) trastorno cualitativo de la comunicacion y (3)
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patrones de conducta, interés o actividad restrictivos, repetidos y estereotipados. Se plante6
ademas que las alteraciones en alguna de estas tres areas debian estar presentes antes de los

3 anos.

La vision categorica reflejada en las distintas versiones del DSM consolido el modelo de
autismo definido fenomenologicamente, como lo identificaron Kanner y Asperger. A pesar
de ello, un cambio en esta vision se estaba gestando a partir del afio 1979, cuando Lorna
Wing y Judith Gould (1979) sugirieron una nueva percepcion del autismo, la cual diferia del
modelo convencional, en tanto que aportaron evidencia clinica para argumentar que las
manifestaciones del autismo se pueden distribuir dentro de un continuo, en el que la clasica
triada de problemas en la interaccion social, la comunicacién y la presencia de conductas
rigidas y repetitivas, se pueden manifestar en diferentes grados tanto cuantitativa como
cualitativamente, sin una asociacion directa con la capacidad intelectual (Cinta Aguaded &

Almeida, 2016).

Los aportes de estas autoras pusieron en evidencia que los limites entre las distintas
clasificaciones nosologicas propuestas en las versiones del DSM distaban mucho de ser
precisas, ya que no era posible establecer unos limites categdricos para el autismo como
entidad clinica, por lo que las manifestaciones de esta condicion se deberian concebir como
distribuidas dentro de un continuo en lugar de clases aisladas (Artigas-Pallares & Paula,
2012). Con el tiempo esta percepcion se ha ido consolidando y actualmente es aceptada por
la mayoria de los expertos en el campo, sustituyendo la denominaciéon trastornos
generalizados del desarrollo (trastorno autista, trastorno de Asperger, trastorno desintegrativo
infantil y trastorno autista no especificado) por la de Trastorno del Espectro Autista (TEA)
en la quinta version del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM

V) (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

En esta Glltima version, que asume un enfoque dimensional, se plantea que las diferencias
entre los subtipos de autismo estdn dadas no por los sintomas especificos del mismo, sino
por variables como la capacidad intelectual, las alteraciones del lenguaje y otras
manifestaciones periféricas al niicleo autista. Estos Gltimos elementos son concebidos como
especificadores que se suman al diagnostico principal y a la determinacion de su gravedad,

la cual estd relacionada con el grado de independencia de la persona afectada.
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Adicionalmente, se agrupan los criterios de trastorno cualitativo de la interaccion social y
trastorno cualitativo de la comunicacion en un solo criterio, definido como déficit persistente
de la interaccion y la comunicacion social en distintos contextos. Finalmente, no se requiere
que cuadro clinico se manifieste antes de los tres anos, sino que que los sintomas estén
presentes desde la primera infancia, aunque no puedan hacerse manifiestos hasta que las

demandas sociales excedan las capacidades de la persona (Artigas-Pallares & Paula, 2012).
2.1.3. Manifestaciones clinicas del TEA

Como fue mencionado anteriormente, el autismo se caracteriza por ser una alteracion
profunda y persistente en la capacidad para desarrollar relaciones sociales normales, lo cual
se manifiesta como un trastorno profundo y persistente en la comprension y manejo del
entorno social, acompafiado de intereses y actividades estereotipadas y restringidas, con

independencia de la capacidad intelectual (Baron-Cohen et al., 1985).

A pesar de que las anteriores se consideran las caracteristicas nucleares de este sindrome,
existe una amplia variabilidad en sus manifestaciones sintomaticas. En este sentido, se han
reportado también alteraciones sensoperceptivas como hiper o hiposensibilidad a estimulos
provenientes de diferentes modalidades sensoriales, asi como distorsiones en la percepcion

y dificultades en la integracion multimodal (Rogel-Ortiz, 2005).

También es comun la coexistencia del autismo con una amplia gama de condiciones
neuropsiquiatricas como hiperactividad, déficit de atencidn, auto y hetero-agresividad verbal
y fisica, dificultades en el control de impulsos, berrinches de larga duracion y dificil manejo,
depresion, ansiedad, miedo intenso o panico ante situaciones desconocidas o ruidos intensos,
hipomania, mutismo, tics, trastornos obsesivo-compulsivos, rechazo a entablar contacto con
otras personas, evitacion del contacto visual y fisico, dificultades para hacer amigos y
participar en juegos, presencia de estereotipias motoras como aleteo de manos, giros de la
cabeza, balanceo de partes o todo el cuerpo, etc., asi como uso deficiente de expresiones
faciales para diferentes emociones o situaciones, gestos y postura corporal inapropiados o
inadecuados. Cuando el lenguaje esta presente, es comun encontrar ecolalia, palilalia,
neologismos, lenguaje idiosincratico (giros verbales carentes de significado para otras

personas), lenguaje telegrafico y errores importantes en el uso de tiempo y persona (el nifio
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con autismo se refiere a si mismo diciendo: "tienes hambre", "quieres dormir', "Juan quiere",

etc.) (Cinta Aguaded & Almeida, 2016; Rogel-Ortiz, 2005).
2.1.4. Epidemiologia del TEA

Teniendo en cuenta que la prevalencia de cualquier trastorno se establece en funcion de
la exactitud de su diagnostico, se carece de un consenso universal sobre la epidemiologia del
autismo en tanto que su determinacion se basa exclusivamente en criterios clinicos; de hecho,
las modificaciones en las clasificaciones internacionales, el mayor conocimiento de esta
condicién y los errores iatrogénicos asociados al proceso de evaluacion y diagnostico, han
producido aumentos importantes en los datos de prevalencia e incidencia para esta condicion

(Rodriguez-Barrionuevo & Rodriguez-Vives, 2002).

Se estima que, en general, la prevalencia del TEA en la poblacion mundial es del 1%
(Scott et al., 2002). Segun los criterios de la Asociacion Americana de Psiquiatria (2014) la
prevalencia del autismo en los paises industrializados oscila entre el 1 y 1,2/1.000. Otros
estudios han reportado prevalencias similares en oscilan entre 1 a 2 de cada 1000 personas

(1. Alvarez & Camacho-Arroyo, 2010; Calderon, 2010; Rogel-Ortiz, 2005).

Adicionalmente, se conoce que el autismo es mas comun en hombres que en mujeres,
alcanzando una proporcion de 3-4:1 (masculino:femenino) para el autismo clésico y de 8-9:1
para el antiguamente denominado Sindrome de Asperger, que es una forma de autismo
funcional, sin alteraciones intelectuales y/o del lenguaje (Baron-Cohen, 2010; Baron-Cohen

et al., 2011).

En América Latina, a pesar de no contar con un estudio fiable y multicéntrico basado en
la poblacion general, las estimaciones epidemioldgicas del autismo en algunas
investigaciones se encontraron entre 4/10.000 y 6/10.000 personas en las ultimas dos décadas
(Paula et al., 2011). En México, aunque tampoco se ha calculado la prevalencia general de
esta condicion, se han estimado cifras de 1 de cada 115 nifios (Centro Estatal de Vigilancia
Epidemioldgica y Control de Enfermedades, 2017) y, en un estudio local realizado en Leon-
Guanajuato, se estimd una prevalencia menor al 1% de la poblacion infantil en esa ciudad

(Reynoso et al., 2017).
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En otros paises como Colombia el panorama epidemioldgico del TEA es similar. Aunque
no se cuenta con cifras exactas respecto a la prevalencia e incidencia de esta condicion
(Talero et al., 2003; Uscategui, 2015), algunos estudios han aportado resultados locales en
los que se estima una prevalencia del 9% con un rango del 4.2 al 13.7% en ciudades como
Bucaramanga y Medellin (Beltran et al., 2016). Es importante aclarar que en esta
investigacion se calculd el indice de prevalencia de la muestra estudiada a partir del
diagnoéstico previamente aceptado de “Sindrome de Asperger”, lo cual limita la
generalizacion y la comparacion con otros estudios epidemioldgicos que han utilizado otras

categorias diagnosticas.
2.1.5. Etiologia del TEA

Se han sugerido una amplia gama de modelos tedricos de tipo cognitivo para explicar las
manifestaciones conductuales y del desarrollo del autismo. Estas teorias van desde las de la
cognicion-social, como la teoria de la mente y las teorias del déficit de motivacion social,
hasta las teorias del déficit del procesamiento global, incluyendo el control atencional, la
disfuncion ejecutiva y la coherencia central débil o las teorias del procesamiento perceptivo
mejorado (Catherine Lord et al., 2020). Muchos de estos modelos tedricos tienen una funcion
descriptiva util y proporcionan una vision acerca de las caracteristicas de las formas de
experimentar el mundo de las personas con autismo; sin embargo, su rango explicativo es
parcial y, en muchos casos, sus postulados fundamentales no coinciden mutuamente, por lo
que no se podria hablar de una teoria cognitiva unificada de la comprension causal del

autismo.

Sobre la base de esta problematica, y dado que en muchos casos no ha sido posible
detectar una etiologia especifica, se ha propuesto una clasificacion que divide el autismo en
primario o idiopatico y secundario o sindromico (Balbuena R, 2015). El primero, primario o
idiopatico, debe su denominacién al hecho de que no se ha encontrado un marcador biolégico
constante, posee una base genética inespecifica, predomina en el varén y se compafia de
discapacidad intelectual en al menos el 70% de los casos. El segundo tipo, secundario o
sindrémico, correspondiente al otro 20-30% de los casos, surge asociado a una condicion o
enfermedad primaria de base predominante, ya sea de tipo neurologico o genético, cuya

entidad patoldgica causal es conocida; por ejemplo, trastornos genéticos, trastornos
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congénitos del metabolismo, infecciones congénitas o adquiridas, encefalopatia hipdxico

isquémica, y displasias corticales, entre otras (Varela-gonzalez et al., 2011).

En relacion con el autismo primario, los estudios poblacionales, familiares y en parejas
de gemelos monocigdticos demuestran simultdneamente que este trastorno tiene una
contribucion genética elevada, con una heredabilidad estimada que oscila entre el 40-90%
(Gaugler, 2014), comparado con gemelos dicigdticos en quienes ocurre en menos del 10%
(Varela-gonzélez et al., 2011). En la actualidad, se han asociado mas de 100 genes y regiones
gendmicas con el autismo. En su mayoria estos hallazgos estan basados en el estudio de
mutaciones heterocigotas, de linea germinal y de novo. Dichos cambios genéticos varian en
tamafio desde una sola base (o nucledtido) hasta inserciones, deleciones y segmentos
submicroscopicos de ADN de miles a millones de bases (también conocidos como

variaciones en el nimero de copias) (Catherine Lord et al., 2020).

Se ha podido establecer una relacion causal en genes como: CHDS (que funciona como
un represor transcripcional, particularmente de genes regulados por beta-catenina. Su
fenotipo incluye con frecuencia la macrocefalia), ADNP (involucrado en la remodelacion de
la cromatina, la autofagia y la dinamica de los microtubulos en los sitios de sinapsis y en
células gliales), TBR1 (codifica una proteina que funciona como factor de transcripcion que
se expresa en neuronas de proyeccion postmitotica del bulbo olfatorio y de la corteza
cerebral, participando en la diferenciacion de la célula estaminal neuronal y la corteza
cerebral), MET (codifica un receptor de la tirosina quinasa, implicada en el crecimiento,
proliferacion, motilidad y diferenciacién neuronal. Participa también en el desarrollo de la
neocorteza y del cerebelo, en la funcion del sistema inmune y la reparacion gastrointestinal),
SLC6A4 (transportador de serotonina, al hallarse niveles altos de serotonina plaquetaria en
casos de autismo idiopatico), CNTNAP2 (controla la funcién de las contactinas en el sistema
nervioso periférico y se relaciona con el lenguaje, RELN (una variante suya consistente en
la larga repeticion polimérfica del trinucleétido CGG en 5° UTR), PTEN (codifica al
fosfatidilinositol trifosfato y es un regulador de la proliferacion y diferenciacion celular)

(Balbuena R, 2015; Reynoso et al., 2017).

Por otra parte, entre los casos de autismo de tipo secundario destacan, en primer lugar,

sindromes genéricos con sintomas autistas como las deleciones y duplicaciones de la region
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15q11-ql3 que incluyen el sindrome de Prader-Willi, el sindrome de Angelman y la
inversion-duplicacion 15q11-q13. Adicionalmente, otros sindromes que se presentan con
rasgos autistas son el sindrome X fragil, el sindrome de Williams, el sindrome de Rett, la
delecion 2q37.3, el sindrome XYY, el sindrome polimalformativo de Smith-Lemli-Optiz, el
sindrome de Apert, mutaciones del gen ARX, el sindrome de Lange, el sindrome de Smith-
Magenis, el sindrome de Noonan, el sindrome de Down, el sindrome velocardiofacial, la
distrofia miotonica (enfermedad de Steiner), el complejo esclerosis tuberosa, la enfermedad
de Duchenne, el sindrome de Timothy y la delecion terminal 10p, entre muchos otros (Artigas

Pallarés et al., 2005; Lopez Gomez et al., 2009; Rivas Torres et al., 2009).

Otro grupo de alteraciones que constituyen formas de autismo secundario o sindrémico,
son aquellas enfermedades en las que esta condicidon aparece como un sintoma asociado que
se explica por una patologia cerebral subyacente. En este grupo se pueden encontrar pacientes
con enfermedades metabolicas, infecciosas, traumadticas, toéxicas, hipoxia perinatal,
fenilcetonuria, encefalitis, fetopatia por acido valproéico, infecciones perinatales por rubeola,

citomegalovirus o herpes (Reynoso et al., 2017; Rogel-Ortiz, 2005).

Sobre la base de este ultimo tipo de variables que pueden conducir a formas de autismo
en diferentes grados, es importante considerar que esta condicion no puede ser reducida a un
determinismo genético, por lo que deberia ser considerada un sindrome poligénico y
multifactorial en el que interactuan cambios y variaciones genéticas con factores ambientales,
sociales y culturales dando como resultado fenotipos especificos (de Leeuw et al., 2020).
Algunos factores de riesgo ambiental que cuentan con evidencias que soportan dicha
asociacion son: hipoxia neonatal, diabetes mellitus gestacional, uso de valproato durante el
embarazo, intervalo entre embarazos menor a 12 meses, edad materna superior a 40 afios,
edad paterna superior a 50 afios, hermanos mayores con TEA, parto pretérmino, obesidad
materna y ausencia de acido folico en madre. Por otra parte, aquellos factores que no cuentan
con evidencia de apoyo son: la ruptura prematura de membrana, enfermedad hipertensiva del
embarazo, tabaquismo prenatal, parto por cesarea, parto vaginal asistido, tecnologias
reproductivas asistidas, trabajo de parto prolongado y vacunacion (Catherine Lord et al.,

2020).
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2.1.6. Desarrollo, evolucion y pronostico del TEA

La deteccion del autismo en México y en todos los paises del mundo es muy importante,
ya que la falta de conocimiento acerca de este trastorno y la identificacion temprana de sus
signos y sintomas clave generan costos muy elevados para las familias y los prestadores de
servicios de salud y educacion. Esto fue constatado por un estudio realizado en 1300 familias,
en el que el promedio de edad en el momento del diagnostico fue de seis aflos, y en menos
del 10% de casos, el diagnostico fue realizado en la primera consulta (Rogel-Ortiz, 2005).
Asi pues, es comun que el diagnostico de este trastorno se realice cuatro o cinco aflos después
de que los padres observan los primeros sintomas, lo cual es una situacion desfavorable
teniendo en cuenta que hay evidencias de que las intervenciones tempranas mejoran el

prondstico en estos nifios (Albores-Gallo et al., 2008).

A lo anterior se suma la dificultad de que no existen patrones fijos para la aparicion del
autismo, ni edad determinada para el inicio de sus sintomas; éstos se hacen evidentes
progresivamente con una amplia oscilacion dada la variabilidad inherente al trastorno (Cinta
Aguaded & Almeida, 2016). El hecho de que el autismo sea considerado un trastorno del
neurodesarrollo implica que los individuos con esta condicién muestran dificultades en una
variedad de dominios del desarrollo, en lugar de uno u otro aspecto del mismo. Los patrones
de disfuncion, el grado de deterioro y las éareas de relativamente mejor o normal

funcionamiento difieren entre los individuos (Fred R. Volkmar et al., 2005).

Los estudios que se han realizado con el fin de determinar las manifestaciones del autismo
en los primeros afios de vida, han utilizado metodologias heterogéneas de investigacion, tales

como (Martos-Pérez, 2006):

» Analisis retrospectivo de informacion proporcionada por los padres a través de
distintas fuentes.

» Analisis de grabaciones de videos familiares que se han realizado en distintas
situaciones.

» Evaluacion de la historia clinica en el momento del diagnostico.

Y

Validacion de instrumentos especificos.
» Estudios de seguimiento tanto de nifios con TEA, como de nifios en alto riesgo

de presentar este trastorno.
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Estudios sobre el reconocimiento parental de anomalias en el desarrollo sugieren que
aproximadamente el 30% (De Giacomo & Fombonne, 1998) al 54% (F. R. Volkmar et al.,
1985) de padres de nifios diagnosticados con autismo manifiestan sus primeras
preocupaciones antes del primer afio de vida de su hijo y, al menos, el 80% al 90% reconocen
las dificultades de su hijo a los 24 meses (De Giacomo & Fombonne, 1998). Estas
estimaciones se basan en informes retrospectivos de los padres, los cuales pueden estar
influidos por efectos de paso del tiempo, conocimientos limitados con respecto al desarrollo
tipico y posible subestimacion de la importancia de las dificultades percibidas en el desarrollo
temprano, por lo que es probable que estos datos representen el limite superior de la edad

real del inicio de los sintomas en el autismo.

Con base en el analisis retrospectivo de muestras de videos cotidianos, se ha podido
observar que, entre los primeros 6 a 8§ meses, los primeros sintomas del autismo pueden
distinguirse en una serie de factores de indole social, interpersonal e intersubjetiva como:
disminucioén de la atencion visual a otras personas, poco interés en el entorno social, ausencia
o poca frecuencia de interaccion y pocos o limitados intercambios comunicativos sociales
que implican gestos motores con componente emocional como sonreir a los demas y realizar

vocalizaciones (Chawarska & Volkmar, 2005; Martos-Pérez, 2006).

Otros estudios retrospectivos también han encontrado que, para la segunda mitad del
primer afio de vida, cuando los bebés con un desarrollo tipico comienzan a responder
diferencialmente a estimulos verbales y al sonido de su propio nombre, aquellos que fueron
diagnosticados posteriormente con autismo mostraron una persistente falta de sensibilidad a
este tipo de situaciones comunicativas. Esta particularidad los distingue consistentemente
tanto de sus pares tipicos como de aquellos que desarrollan un déficit cognitivo, persistiendo

durante los primeros afios de la edad preescolar (C. Lord, 1995).

En el dominio visual de la interaccion social se ha encontrado que, mientras que para
finales del primer afio de vida comienza a emerger en los bebés la habilidad de integrar sus
acciones en la interaccion con otras personas y la exploracion de objetos, los bebés con
autismo continian respondiendo menos y prestan menos atencién a las personas de su
entorno (Bruner, 1981; Mufioz Yunta et al., 2006). Aunque los déficits en la atencion

conjunta son de los sintomas de autismo mas confiables a partir del segundo afio de vida en
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adelante, a los 12 meses esta habilidad ya estd empezando a emerger y podria manifestarse
en una menor frecuencia en la mirada a objetos sostenida por la mediacion de otros

(Chawarska & Volkmar, 2005).

Para el segundo y tercer afio de vida la mayoria de padres de nifios con autismo empiezan
a reconocer y buscar ayuda médica y psicoldgica por situaciones como: desarrollo
insuficiente de habilidades (p. ej. del lenguaje oral), pérdida de capacidades previas (p. €j.,
pérdida de palabras, contacto visual, intereses previos, etc.), carencia de iniciativa para la
interaccion social diddica (p. ej., no levantar los brazos para ser cargado, poca o nula
frecuencia e intensidad del contacto visual, toma de turnos pre verbal, uso de ruidos con
intencion comunicativa, etc.), surgimiento de comportamientos anormales o extrafios (p. €j.,
propension a hacer girar cosas 0 manierismos motores), interacciones triadicas persona-
objeto-persona deficitarias (p. €j., atencion conjunta o uso referencial del contacto visual,
ofrecer y dar objetos, senalar los objetos o seguir las sefiales de otros, etc.), comportamientos
sociales anormales (p. €j., imitacion limitada, preferencia por estar solo, ausencia de interés
en juegos interactivos, no responder al nombre, etc.) y déficits en comportamientos afectivos
(p. €j., ausencia de sonrisa social, expresiones faciales limitadas y sonrisa empatica ausente)
(De Giacomo & Fombonne, 1998; Hoshino et al., 1982; Ornitz et al., 1977; Rogers &
DilLalla, 1990).

Con base en lo anterior, se puede afirmar que, después del primer afio y hasta el tercer
afio de vida, los sintomas del autismo en la mayoria de los nifios se intensifican y se extienden
a multiples areas de funcionamiento. Mientras que en el segundo afio los bebés con un
desarrollo tipico muestran un incremento significativo en las interacciones sociales, el juego
imaginativo y la comunicacion verbal y no verbal, los nifios con autismo empiezan a mostrar
dificultades especificas de su sindrome en aspectos como: disminucion del contacto visual,
limitado interés en compafieros, juegos sociales e intercambios de toma de turnos, baja
frecuencia de mirada referencial hacia los padres, preferencia por permanecer solos, retraso
en la imitacion vocal y motora, asi como rango limitado de expresiones faciales y dificultades
para comprender y responder a los gestos de otros (Tabla 1). Una pequefia minoria de estos

nifios experimentan una regresion de su desarrollo que se caracteriza, entre otras cosas, por
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pérdida de las habilidades lingiiisticas y una disminucion del interés social entre los 18 y 24

meses (Chawarska & Volkmar, 2005).

Tabla 1

Sintomas diferenciadores de bebés y nifios pequerios con autismo de sus pares con desarrollo

tipico

Interaccion social

Comunicacion

Comportamientos
estereotipados y
patrones repetitivos

Primer
ano

Habilidad limitada para

anticipar ser levantado.
Baja frecuencia de
mirada a las personas.
Poco interés en juegos
interactivos.

Pocas muestras de afecto

hacia personas
conocidas.

Pobre respuesta al
nombre.
Mirada infrecuente a
objetos sostenidos por
otros.

Exceso de exploracion

oral de los objetos.
Aversion al contacto
social.

Segundo
y tercer
afo

Contacto ocular anormal.

Referencia social
limitada.
Interés en otros nifnos
limitado.

Sonrisa social limitada.

Baja frecuencia de
contacto visual.
Rango limitado de
expresiones faciales.
Compartir de afecto y
disfrute limitado.
Poco interés en juegos
interactivos.

Juego funcional limitado.

Juego simbdlico nulo.
Imitacion motora
limitada.

Baja frecuencia de
comunicacion verbal y
no verbal.
Fallas en compartir
intereses.

Pobre respuesta al
nombre.

Fallas en la respuesta
a gestos
comunicativos (p. €j.,
senalar, dar, mostrar).
Uso
instrumentalizador del
cuerpo de otros.
Vocalizaciones
inusuales.

Manierismos de manos

y dedos.

Uso inadecuado de
objetos.
Juegos e intereses
repetitivos.
Comportamientos
sensoriales inusuales
(hiper o
hiposensibilidad a
sonidos, texturas,
sabor y estimulos
visuales).

Nota: Adaptado de Chawarska & Volkmar, 2005.
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A pesar de que existe una amplia evidencia acerca de los indicadores tempranos del
autismo, el diagnostico de esta condicion en los primeros afios de vida se convierte en un reto
importante para los profesionales de la salud dado que criterios como la imposibilidad de
desarrollar relaciones con pares, déficits en las habilidades conversacionales, lenguaje
estereotipado, intereses restringidos, asi como la adherencia a rutinas generalmente no son
aplicables a nifios menores de 3 afios; en su lugar, los indicadores mds consistentes para la
identificacion del autismo hacia los 2 afios son (1) déficits en los comportamientos no
verbales (p. ej., sefialamiento protodeclarativo, contacto visual, uso de gestos), (2) carencia
de reciprocidad social o emocional (p. e€j., sonrisa social, abrazos, peticiones, atencion
dirigida socialmente, atencién conjunta, respuesta a su nombre, monitoreo de la mirada,
imitacion compleja, juego social y juego simbolico) y (3) retraso en el desarrollo del lenguaje
hablado (Freitag, 2015; Stone et al., 1999). A pesar de estos conocimientos, el diagndstico

temprano del autismo sigue siendo un tema de debate.

A la edad de 6 afios, los nifios con autismo ya han comenzado a diferenciarse de otros en
cuanto a caracteristicas tales como el grado de retraso del lenguaje y el déficit intelectual y,
aunque progresan en cuanto a sus habilidades sociales, lo hacen a un ritmo mas lento que
aquellos que muestran un desarrollo tipico. Cuando estos nifios llegan a la edad escolar
muestran una tendencia en grado variable a no buscar o evitar activamente el contacto social
y gastar mucho de su tiempo en sus intereses restringidos y estereotipados; tampoco
demuestran interés en hacer amistades y, sus déficits para usar la mirada y los gestos de
manera apropiada en situaciones sociales, conducen a frecuentes fallas en la comunicacion.
Adicionalmente, aunque pueden exhibir emociones, éstas no necesariamente estan

vinculadas a contextos de fécil interpretacion (Loveland & Tunali-Kotoski, 2005).

Un parametro del desarrollo que debe considerarse con atencidén en la evolucion del
cuadro del autismo es el juego. La actividad ludica es un conjunto de acciones motivadas
complejas a través de las cuales los nifios aprenden y practican una amplia variedad de
habilidades relacionadas con su entorno social (Elkonin, 1980; Loveland & Tunali-Kotoski,
2005). En efecto, se sabe que el desarrollo del nifio transcurre en una serie de actividades

rectoras (Elkonin, 2016; Leontiev, 1975), las cuales garantizan el surgimiento de la actividad
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social, compartida y dirigida por el adulto (Borges et al., 2020). El juego es una de estas

importantes actividades rectoras.

El juego no constituye una actividad espontanea, ni mucho menos aislada, sino que ocurre
dentro de un conjunto de interacciones culturales que se establecen en la comunicacion entre
el nifio y el adulto. En este tipo de actividad es posible identificar una serie de etapas
cualitativas de su adquisicion que se relacionan con la forma en que el nifio se apropia de las
acciones objetales, simbolicas y de la capacidad representativa e imaginaria compleja dentro
del juego tematico de roles (Borges & Solovieva, 2020). En este orden de ideas, si los nifios
carecen del desarrollo de habilidades sociales que surgen dentro del contexto del juego, como
es el caso de muchos niflos con TEA, éstos se encontraran en una importante desventaja en

su desarrollo (Boucher, 1999).

Es conocido el hecho de que los nifios con TEA muestran retrasos notables en el
desarrollo de habilidades ludicas, particularmente en el juego simbolico y cooperativo o de
personificaciéon (de roles), aunque en muchos casos estas habilidades contintan
desarrollandose y mejorando durante los afios escolares cuando el contexto es favorable y,
generalmente, cuando la temadtica del juego relacionada con sus intereses particulares y

restringidos (Loveland & Tunali-Kotoski, 2005).

En relaciéon con el prondstico del autismo, se ha encontrado que, en la mayoria de los
casos, los rasgos del TEA persisten durante toda la vida, mostrando variaciones desde un
minimo o nulo lenguaje y pobres capacidades cognitivas y adaptativas, hasta el logro de
titulos académicos en diferentes niveles y un funcionamiento totalmente independiente. Asi
mismo, mientras mas temprano se reciba el diagnostico y mas organizadas las estrategias de

intervencion, mejor sera el pronodstico final (Rogel-Ortiz, 2005).

De igual forma, algunos autores (Alessandri et al., 2005; Rogel-Ortiz, 2005) han sefialado
que los factores pronosticos mas fiables para determinar el desenlace clinico del autismo son
los niveles de inteligencia o las capacidades intelectuales estimadas de forma cualitativa y
cuantitativa, asi como el grado de desarrollo de algtn tipo de lenguaje comunicativo antes de

los 6 afios y la intervencion psicoterapéutica temprana.
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2.2. Aspectos neurobioldgicos del Trastorno del Espectro Autista (TEA)

Existe un amplio consenso en la comunidad cientifica y clinica acerca de la base biologica
del autismo, en tanto que esta condicion y sus sindromes asociados constituyen una serie de
manifestaciones fenotipicas de genotipos biolodgicos subyacentes. Es por esta razon que el
TEA es descrito en muchas ocasiones como un trastorno de tipo neuroconductual o
neuropsiquiatrico, con el fin de enfatizar sus apuntalamientos neurobiologicos. En este
sentido, el autismo puede ser estudiado sobre la base de sus distintos niveles de organizacion
biologica, ya sea genética, molecular, neuroanatomica, neurofuncional y conductual

(Volkmar et al., 2005).
2.2.1. Influencias genéticas en el TEA

Como se menciond anteriormente, cuando Kanner (1943) describi6 inicialmente el
autismo, sugirié que ésta condicion es el resultado de una alteracion de los “componentes
constitucionales de la respuesta emocional”, haciendo referencia a un conjunto de
dificultades cuyo origen se encuentra en la maquinaria biolégica misma del individuo. Segiin
sus postulados, los niflos con esta condicion llegan al mundo desprovistos de los signos
universales de la respuesta socio-emocional infantil, es decir, poseen una incapacidad innata
para formar el contacto afectivo normal y bioldgicamente proporcionado con las personas,
de la misma manera en que otros niflos nacen con deficiencias en los mecanismos del
desarrollo intelectual o de sus capacidades fisicas. Lo anterior se evidenciaria en la falta de
respuesta anticipatoria cuando alguien realiza la accion de intentar tomar al nifio en sus

brazos (Artigas-Pallares & Paula, 2012).

La hipoétesis de Kanner comenzé a ganar peso cuando Folstein & Rutter (1977) llevaron
a cabo el primer estudio gemelar a pequefia escala (N=21) del autismo, en el que se
empezaron a observar las influencias genéticas subyacentes responsables de este trastorno.
En sus estudios posteriores notaron que del 2% al 3% de las familias con un miembro
autista, tenian mas de un nifio con este padecimiento (I. Alvarez & Camacho-Arroyo, 2010).
Después de 40 afios de investigaciones en el campo, se sabe que el autismo cuenta con una
contribucion genética particularmente amplia, con una heredabilidad estimada de entre el
40% y el 90%, con mas de 100 genes y regiones gendmicas asociadas a esta condicion (Lord

et al., 2020).
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Actualmente se cuenta con informacion relevante para sugerir que el autismo tiene una
base genética, la cual presenta un patron hereditario complejo e involucra multiples genes.
Los estudios apuntan a favor de un modelo de multilocalizaciéon que involucra desde dos
hasta diez loci, con varias interacciones. Por ejemplo, se han reportado mutaciones y cambios
en la expresion de distintos genes que se encuentran en los cromosomas 2q, 7q y 17q,
llevando a polimorfismos en genes como SLC25A12 (solute carrier family 25 member 12)
situado en el cromosoma 2q31.1, reelin (RELN) localizado en el cromosoma 7q22 y SLC6A4
(solute carrier family 6 member 4), localizado en el cromosoma 17q (I. Alvarez & Camacho-
Arroyo, 2010). Estos son s6lo algunos ejemplos de la gran cantidad de genes que se han

asociado a las manifestaciones genotipicas del TEA.
2.2.2. Estudios moleculares del TEA

Al examinar el campo de la investigacion neuroquimica en el autismo, es notable como
se han encontrado pocas diferencias replicadas entre sujetos autistas y normales. Estos
estudios, que reportan similitudes en la organizacidon neuroquimica entre sujetos con autismo
y personas sin un trastorno o enfermedad de base, no deben ser desestimados ya que han

servido para estrechar el campo de investigacion (Anderson & Hoshino, 2005).

Las relativamente pocas diferencias que se han reportado tienden a destacarse. Lo mas
robusto y bien replicado es el aumento de serotonina (5-hydroxytryptamine; 5-HT) en sangre
total observado en el autismo (Schain & Freedman, 1961). Sin embargo, también se han
encontrado alteraciones en los receptores para glutamato tipo AMPA y en los transportadores
de glutamato a nivel cerebeloso (Rogel-Ortiz, 2005), asi como anomalias en la excrecion de
péptidos, en el funcionamiento neuroendocrino, en el eje hipotaldmico-pituitario-adrenal
(HPA), en los niveles de aminodcidos, la excrecion de acido urico y en los receptores

centrales colinérgicos y gabaérgicos (Anderson & Hoshino, 2005).
2.2.3. Neurobiologia estructural y funcional del TEA

El autismo representa una disfuncién de uno o mas sistemas cerebrales, los cuales no han
sido completa o suficientemente identificados. En general, los datos histopatologicos en el
estudio de este trastorno apuntan a una alteracion cerebral difusa, quiza con mayor afeccion

cerebelosa, prefrontal y temporal (Rogel-Ortiz, 2005).
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En relacion con lo anterior, algunos estudios postmortem llevados a cabo en personas con
historial de autismo reportaron anomalias en el sistema limbico, asi como en el cerebelo y la
oliva inferior (Bauman & Kemper, 1994). En comparacion con los controles, los cerebros de
los sujetos autistas mostraron un tamafo neuronal reducido y una mayor densidad de
empaquetamiento celular en el hipocampo, la amigdala, el cuerpo mamilar, la circunvolucion
del cingulo anterior y el nticleo medial del septum. En la actualidad se sabe que todas estas
regiones estan relacionadas entre si mediante circuitos de interconexién y comprenden una

parte importante del sistema limbico (Minshew et al., 2005).

Por otra parte, estudios con resonancia magnética (RM) sugieren la posibilidad de un
incremento del tamafio del cerebro en el autismo infantil, particularmente en relacién con un
alargamiento cerebral (volumen del tejido cerebral + volumen del LCR), del tejido total
(volumen cerebral - LCR), y volumen ventricular lateral total. El patréon de alargamiento
muestra un incremento en el tamafio de l6bulos cerebrales especificos, especialmente a nivel
temporal, parietal y occipital. Se ha especulado que dicho incremento del volumen cerebral
podria ser consecuencia de tres diferentes procesos relacionados con el desarrollo:
incremento de la neurogénesis, disminucion de la muerte neuronal y/o incremento de la
produccion de tejido cerebral no neuronal, como células gliales o vasos sanguineos. (Espert

& Navarro, 1998).

En un metaanalisis realizado por Duerden et al (2012), en el que se analizaron las
diferencias entre los volumenes de sustancia gris y blanca en nifios y adultos con autismo a
partir de estudios realizados con morfometria basada en voxel, se encontrd6 que, en
comparacion con los controles, los nifios y adultos con este trastorno mostraron reduccion de
materia gris en el putamen izquierdo y la corteza prefrontal medial, asi como incremento de
materia blanca en la corteza prefrontal lateral. En contraste con lo anterior, se encontraron
disminuciones de sustancia blanca, principalmente en nifios, a nivel de las vias fronto-

estriatales.

En relacion con estructuras cerebrales especificas relacionadas con el autismo, se ha
reportado reduccion en el tamafio (hipoplasia) del cuerpo calloso con y sin relacion al
volumen cerebral total, particularmente en regiones como: rodilla, rostro y esplenio, lo cual

conlleva a una reduccion légica de la comunicacion interhemisférica (Chung et al., 2004).
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De igual manera, se ha reportado falta de asimetria, con un menor tamafo del planum
temporale en personas adultas con autismo, el cual tiende a ser mas grande en el hemisferio
izquierdo en el 78% de la poblacion general (Rojas et al., 2002). El giro prefrontal inferior
izquierdo (4rea de Broca) muestra también una reduccion del volumen de materia gris en

nifos de 7 a 11 afios con autismo (Abell et al., 1999).

En relacion con lo anterior, también se ha encontrado que el giro cingulado anterior, una
importante estructura del sistema limbico, es significativamente mas pequefio en relacién con
el volumen cerebral total en las personas con autismo (Haznedar et al., 2000). Por otra parte,
los estudios del autismo centrados en el hipocampo han sido inconsistentes, lo cual ocurre
también con otras estructuras cerebrales. En algunos estudios no se han encontrado
diferencias en el volumen hipocampal de nifios con autismo (Saitoh et al., 1995), mientras
que otros han encontrado menores volumenes hipocampales en nifios con este trastorno,

principalmente en regiones como el giro dentado y CA4 (Saitoh et al., 2001).

Los estudios en la amigdala cerebral, una estructura relacionada con una serie de
respuestas emocionales asociadas al miedo, al comportamiento social y a la cognicion, han
sido contradictorios en todas las edades; encontrandose incrementos y/o reduccion del
volumen (Minshew et al., 2005). Lo mismo ocurre con la investigacion de los ganglios
basales, cuya disfuncion se ha asociado a comportamientos repetitivos y problemas motores.
En este caso, los estudios no han sido concluyentes en tanto que unos investigadores reportan
incrementos en estructuras como el nucleo caudado (Sears et al., 1999), mientras que otros
no pudieron replicar dichos hallazgos, encontrando incremento del tamafio de otras
estructuras como el globo palido y el putamen, pero no el nicleo caudado, en nifios con

autismo (Herbert et al., 2003).

Finalmente, varios estudios han reportado un aumento general del volumen de los
hemisferios cerebelares en nifios (Herbert et al., 2003; Sparks et al., 2002) y adultos (Hardan
et al., 2001) con autismo. En relacion con esta misma estructura, se considero a partir de una
serie de publicaciones que se originaron el aflo 1988, que el 4rea sagital medial de los 16bulos
VI y VII del vermis cerebelar se encontraban disminuidos, sugiriendo una anormalidad

intrinseca del vermis neocortical; sin embargo, otros estudios han fallado en replicar estos
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resultados cuando se controlan con rigurosidad variables como la edad, el género y la

capacidad intelectual general (Minshew et al., 2005).

Lo heterogéneo, poco concluyente y, en ocasiones, contradictorio de los estudios con
neuroimagen estructural en el autismo, puede estar relacionado con la heterogeneidad de las
técnicas e instrumentos empleados, asi como la variabilidad clinica propia de los
participantes de los estudios a nivel de la severidad de los sintomas, las comorbilidades, la
capacidad intelectual, la edad, el género, los controles de comparacion, asi como los
parametros neuropsicoldgicos y psicologicos empleados, entre muchos otros aspectos que
pueden incidir en los resultados de las investigaciones con neuroimagen cerebral en el

autismo (Houenou & Chaste, 2015).

Por otra parte, los estudios con neuroimagen funcional, desarrollados principalmente con
el uso de técnicas como la tomografia por emision de positrones (PET) y la resonancia
magnética funcional (fMRI), se han implementado en la investigacion de los TEA asociados
a tareas especificas de las areas de afectacion de este trastorno (p. €j., tareas motoras, sociales,

auditivas/lingiiisticas).

Los hallazgos de estas investigaciones fueron resumidos en un metaanalisis en el que se
sintetizaron los resultados de estudios que analizaban la ejecucion de tareas sociales basicas
(p. €j., percepcidn de rostros y reconocimiento de emociones) con el uso de fMRI en personas
con autismo, incluyendo menores y mayores de edad (Philip et al., 2012). En general, las
personas con este trastorno muestran un patron de hipoactivacion del giro fusiforme y el giro
occipital (ambos implicados en el reconocimiento de rostros) e hiperactivacion en el giro
temporal superior y el giro frontal inferior. Estos hallazgos, tomados en conjunto con otros
trabajos de procesamiento social en el autismo, sugieren una tendencia a usar un estilo de

procesamiento objetal mientras observan rostros (Houenou & Chaste, 2015).

En relacion con los estudios electrofisiologicos del autismo, las investigaciones han
sefialado una disfuncion de los sistemas troncoencefélicos y talamicos implicados en la
activacion cortical, los procesos atencionales y el procesamiento de la informacion (Espert
& Navarro, 1998). Asi mismo, se han identificado alteraciones en la actividad oscilatoria
durante el estado de reposo, con una mayor cantidad de ondas lentas y menos ondas alfa, asi

como una menor asimetria intra e interhemisférica en las personas con este trastorno (Cantor
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et al., 1986). Finalmente, en cuanto a los estudios con potenciales evocados, se ha encontrado
un mayor periodo de latencia del potencial auditivo P300 en nifios autistas, el cual se presenta
en situaciones de procesamiento de informacién novedosa en la modalidad auditiva

(Minshew et al., 2005).
2.3. Abordaje del TEA desde la perspectiva cognitiva

De manera general, se puede afirmar que los estudios centrados en los procesos
cognitivos del autismo se han enfocado en dos areas fundamentales. La primera, tiene que
tiene que ver con la investigacion de procesos como atencién, memoria, percepcion,
velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas, entre otros, incluyendo la medicion del
Coeficiente Intelectual (CI). La investigacion neuropsicoldgica en esta area del conocimiento
se centra, pues, en la medicion de procesos y funciones cognitivas aisladas a partir del uso

de herramientas psicométricas y criterios cuantitativos de andlisis de los datos.

En segundo lugar, existe un amplio campo de investigacion que se ha denominado
“cognicidn social”, en el cual se abordan aspectos relacionados con el procesamiento de
informacion con relevancia socio-emocional a partir de constructos como Teoria de la Mente
(ToM), teoria de empatia-sistematizacion, y la teoria del cerebro extremadamente masculino,
entre otras. Esta drea de investigacion también se basa en pardmetros cuantitativos para la
interpretacion de los datos y usa herramientas diversas como escalas de autorreporte y
observacion del comportamiento. Su objetivo es explicar las dificultades en la comunicacion
e interaccion social, asi como los intereses restringidos y estereotipados de las personas con
autismo. En los siguientes apartados se profundizara en los aportes que se han realizado desde

dichos campos de investigacion.
2.3.1. Procesos cognitivos en el TEA

La evidencia hallada en la literatura cientifica sugiere que, por lo general, los nifios con
autismo sufren algtn tipo de alteracion cognitiva que afecta su interaccion con la realidad.
El patrén mas frecuentemente de funcionamiento cognitivo de los nifios con este diagnostico
muestra capacidades verbales disminuidas, particularmente en procesos conceptuales de alto

orden como razonamiento, interpretacion, integracion y abstraccion. Por otra parte, se han
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encontrado mejores desempeflos en procesos no verbales, memoristicos, mecéanicos o

perceptivos (Etchepareborda, 2001).

En cuanto a los estudios centrados en la medicion del Coeficiente Intelectual (CI) de los
nifios con autismo, se sabe que la capacidad intelectual, determinada por un CI
significativamente inferior a la media poblacional, varia a lo largo del continuo de las
manifestaciones clinicas de este trastorno. Por lo anterior, la discapacidad intelectual y el
TEA se consideran cuadros clinicos independientes, en tanto que el CI no constituye una de
las caracteristicas nucleares del autismo. Cuando ambas condiciones convergen, se genera el
cuadro del autismo cléasico de tipo Kanneriano; por el contrario, cuando el autismo ocurre sin
un déficit intelectual, se conforma lo que se denominaba previamente como Sindrome de

Asperger o autismo de alto funcionamiento (Pérez Rivero & Martinez Garrido, 2014).

En relacion con los procesos antencionales de los nifios con autismo, se ha reportado
tendencia a la lentificacion, asi como una marcada dificultad para cambiar rapida y
coordinadamente la atencidén entre diferentes estimulos (Courchesne et al., 1994). Varios
autores han explicado esta tendencia a la fijacién atencional como un rasgo de atencidon
hiperfocalizada, por lo que los niflos con este trastorno pueden permanecer centrados en
algunos estimulos durante mas tiempo que el que se observa en personas con desarrollo

normal (Martos-Pérez, 2006).

Por otra parte, la bibliografia existente acerca de las caracteristicas del funcionamiento
de la memoria en nifios con autismo es extensa y variada. La revision de investigaciones
permite sostener que no existe un sindrome amnésico puro. Con diferencias metodologicas y
de conformacion de las muestras de pacientes (p. €j., nifios autistas con o sin discapacidad
intelectual), algunos estudios reportan alteraciones de memoria episodica y de trabajo verbal
y visoespacial, mientras que otros han encontrado evidencia de funciones de memoria
relativamente intactas en sistemas de memoria procedural, semantica, visoespacial y de

representacion visoperceptual en nifios sin déficit intelectual acompanante (Margulis, 2009).

Como respuesta a esta falta de consistencia y congruencia de los resultados de diferentes
investigaciones, se han propuesto otros modelos que explican las alteraciones mnésicas
observadas en la poblacion autista, siendo los mas representativos los que estan asociados

con la teoria de coherencia central débil y los déficits a nivel ejecutivo (Pérez Rivero &
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Martinez Garrido, 2014). Estos modelos recurren a procesos externos para explicar los
déficits mnésicos, dejando poco clara la relacion entre los déficits especificos de memoria y

el autismo.

En relacion con las investigaciones en el area del lenguaje, los hallazgos reportados en la
literatura varian desde déficits importantes en la organizacion formal del discurso (fonologia
segmental, morfologia y sintaxis), hasta dificultades a nivel seméantico (p. ¢j., identificacion
de papeles como ‘accion’, ‘agente’, ‘instrumento’, ‘objeto’, ‘localizacion’, etc.) pragmatico;
este ultimo componente expresado en dificultades para comentar, describir, narrar,
argumentar, comprender actos de habla indirectos, uso de lenguaje poco ajustado al
interlocutor, ausencia de verbos mentalistas, dificultades en el uso de deixis y vocabulario
abstracto, asi como uso escaso, inapropiado y repetitivo de preguntas (Etchepareborda,

2001).

Dentro de las dificultades relacionadas con el componente pragmatico del lenguaje en el
autismo, se incluyen también aquellas que tienen que ver con el uso de aspectos como la
prosodia, los cuales abarcan dificultades en los patrones de entonacion, la regulacion del
volumen de la voz y el control de la velocidad del habla. Asociado a esto, se evidencian
dificultades semanticas en relacion con la comprension de conceptos abstractos, el
aprendizaje de términos de temporalidad y espacialidad, asi como la comprension de la

ironia, el sarcasmo y el lenguaje metaforico (Pérez Rivero & Martinez Garrido, 2014).

Por otra parte, dentro de los estudios centrados en el procesamiento visoperceptual del
autismo, sobresalen aquellos que llevaron al planteamiento de la teoria de la Coherencia
Central Débil (CCD) propuesta por la psicéloga alemana Uta Frith (1989), la cual se planted
el objetivo de dar una hipdtesis explicativa del estilo perceptual del autismo a partir de
estudios experimentales en personas con esta condicion. La coherencia central es el término
que esta psicologa utilizo para referirse a un aspecto del procesamiento de informacion que
abarca la capacidad de percibir el contexto general o globalidad de una situacion (Gestalt),

es decir, la habilidad de integrar detalles locales en una entidad global (Burnette et al., 2005).

Frith propuso que este aspecto del procesamiento de la informacién en el ser humano, es
decir, la capacidad de integrar los detalles y percibir el contexto general, se encuentra alterado

en el autismo y que las personas con este trastorno muestran un procesamiento centrado en
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el detalle en el cual las caracteristicas son percibidas y retenidas a expensas de la
configuracion global y del significado en un orden superior. Cinicamente, los nifios y adultos
con autismo muestran frecuentemente una preocupacion por los detalles, las partes y la
informacion local, mientras fallan en extraer el todo o percibir la imagen global (Happé,

2005).

La teoria de la coherencia central débil, que supone que los individuos con TEA muestran
capacidad para analizar individualmente las partes constitutivas de un fenémeno dejando de
lado el contexto, ha sido observada en varios niveles de procesamiento como el verbal-
semantico, por ejemplo, en la falta de establecimiento de relaciones semanticas entre una
serie de palabras a recordar (Lopez & Leekam, 2003), asi como a nivel visoespacial y

constructivo para encontrar detalles, segmentar objetos (Shah & Frith, 1993).

Este planteamiento tedrico ha sido criticado no sélo porque hay estudios en los que no se
ha comprobado una preferencia por el procesamiento local en nifios con autismo de alto
funcionamiento (Burnette et al., 2005), sino porque dicha teoria representa una vision
sesgada, negativa y parcial de este estilo perceptual del autismo. Se sabe que un patrén
comportamental comun de este trastorno es la tendencia persistente a la sistematizacion a
partir de una base de organizacion general. Asi pues, para sistematizar es necesario, no
solamente prestar atencion a los pequenos detalles, sino comprender los roles funcionales
entre los componentes de un todo general. La tendencia a percibir los detalles en el autismo,
es entonces la base para la comprension del sistema como un todo que debe ser estrictamente
respetado y en el que las variables son altamente controladas. La existencia de excelentes
matematicos e ingenieros con TEA es la prueba de que estos individuos pueden integrar los

detalles en la comprension total de un sistema (Baron-Cohen, 2010).

Finamente, uno de los campos que mas trabajo e investigacion ha generado en torno a la
explicacion cognitiva del autismo es el que tiene que ver con la hipotesis de la disfuncion
ejecutiva (Ozonoff et al., 1991). Se ha planteado que las alteraciones en las funciones
ejecutivas, en particular de la flexibilidad (p. ej., cambio de set y de foco de atencién) y la
planeacion podrian explicar aspectos como la rigidez mental, la dificultad para afrontar
situaciones novedosas, la limitacion de intereses, el caracter obsesivo y los trastornos de

atencion que suelen estar presentes en esta poblacion, principalmente por los hallazgos que
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comprueban la disfuncion de redes fronto-parietales del control del comportamiento en

algunas personas con autismo idiopatico (May & Kana, 2020).

Como se acaba de mencionar, los estudios realizados dan evidencia de la disfuncién
ejecutiva como un factor que contribuye con la sintomatologia autista; sin embargo, existen
otros estudios que reportan controversias en las investigaciones. Por ejemplo, Ortiz et al
(2013) encontraron desempefios heterogéneos en la ejecucion de pruebas que miden las
funciones ejecutivas en niflos con TEA, los cuales se caracterizaron por la existencia de
fortalezas en tareas de sistematizacion y estructuracion, mientras que las tareas en las que los
nifios con este diagnodstico tenian bajo desempefio, requerian de inhibicion de respuestas y

generatividad de estrategias.

Con lo anterior, se puede apreciar que el acercamiento a las funciones psicologicas
superiores de los nifios con TEA desde el modelo cognitivo ha sido parcial y limitado. Las
investigaciones se han centrado en procesos y tareas aisladas, en situaciones altamente
controladas, con analisis cuantitativo de la informacion, dejando de lado los aspectos
asociados al desarrollo psiquico, la comunicacion, las emociones y la interaccion social. De
hecho, el modelo de la disfuncion ejecutiva, uno de los mas estudiados en el autismo, ha sido
ampliamente criticado como mecanismo causal de este trastorno dada su falta de
especificidad y poder discriminativo (Baron-Cohen & Swettenham, 1997; Pennington,

1994).

En el siguiente apartado se sintetizaran algunas de las teorias mas importantes dentro de
la psicologia cognitiva que han buscado estudiar los aspectos relacionados con las
dificultades en la interaccion social y los patrones de comportamiento restringidos,
repetitivos y estereotipados, haciendo uso de constructos diferentes a los procesos cognitivos

anteriormente mencionados.
2.3.2. Teorias de cognicion social en el TEA

Los estudios sobre cognicion social en individuos con autismo han dado lugar a la
propuesta de modelos tedricos que buscan explicar la triada sintomatologica de este trastorno.
Por una parte, la “Teoria de la Mente” (ToM) propone que las personas con autismo carecen

de la habilidad para atribuir estados mentales a ellos mismos y a otras personas con el fin de
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entender y predecir su comportamiento (Baron-Cohen et al., 1985). Esta teoria explica las
dificultades en la interaccion social, asi como las dificultades para el uso social de cualquier
lenguaje que hayan desarrollado (Cruz et al., 2013). En cuanto a las dificultades de
imaginacion, flexibilidad mental, las conductas repetitivas e intereses restringidos se han
explicado con la teoria de “Sistematizacion” (Baron-Cohen, 2010). Esta teoria explica la
evidencia de que los individuos con autismo muestran una mayor tendencia a analizar,

explorar y construir sistemas en términos de las leyes fisicas.

El autismo empezo6 a ser relacionado con dificultades especificas en la “Teoria de la
Mente” desde 1985, afio en el que Baron-Cohen y sus colegas Alan Leslie y Uta Frith
retomaron este concepto de los primatologos Premack & Woodruff (1978), quienes lo habian

definido como:

In saying that an individual has a theory of mind, we mean that the individual imputes
mental states to himself and others ... A system of inferences of this kind is properly
viewed as a theory, first because such states are not directly observable, and second,
because the system can be used to make predictions, specifically about the behavior of

other organisms (p. 515).

Sobre la base de este planteamiento, Baron-Cohen y sus colegas (1985) usaron este nuevo
modelo de desarrollo metarrepresentacional para predecir un déficit cognitivo que explica las
dificultades sociales del autismo en la infancia. Estos investigadores probaron su hipotesis
empleando la adaptacion de una tarea originalmente disefiada por Wimmer & Perner (1983)
que permite determinar la capacidad de los niflos para comprender falsas creencias. La
prueba, tradicionalmente conocida como el test de Sally & Anne, se basa en una serie de
secuencias graficas cuyo evento critico ocurre en el momento en el que Sally no esta presente
cuando Anne mueve un objeto de A a B, sin que la primera se de cuenta. Cuando se le
pregunta a un nifo con desarrollo normal en donde buscaré Sally su juguete cuando regrese,
éste es capaz de escoger correctamente la localizacion A, pues fue el lugar en donde se guardo

el objeto originalmente y en donde Sally cree que aun esta.

Tras realizar esta tarea en grupos de nifios con autismo, discapacidad intelectual (todos
con diagnostico de sindrome de Down) y desarrollo normal, se logré determinar que el 86%

de los sujetos con sindrome de Down y el 85% de los nifios con desarrollo normal lograron
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resolver con éxito la tarea, mientras que so6lo el 20% de los nifios con autismo logro acertar,
aun cuando estos Ultimos superaban a los nifios de los otros dos grupos en relacion con su

capacidad intelectual y su edad cronologica (Baron-Cohen et al., 1985).

Un aspecto importante de esta teoria es que explica como los nifios con autismo no
solamente presentan una dificultad para comprender creencias, sino que dicho déficit se
extiende a la comprension de otros estados mentales como conocimientos, imaginaciones,
pensamientos, simulaciones y foco de atencion de otra persona; mientras que la comprension
de deseos (p. €j., querer) y la percepcion (p. ej., ver) parecen estar intactos (Baron-Cohen,
1991). La explicacion de esto es que la comprension de la percepcion de otra persona no
implica un proceso propiamente representacional, mientras que el deseo y la intencion tienen
una dificultad intermedia en tanto que son estados representacionales con condiciones de
satisfaccion (direccidon mundo-mente). La comprension de conocimientos y las creencias, por
su parte, comprenderian la mayor dificultad debido a que son estados representacionales con

condiciones de verdad (direccion mente-mundo).

Un punto importante para tratar en el abordaje de este modelo tedrico es que plantea que
los déficits para comprender estados mentales no representan una imposibilidad
generalizada, estable y persistente en el ciclo de vida de las personas con autismo, sino que
constituyen habilidades que se retrasan en aparecer a lo largo del desarrollo y que van
surgiendo de forma paulatina y escalonada de acuerdo con los grados de complejidad
mencionados anteriormente. En este orden de ideas, se ha podido comprobar que los nifios
de 10 anos con autismo pueden llegar a ser capaces de comprender y acertar en tareas de
falsas creencias, lo cual representa un retraso de 6 afios en relacion con el desarrollo normal;
sin embargo, el retraso es mayor cuando se trata de comprender creencias de creencias, lo

cual se alcanza so6lo hasta los 6 o 7 afnos en el desarrollo normal (Baron-Cohen, 1991).

La perspectiva de desarrollo en los déficits propuestos por de la teoria de la mente para
el autismo, propone que dichas dificultades no surgen de la nada, sino que se evidencian
progresivamente en diferentes etapas del desarrollo. En un articulo influyente, Alan Leslie
(1987) propuso que, en la normalidad, los origenes del desarrollo de la teoria de la mente se
encuentran en la capacidad de simbolizacion y que, en el caso de los nifios con autismo, las

dificultades en el desarrollo de la teoria de la mente se originan en su incapacidad para
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pretender o simular. De esta idea se deriva el supuesto de que la teoria de la mente se hace
evidente por primera vez entre los 18 y 24 meses de edad, cuando emerge el juego de

simulacién en el nifilo normal.

En relacién con lo anterior, Baron-Cohen (2010; 1997) plantea que, si bien las
observaciones de Leslie son correctas, antes del surgimiento del juego simulado existen otros
indicadores del desarrollo que anteceden el surgimiento de la teoria de la mente y que pueden
guardar una relacion con el desarrollo de las dificultades de la comunicacion e interaccion
social en el nifio con autismo. Las observaciones recogidas por este investigador son las

siguientes:

1. La atencion conjunta se define como el conjunto de acciones llevadas a cabo por el
nifio que implican monitorear, dirigir y coordinar el foco de atencion propio con el de
otra persona (Scaife & Bruner, 1975). Tales acciones incluyen el gesto de sefialar,
monitorear la mirada y responder a gestos faciales. Un niflo de 14 meses con
desarrollo normal muestra atencion conjunta, no s6lo observando los ojos o la cara
del otro, sino fijando su atencion a aquello en lo que la otra persona esta interesada.
Los nifios pequefios con autismo, por su parte, muestran una frecuencia reducida de
atencion conjunta.

2. Un nifio de 24 meses con desarrollo normal se involucra en actividades de juego
simbolico usando sus habilidades para interpretar estados mentales con el fin de
comprender que tanto ¢l como la otra persona estan simulando o representando una
situacién similar. Los nifilos con autismo muestran menos juego simbodlico o su
simulacidon no es propositiva y se encuentra limitada a formatos mas basados en
reglas.

3. Un nifio de 3 afos con desarrollo normal puede resolver el test de “ver conduce a
conocer”, esto es, comprender que simplemente tocar una caja no es suficiente para
saber qué hay adentro de ésta. Los nifios con autismo muestran retraso en resolver
esta tarea.

4. Un nifio de 4 afios con desarrollo normal puede resolver con éxito el test de “falsa

creencia”, reconociendo cudndo otra persona o personaje tiene una creencia erronea
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acerca del mundo. Muchos nifios con autismo muestran varios afios de retraso para
lograr comprender este hecho.

5. Un nifio de 4 afios con desarrollo normal puede comprender facilmente el engafio.
Los nifios con autismo tienden a asumir que todos dicen la verdad y pueden
sorprenderse ante la idea de que otras personas no digan lo que realmente quieren
decir.

6. Un nifio de 9 afos con desarrollo normal podria descubrir algo que puede llegar a
herir los sentimientos de otra persona y que, por lo tanto, seria mejor no decir: “Faux
pas”. Los nifios con sindrome de Asperger se retrasan cerca de 3 afios para adquirir
esta habilidad, a pesar de tener un CI normal.

7. Un nifio de 9 afios con desarrollo normal puede interpretar las expresiones de otra
persona a partir de su mirada, con el fin de averiguar qué podria estar pensando o
sintiendo. Los nifios con sindrome de Asperger tienden a mostrar dificultades en esta
habilidad. Incluso los adultos con este trastorno puntiian por debajo del promedio en

tareas que evallian estas habilidades.

A pesar de la robusta evidencia que permite constatar los déficits de las personas autistas
para interpretar y predecir los estados mentales propios y de otros, la Teoria de la Mente ha
sido criticada como hipdtesis explicativa del autismo en cuanto a que no abarca los sintomas
no-sociales de esta condicion, como las conductas repetitivas, la resistencia al cambio y los
intereses restringidos y estereotipados. De igual forma, esta teoria explica so6lo un aspecto de
la empatia, el aspecto cognitivo (“empatia cognitiva”), mientras que la empatia en la vida
real implica no s6lo comprender los estados mentales de otra persona, sino evocar una
respuesta emocional correspondiente con los mismos (“empatia afectiva”). Finalmente, otra
limitacién de esta teoria es que existe un rango mas amplio de condiciones clinicas que
muestra formas de “ceguera mental”, como la esquizofrenia o los trastornos de la

personalidad narcisista y limitrofe (Baron-Cohen, 2010).

La necesidad de explicar las areas de afectacion “no-social” en el autismo y ampliar el
concepto de Teoria de la Mente con el fin de incluir una dimension de reactividad emocional,

llevo a estos mismos investigadores a plantear una hipdtesis explicativa complementaria a la
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anterior. Se trata de la teoria de dos factores de la “Empatia-Sistematizacion” (E-S) (Baron-

Cohen, 2002).

De acuerdo con la Teoria de la Empatia-Sistematizacion (E-S), el autismo se explica
mejor, no s6lo haciendo referencia a la empatia inferior al promedio, sino con referencia a
un segundo factor psicologico, el factor de sistematizacion, el cual se encuentra dentro o
incluso por encima del promedio. Asi pues, la discrepancia entre empatia y sistematizacion

determina la probabilidad de desarrollar un TEA (Baron-Cohen, 2010).

Sistematizar es la tendencia a analizar y/o construir sistemas. Un sistema se define como
el conjunto de relaciones de elementos que sigue una serie reglas. Cuando se sistematiza se
intenta identificar las reglas que gobiernan un sistema con el fin de predecir el
comportamiento del mismo, sobre la base de parametros de precision, confiabilidad y
consistencia (Baron-Cohen, 2006). Existen varias clases de sistemas, por ejemplo, los
sistemas colectivos (p. €j., distinguir entre tipos de piedras o madera), mecanicos (p. €j., una
videograbadora o un seguro de una ventana), numéricos (p. €j., un horario de tren o un
calendario), abstractos (p. €j., la sintaxis del lenguaje o la notacion musical), naturales (p. €j.,
patrones climéaticos o patrones de maremotos), sociales (p. €j., un sistema de jerarquias o una
rutina de baile) y motores (p. €j., lanzar un frisbee o saltar un trampolin) (Baron-Cohen,

2010).

La evidencia que soporta la hipotesis de la sistematizacion se basa en el hecho de que los
nifios autistas de 8 a 11 afios, sin discapacidad intelectual ni trastorno del lenguaje subyacente
(Sindrome de Asperger), muestran un desempefio por encima del promedio en tareas de
comprension de leyes fisicas (Baron-Cohen et al., 2001). De igual forma, nifios con autismo
clasico (con discapacidad intelectual y trastorno del lenguaje) se desempenan mejor que los
controles en un test de secuenciaciéon de imagenes en el cual las historias pueden ser

organizadas usando conceptos fisicos-causales (Baron-Cohen et al., 1986).

La teoria de la Empatia-Sistematizacion (E-S) del autismo fue extendida posteriormente
a la denominada teoria del “Cerebro Extremadamente Masculino”, la cual sugiere que las
personas con autismo, en promedio, tienen un cambio hacia un cerebro mas masculinizado
en las dimensiones E-S (Baron-Cohen, 2002; Baron-Cohen et al., 2011; Greenberg et al.,

2018). El hecho en el que se basaron estos investigadores para adoptar esta concepcion
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consiste en que existen claras diferencias sexuales en el procesamiento y respuesta de la
empatia (mejor en las mujeres), asi como en la sistematizacién (mejor en los hombres), por
lo cual el autismo se desplaza hacia el extremo del perfil masculino en el cual existen
dificultades en la empatia y al menos aptitud promedio en sistematizacion. Esta hipotesis
explicativa, que adopta una perspectiva bioldgica genética-hormonal de las diferencias
sexuales, soportaria también al hecho previamente mencionado de que el autismo es mas

comun en hombres que en mujeres (Baron-Cohen, 2010).

En un estudio a gran escala, realizado por Greenberg et al (2018), en el que se analizaron
dos grandes bases de datos que reunian a mas de 36.000 personas con autismo emparejadas
con controles normales, se logré demostrar una serie de predicciones derivadas de la teoria
del Cerebro Extremadamente Masculino. Dentro de sus resultados, estos investigadores
encontraron que (1) en promedio, las mujeres sin autismo mostraron mayores puntajes en la
forma breve el Cociente de Empatia y Cociente de Percepcion Sensorial; (2) en promedio,
los hombres sin autismo mostraron puntajes mas altos en la forma breve del Cociente del
Espectro Autistay el Cociente de Sistematizacion; (3) en promedio, las personas con autismo,
independientemente del sexo informado, mostraron la tendencia a obtener bajas puntuaciones
en empatia y puntuaciones normales o elevadas en sistematizacion; y, finalmente, (4) la
diferencia entre los cocientes de empatia y sistematizacion explican 19 veces mas la varianza

en los rasgos autistas (43%) que otras variables demograficas, incluido el sexo.

En sintesis, las teorias y estudios anteriormente descritos defienden la idea de la
existencia déficits cognitivos especificos del autismo, los cuales son independientes de la
capacidad intelectual general, se manifiestan en una serie de retrasos y desviaciones en
relacion con la adquisicion de habilidades sociales y tienen el potencial de explicar, a partir
de un modelo de dos dimensiones, las dificultades nucleares de este trastorno: el déficit en la
empatia (principalmente cognitiva) y el funcionamiento normal o por encima de lo esperado

en términos de sistematizacion, apego a rutinas e intereses restringidos y estereotipados.
2.4. Abordaje del TEA desde la perspectiva conductual

El diagnoéstico del autismo es quizas una de las alteraciones del neurodesarrollo que mas
requiere atencion interdisciplinaria. La evaluacion incluye datos aportados por los padres, la

observacion del nifo, pruebas de laboratorio (metabdlicas, genéticas, electrofisiologicas,
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neuroimagen, etc.), asi como el juicio de profesionales de diferentes areas, incluyendo la
observacion fisica, neurologica, psiquidtrica, fonoaudioldgica, sensoriomotora, psicologica,

pedagbgica y neuropsicologica, entre otras.

En especifico, la evaluacion neuropsicologica del autismo se ha realizado
tradicionalmente a partir del uso de escalas de desarrollo, pruebas cognitivas y cuestionarios
de autorreporte provenientes de diferentes orientaciones tedricas. La evaluacion
neuropsicologica tradicional busca obtener mediciones estandarizadas, con el fin de
establecer una linea de base en areas como el aprendizaje, funciones cognitivas,
caracteristicas sensoriales y motrices, relaciones familiares, ejecucion y socializacion, entre
muchas otras. Esto con el fin de determinar los lineamientos para la intervencion posterior

(Etchepareborda, 2001).

En la practica neuropsicoldgica cotidiana se ha generalizado el uso de listas de
autoinforme dirigidos a los padres para el registro de sintomas, o escalas de observacion para
ser completadas por el clinico o personal encargado de la evaluacion y el diagndstico
(Albores-Gallo et al., 2008). Algunas escalas, como el CHAT (Baron-Cohen et al., 2000)
combinan secciones de interrogatorio a los padres con algunas actividades ludicas para
realizar con el nifio; sin embargo, otros instrumentos como la Escala de Evaluacion de
Autismo Infantil (CARS) (Schopler et al., 1988), estan dirigidas al clinico que evalua la
intensidad del autismo por medio de una entrevista estructurada a los padres, acompafiantes
o cuidadores, sin exigir un contacto directo del profesional y el nifio para su aplicacion. La
tabla 2 muestra algunos de los instrumentos de mayor uso en la evaluacion del autismo en la

actualidad.
Tabla 2

Principales herramientas diagnosticas del autismo

Nombre Destinatario E(.lad Caracteristicas Tiempo
paciente
Cuestionario Provee niveles de
para el autismo Padres, A partir de funcionamiento en tres 15 min
en nifios profesionales los 18 meses areas principales:
preescolares sefialamiento

53



CHAT

protodeclarativo,

(Checklist form monitoreo de la mirada y
Autism in juego simbolico
Toddlers)
Cuestionario Aumenta los reactivos de 9
ara el autismo a 23. A diferencia del
i )
P il . CHAT, no contiene una
en nifos Padres, A partir de ., )
. seccion para el observador, 15 min
preescolares profesionales los 18 meses )
. es decir, contempla
modificado , . .
unicamente el informe del
(CHAT M)
padre
Consta de 15 reactivos,
organizados en una escala
Escala tipo Likert de cuatro
evaluacion Mayores 24 P . 30-45
) ) ) Padres puntos. El puntaje total .
autismo infantil meses ermite distineuir entre el min
(CARS) bet 8
autismo grave, moderado,
leve y no-autista
Escala d
evaljlcaacizz’)niiel Padres,
) profesores, 3-22 afios Evalua aspectos globales
autismo de rofesionales
William P
Entrevista Evalua el comportamiento
. Menores 5 i .
autismo padres Padres afios del nifio en 11 aspectos 45 min
(PIA) distintos
Lista de No especifica de autismo.
sintomas del Evalua psicopatologia
nifio de 1.5-5 Padres 18 meses-5 general y comorbilidad.
(Child Behavior afos Contiene 100 reactivos de
Checklist, problemas emocionales y
CBCL/ 1.5-5) conductuales
Deteccion de los
trastornos Entrevista en 4 niveles
generalizados Padres obtenidos desde
del desarrollo — observacion clinica
Nivel 2 (PDDST)
] Valoracion en los tres
Entrevista para . .
) o A partir aspectos esenciales del
el diagndstico Padres . . 2 horas
del8 meses autismo. Se organiza a

del autismo-

partir de los criterios del
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revisada (ADI- DSM vy contiene una

R) seccion de preguntas sobre
la historia sintomatolégica
del nifio
Herramienta de Escala interactiva en forma
deteccion del de juego (hasta 12
autismo a los dos Profesionales 24-35 meses diferentes). Alta 20 min
afios de edad sensibilidad y
(STAT) especificidad

Valoracioén en los tres
aspectos esenciales del
autismo. Compatible con

Escala de la clasificacion diagnodstica
observacion . del DSM-1V y CIE-10.
. . L. ) A partir de o )
diagndstica del  Profesionales 36 meses Mide tnicamente el 45 min
autismo genérica funcionamiento actual, a
(ADOS-G) diferencia del CARS y el
ADI R que también

exploran sintomas de
manera retrospectiva

Nota: Adaptado de Albores-Gallo et al., 2008; Hervas & Santos, 2014.

La implementacion de este tipo de indices de desarrollo y escalas de comportamiento en
la clinica neuropsicologica se encuentra con una serie de limitaciones tedricas y
metodoldgicas inherentes a su orientacion cuantitativa de base, como lo es el hecho de que
muchas de éstas no han sido adaptadas, validadas o estandarizadas para la poblacion
mexicana u otros paises latinoamericanos, por lo que suelen utilizarse baremos e items
desarrollados en paises como Espafia, Argentina o incluso traducciones directas de idiomas

como el inglés (Albores-Gallo et al., 2008).

Por otra parte, la evaluacion neuropsicoldgica del autismo se ha centrado en la
determinacion del coeficiente intelectual o capacidad intelectual general con uso el de
baterias estandarizadas. Esta orientacion se ha encontrado con una serie de dificultares
epistemologicas que en muchas ocasiones hacen poco practica y util la estimacion de dicho

indice cuantitativo.
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En primer lugar, se sabe que la estimacion del coeficiente intelectual de los nifios con
autismo presenta dificultades debido a que el 75% de los pacientes con esta condicion son
diagnosticados con retraso mental al ser evaluados por medio de las pruebas habituales para
estimar la inteligencia (WISC); sin embargo, cuando se usan instrumentos que miden
habilidades no verbales, se obtienen mejores resultados o incluso variaciones importantes en
aquello que se ha denominado “capacidad intelectual general” (Albores-Gallo et al., 2008;

Rogel-Ortiz, 2005).

En segundo lugar, también es un hecho conocido que uno de los prerrequisitos
metodoldgicos para el uso de instrumentos estandarizados que miden la inteligencia como el
WPPSI, el WISC y el WAIS -entre muchos otros-, es que se deben respetar las condiciones
de normalizacion, tratando de mantener parametros de objetividad e invariabilidad en la
aplicacion y calificacion de estas pruebas. Este prerrequisito es de vital importancia con el
fin de no perder los atributos psicométricos de validez y confiabilidad propios de las pruebas
estandarizadas. Lo que choca con estos principios en la practica clinica es que no siempre es
facil medir las capacidades cognitivas de los nifios con autismo por efecto de su edad,
condiciones fisicas, nivel de severidad del trastorno y muchos otros factores, por lo cual es
necesario emplear pruebas y tareas que partan de las motivaciones e intereses de los
pacientes, las cuales permitan evaluar aspectos relevantes, utiles y diversos de diferentes

aspectos de su desarrollo (Etchepareborda, 2001).

Ademas de las dificultades anteriormente sefaladas asociadas a la evaluacion del autismo
con el uso de listas de autoinforme e instrumentos estandarizados como las escalas de

inteligencia, Albores-Gallo et al (2008) sefialan otra serie de problematicas como:

» La comorbilidad de diagnosticos asociados al autismo como la discapacidad
intelectual, el déficit de atencion, los trastornos de conducta, etc., dificulta la
evaluacion, ya que los instrumentos para la deteccion de estos trastornos no
incluyen reactivos para la deteccion del autismo.

» Las clasificaciones del DSM y CIE no enfatizan lo suficiente el cambio en la
expresion sintomatoldgica a lo largo del desarrollo, por lo que resulta dificil el

reconocimiento del autismo en nifios pequefios con edades comprendidas entre 18
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meses y tres afios, a pesar de la existencia de una gran cantidad de evidencia
asociada a las dificultades del desarrollo de la interaccion social.

La alta variabilidad clinica inherente al autismo, que incluye discapacidades
intelectuales, trastornos del lenguaje, bajo rendimiento académico, trastornos
psicomotores, entre muchas otras condiciones que pueden incluso llegar a mostrar
un desarrollo normal o superior.

La falta de especificidad de algunos sintomas como los movimientos
estereotipados que se presentan también en otros cuadros clinicos como el retraso
mental y/o los trastornos obsesivo-compulsivos.

La dificultad para evaluar el lenguaje y la socializacion en nifios preescolares que
estan en proceso de adquisicion de estas habilidades sobre la base Unica de las
pruebas y escalas de amplio uso.

Las dificultades para entrevistar a los nifios con autismo en diferentes etapas del
desarrollo.

El escaso conocimiento de los sintomas y caracteristicas del autismo por parte de
maestros, educadores, médicos generales y psicologos, lo cual dificulta la
deteccion de los sintomas por medio de las escalas de uso cotidiano, conduciendo
a una disminucion de la confiabilidad de los instrumentos.

Los instrumentos y escalas que son ttiles para el diagndstico de adolescentes o
adultos, no lo son para niflos menores. Para superar estas dificultades se han
desarrollado herramientas que pueden estar orientadas al tamizaje, diagnostico o
deteccion de cambio, llegando a ser dimensionales o categdricas con base en los

criterios del DSM.

Lo que se encuentra a la base de las problematicas de la evaluacion neuropsicologica del

autismo anteriormente mencionadas, es que no se parte de premisas tedrico-metodoldgicas

claras, sino que se usan herramientas de forma acritica, sin conocimiento de su objetivo y

alcance, tomadas de otras disciplinas, evaluando procesos aislados y sin tener en cuenta la

periodizacion del desarrollo o las necesidades psicologicas basicas de cada edad (Solovieva

& Quintanar R., 2014). A esto se suma que no hay una teoria psicoldgica y neuropsicologica

de base, sino que las observaciones del profesional permanecen en el plano descriptivo del

sintoma, con la enumeracion de los comportamientos referidos y observados, sin incluir un
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analisis o teoria del caso que sirva de explicacion de las problematicas presentadas partiendo

de un marco tedrico sélido y consistente.
2.5. Neuropsicologia Historico-Cultural

La neuropsicologia es la disciplina que estudia la organizacion cerebral de las funciones
psicologicas superiores en el ser humano y sus alteraciones en el caso de la patologia, tanto
en el nifio como en el adulto (Luria, 2005; Luria & Majovski, 1977; Quintanar & Solovieva,
2008). La evaluacion neuropsicoldgica consiste en la aplicacion de conocimientos
experimentales y clinicos, con el fin de determinar las alteraciones funcionales que surgen a
partir de la alteracion o dafio cerebral (Lezak, 1995). En cuanto a la neuropsicologia infantil,
el objetivo central es el estudio de las relaciones entre el cerebro y el psiquismo en el nifio

dentro del contexto dinamico de un cerebro en desarrollo (Ardila & Rosselli, 2007).

La mayoria de los libros de texto que se usan en la actualidad para la ensefianza de la
neuropsicologia en diferentes paises del mundo describen la historia de esta disciplina como
un hecho lineal en el que los aportes de los diferentes pensadores y escuelas confluyen en el
producto final que es, por lo general, la psicologia cognitiva (Ardila & Rosselli, 2007;
Montanés & De Brigard, 2011; Portellano, 2005). En la mayoria de los casos, se hace una
enumeracion y descripcion de las diferentes corrientes, pero no se distinguen las bases
epistemologicas que subyacen a las afirmaciones y postulados de cada una de las

orientaciones teoricas de las diferentes escuelas de la neuropsicologia.

Aunque la historia de la neuropsicologia se remonta hacia la segunda mitad del siglo XIX,
la neuropsicologia historico-cultural aparece en la entonces Union Soviética después de la
segunda guerra mundial con los trabajos de su fundador A. R. Luria, quien retomoé los
desarrollos de la psicologia historico-cultural de Vigotsky y de la teoria de la actividad de
Leontiev y Rubinstein (Quintanar & Solovieva, 2008), integrandolos con los avances de la
neurofisiologia, la psicofisiologia, la lingliistica y la psicolingiiistica (Quintanar Rojas,

2002).

A continuacion, se abordaran los postulados tedricos y metodoldogicos de la psicologia y
la neuropsicologia de tradicion historico-cultural, las cuales se tomaron como base para el

desarrollo de la presente investigacion. Una de las razones fundamentales para escoger este
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modelo es la alta consistencia entre sus principios tedricos fundamentales, los métodos de
obtencion de conocimiento y el andlisis de la informacién clinica. De igual forma, esta
escuela de la neuropsicologia cuenta con fundamentos psicoldgicos solidos que le permiten
tener una posicion clara respecto al psiquismo, su organizacion cerebral y su papel en la

actividad humana.

2.5.1. Fundamentos psicoldgicos del modelo historico-cultural

2.5.1.1. Génesis y desarrollo de las funciones psicologicas superiores

Dentro de los principios fundamentales del aparato conceptual de la psicologia historico-
cultural se asume el origen social de la psique humana (Lev Semionovich Vigotsky, 1992,
1995a, 2008). Lo anterior significa que el desarrollo en la ontogenia se somete a leyes
sociales y no a leyes bioldgicas, como se tiende a pensar comunmente. Desde esta
perspectiva, el desarrollo de las funciones psicologicas transcurre de las formas naturales del
comportamiento a la adquisicion de la experiencia social a través de la asimilacion de signos
o medios de relacion social que se han desarrollado a través de la historia de la humanidad y

que mediatizan su formacion, estructura y transcurso (Quintanar & Solovieva, 2008).

Sobre esta base, se entiende que el psiquismo humano se desarrolla bajo la influencia y
como producto de las formas fundamentales de las actividades practicas-comunicativas entre
el individuo y su entorno. Esto significa también que las manifestaciones de la conciencia
humana forman parte de una realidad compartida, estructurada en el curso del desarrollo
historico del sujeto y en interaccion con su entorno cultural (J. L. Rubinstein, 1978). Por lo
tanto, las funciones psicologicas superiores, especificamente humanas, surgen inicialmente
como formas de comportamiento colectivo del nifio (formas de colaboracion con otras
personas) y solo posteriormente se convierten en formas internas, individuales del mismo

nifio (Lev Semionovich Vigotsky, 2009).

En relacion con lo anterior, Vigotsky (1995b) planteo la ley genética del desarrollo

cultural de las funciones psicologicas superiores, la cual afirma lo siguiente:

En el desarrollo cultural del nifio toda funcidén aparece en escena dos veces, en dos
planos, primero en el social, luego en el psicoldgico; primero en forma de colaboracion

entre los hombres, como categoria colectiva, interpsiquica y luego como medio de
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comportamiento individual, como categoria intrapsiquica. Esta ley general regula la

formacion de todas las funciones psiquicas superiores. (p. 3).

Desde este punto de partida se asume que las funciones psiquicas superiores son
relaciones interiorizadas de orden social o, en otras palabras, relaciones sociales trasladadas
al interior, las cuales fundamentan la estructura social de la personalidad. La implicacion de
esta premisa consiste en que la caracteristica esencial de esta “interiorizaciéon” o
“apropiacion”, es que se da solo en la vida conjunta del nifio con los adultos, es decir, en la
comunicacion con ellos, bajo su direccion y en la actividad conjunta con otros nifios (V. V.

Davidov, 1988).

Siguiendo esta misma légica, se podria entender como el gesto indicativo del nifio, por
ejemplo, es por naturaleza un hecho social en tanto es un gesto para otros. En esta situacion,
el nifio relaciona su movimiento con toda la situacion social objetiva y s6lo en ese momento
¢l y los otros empiezan a considerar su movimiento como una indicaciéon. Con este hecho
fundamental, se modifica la funcién del propio movimiento: de estar dirigido al objeto, pasa

a estar dirigido a otra persona (Lev Semionovich Vigotsky, 1931).
2.5.1.2. Teoria de la actividad

Estos postulados propuestos por Vigotsky sobre la base de las ideas retomadas del
materialismo historico y, en respuesta a las psicologias de corte puramente biologicista,
tienen continuidad con la denominada “teoria de la actividad”, la cual propone como objeto
de estudio la actividad del sujeto y constituye una vision alternativa a la psicologia
funcionalista que divide el psiquismo en funciones aisladas. Talizina, Solovieva & Quintanar
(2010), basados en los aportes de Vigotsky, Rubinstein y Leontiev, plantean que en esta
corriente se considera la dependencia de diversas funciones psicologicas, no por si solas, sino
en relacion con las particularidades de la actividad que realiza el sujeto. Estos investigadores
exponen los principios fundamentales de esta aproximacion que seran descritos a

continuacion.

El primero consiste en la relacion inseparable entre la actividad y la psique,
considerando que esta Ultima se forma y se manifiesta solo en funcién de la primera,

respondiendo a las necesidades y motivaciones de la vida real del sujeto. Este principio asume
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también las ideas materialistas acerca de la unidad de lo material y lo psiquico, de lo social

y lo personal en el proceso del desarrollo humano.

El segundo principio consiste en la estructura sistémica de la actividad, que como unidad
cuenta con componentes inseparables que se interrelacionan para permitirle al sujeto
solucionar un problema dado. Estos componentes estructurales de la actividad son: el motivo
(objeto de la actividad), el objetivo (producto o resultado de la actividad que se espera
obtener), la base orientadora (garantiza la orientacion y la eleccion de los medios para la
gjecucion), los medios de ejecucion y el resultado (que puede coincidir o no con el objetivo
establecido). El tercer principio fundamental de la teoria de la actividad planteado por estos
autores, entra en estrecha relacion con las ideas de Vigotsky, ya que consiste en asumir e/

origen historico-cultural de la actividad.

Durante la realizacion de una actividad también se pueden analizar sus componentes
fundamentales, es decir, el como transcurre toda la actividad. Estos componentes son:
direccidn u orientacion, ejecucion, control y correccion. Cabe resaltar que cada actividad se
puede dividir en acciones, las cuales conservan todas las caracteristicas de la actividad, se
reflejan en la conciencia del sujeto y a nivel practico permiten un analisis psicolégico con
mayor grado de especificidad. Las acciones, con el paso del tiempo y su progresiva
interiorizacion pueden automatizarse y se convierten en operaciones, dejando de reflejarse

en la conciencia del sujeto.

Estos autores proponen como ejemplo la actividad de aprendizaje en la edad infantil, la
cual se puede dividir en acciones como la lectura, la escritura o la solucion de problemas
matematicos, las cuales, a su vez, cuentan con una serie de operaciones especificas para su

realizacion.
2.5.1.3. Desarrollo psicoldgico y el problema de las edades

Las ideas de Vigotsky también constituyen los cimientos para el estudio de la
periodizacién del desarrollo psiquico en el nifio. Segin este autor, las orientaciones
naturalistas de la psicologia, las cuales asumen el desarrollo como la realizacion de las
capacidades innatas del organismo, estudian los sintomas de los diversos periodos, fases y

estadios del desarrollo infantil con la tendencia a centrarse en la descripcion de los indicios
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externos de este fendmeno; sin embargo, para la psicologia histdrico cultural, la cual asume
el desarrollo como un proceso continuo de automovimiento que se distingue por la
permanente aparicion y formacion de lo nuevo, el objetivo consiste en investigar aquello que
subyace o condiciona el surgimiento de dichos indicios, es decir, el proceso del desarrollo

infantil con sus leyes internas (Lev Semionovich Vigotsky, 1995b).

Desde este punto de vista, aquello que distingue los periodos concretos del desarrollo
infantil es el surgimiento de las formaciones nuevas (o neoformaciones), es decir, lo esencial
de cada edad, que consiste en el sistema de logros cualitativos del psiquismo que se asocian
con el tipo de estructura de la personalidad y de su actividad, asi como los cambios psiquicos
y sociales que se producen por primera vez en cada edad, determinando la conciencia del
nifio, su relaciéon con el mundo, su vida interna y externa, asi como todo el curso de su
desarrollo en un periodo dado. Las neoformaciones son el criterio fundamental para dividir
el desarrollo infantil en edades (Davidov, 1988) y tienen la particularidad de que siguen
existiendo de forma latente en el advenimiento de la edad psicologica siguiente (Borges &

Solovieva, 2020; Lev Semionovich Vigotsky, 1995b).

Dentro de cada periodo de desarrollo psicolégico surgen no solo una serie de
neoformaciones especificas, sino que sobre esta base tiene lugar un conjunto de interacciones
dindmicas entre el nifio y la realidad social, las cuales posibilitan el surgimiento y
transformacion de los atributos cualitativos de su psiquismo; a este fendmeno Vigotsky
(1995b) lo denomind “situacion social del desarrollo”. Dado que la realidad social es la
verdadera fuente de desarrollo, la situacion social del desarrollo es el punto de partida para
todos los cambios dindmicos que se producen en la personalidad y la conciencia del nifio
dentro de un periodo dado, ya que la relacion que se establece entre el nifio y el entorno que
le rodea, sobre todo el social, es completamente particular, especifica, Gnica e irrepetible para

dicha edad.

Para Vigotsky, la primera cuestion que se debe resolver al estudiar una edad psicologica,
es aclarar la situacion social del desarrollo en la que se encuentra el menor, ya que como se
menciond anteriormente, dicho sistema dindmico de relaciones determina y regula el modo
de vida del nifio y su relacion con la realidad externa y consigo mismo, es decir, su existencia

social. Desde este punto de vista, la reestructuracion de la situacion social de desarrollo
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constituiria el contenido principal de las edades criticas que marcan el inicio de un nuevo

periodo de desarrollo psiquico.
Cada actividad rectora tiene los siguientes rasgos caracteristicos (Davidov, 1988):

» De clla dependen de forma directa las transformaciones psicologicas
fundamentales del nifio en cada periodo de desarrollo dado.
» Dentro de ella surgen y se diferencian nuevos tipos de actividad.

» En ella surgen, se forman y se reestructuran los procesos psiquicos particulares.

Segun Solovieva & Quintanar (2020), la situacion social del desarrollo es el tipo de
relacion significativa entre la actividad del nifio y la actividad del otro como miembro de la
sociedad (p. ¢j., padres, hermanos, vecinos, profesores, educadores, amigos, etc.). Dentro de
este contexto, estos investigadores proponen analizar el contenido y los detalles de la
situacion social de desarrollo como concepto operativo que facilita la evaluacion cualitativa
del desarrollo. Este tipo de andlisis puede enriquecer la observacion psicologica y
neuropsicologica no solamente para la generacion de descripciones, sino para determinar la
razon o factor social especifico de las dificultades del nifio; esto es, si la situacion social de

desarrollo facilita u obstaculiza la superacion de las dificultades del menor.

Con este fin, es necesario incluir un analisis de las condiciones sociales positivas y
negativas que rodean al menor, asi como sus efectos posteriores en el desarrollo. Para esto es
importante tener en cuenta las acciones y actitudes de adultos e instituciones (p. ej.,
educativas, médicas y familiares), en relacion con el uso de ciertos tratamientos innecesarios,
metodologias de ensefianza poco eficientes o situaciones de discriminacion, castigo o

maltrato, entre muchas otras.

La tabla 3 retoma las ideas propuestas por Solovieva y Quintanar (2020) en relacion con
los elementos centrales a considerar en la evaluacion cualitativa de la edad psicologica, en la
cual se tienen en cuenta aspectos centrales como el nivel de formacion de la actividad
orientadora, el tipo de participacién de las instituciones y los tipos de participacion en

situaciones y actividades de la vida del nifio.
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Tabla 3

Elementos del contenido de la situacion social de desarrollo

Evaluacion cualitativa de la edad psicoldgica

e Actividad orientadora (motivos, objetivos, medios).
e Participacion de instituciones (métodos de enseflanza y

Nivel/ correccion).
funcionamiento/ e Regulacion (emociones, objetos, significados, lenguaje
frecuencia de del adulto, lenguaje egocéntrico, lenguaje interno).
participacion activa e Tipos de comunicacion en la situacion de interaccion

(acciones practicas, juego, aprendizaje intelectual
general y especifico, artes, deportes y otros).

Nota: Adaptado de Solovieva & Quintanar, 2020.

Los conceptos de edad psicoldgica y situacion social de desarrollo se complementan y
encuentran sentido en relacion con el de “actividad rectora”. Como se menciond
anteriormente, cada periodo del desarrollo se caracteriza por una posicion del nifio en el
sistema de relaciones existentes en la sociedad; es decir, en relaciéon con un conjunto
especifico de interrelaciones especiales con los circundantes y consigo mismo (juego,

estudio, trabajo, etc.) (Bozhovich, 1987).

En este orden de ideas, la actividad rectora consiste el conjunto de interacciones
particulares entre el nifio y su entorno, las cuales se dan en cada periodo del desarrollo y se
relacionan con su sistema de necesidades y motivaciones particulares. Lo anterior significa
que este tipo de interacciones sensibles garantizan el desarrollo psicologico en cada etapa de
vida del nifio y facilitan la aparicion de las neoformaciones (Gonzalez-Moreno & Solovieva,

2019).

A continuacidn, se citara la periodizacion que fue esquematizada por Leontiev, Elkonin

y Vigotsky, en Davidov (1988):
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Tabla 4

Periodizacion del desarrollo por edades

Edad . .
. Actividad .
cronologica Formaciones centrales
. rectora
relativa
., Se forma la necesidad de comunicacion con otras
Comunicacion . ..
i onal personas, la comunidad psiquica con ellas, una
) . emociona ) . . . .,
Primer afio de ) actitud emocional hacia las mismas, la prension
. directa con los )
vida dult como base de las acciones humanas con las cosas y
adultos . . .
una serie de acciones perceptivas.
Primero en colaboracion con los adultos y luego de
forma autébnoma, el nifio reproduce los
procedimientos de accion con las cosas elaborados
socialmente. Surge el lenguaje, la designacién con
Actividad sentido de las cosas, la percepcion categorial
1— 3 ai objetal- generalizada del mundo objetal y el pensamiento
— 3 afios . . . .,
manipulatoria  concreto en acciones. La neoformacion central en
el nifio es el surgimiento de la conciencia, que
aparece para los otros en forma del “Yo” infantil.
Surge la imaginacion y la funcion simbolica, la
orientacion en el sentido general de las relaciones
y acciones humanas, asi como la capacidad de
3_6 ai Actividad de separar en ellas los aspectos de subordinacion y
— 6 afios ) ., . . .
juego direccion. También se forman las vivencias
generalizadas y la orientacion consciente en éstas.
Surgen la conciencia y el pensamiento teoricos. Se
desarrollan las capacidades correspondientes a este
Actividad de tipo de pensamiento, a saber: reflexion, analisis,
6 — 10 afios estudio planificacion mental. Se forman las necesidades y
motivos de estudio.
Incluye formas como la laboral, de estudio,
organizativo-social, deportiva y artistica. En el
proceso de realizacion de estas actividades
. socialmente utiles, surge la aspiracion de participar
Actividad . . . )
: en cualquier trabajo socialmente necesario, la
. socialmente ) . .,
10 — 15 anios il tendencia a organizar la comunicacion en
uti

colectivos teniendo en cuenta las normas de
interacciones aceptadas por ellos, la reflexion
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sobre el propio comportamiento, y la capacidad de
evaluar las posibilidades de su “Yo”, es decir, la
autoconciencia.

Se desarrolla la necesidad de trabajar, los intereses
profesionales, comienzan a formarse las aptitudes

Actividad de . o . :
. . investigativas, la capacidad de construir planes
15 - 17-18 aios estudio y . ) : . ,
. vitales, las cualidades ideoldgico-morales y civicas
profesional

y una concepcion estable del mundo.

Nota: Adaptado de Davidov, 1988.

2.5.14. La evaluacion del desarrollo a partir de la actividad colaborativa:

zona de desarrollo proximo

El enfoque historico-cultural permite no s6lo conocer el desarrollo psicoldgico alcanzado
por el nifio en un momento dado, sino que ademas provee los lineamientos teorico-
metodoldgicos sobre los cuales se promueve el desarrollo de manera sistematizada (Bonilla-
Sanchez, 2013) y se comprende qué aspectos del mismo se encuentran en proceso de

asimilacion e interiorizacion.

Para Vigotsky (1995b), los métodos tradicionales empleados para la determinacion del
nivel real de desarrollo intelectual consisten en el uso de problemas de creciente dificultad
que responden a una serie de pardmetros de estandarizaciéon y homogenizacion, los cuales
aportan informacion incompleta respecto a la inteligencia del sujeto y, en el mejor de los
casos, permiten determinar la zona de desarrollo actual. No obstante, para este investigador,
la tarea del diagnoéstico del desarrollo consiste en determinar aquellos procesos que ain no
han madurado, pero que se encuentran en periodo de maduracion. Para esto ultimo, se utiliza
la zona de desarrollo proximo, la cual es no solamente un concepto teodrico, sino una
orientacion metodolodgica para el profesional que se enfrenta con los problemas del desarrollo

del nino.

La zona de desarrollo proximo puede ser entendida como la “zona de las posibilidades”
o del “desarrollo potencial” del nifio; la cual sefiala aquello que éste puede hacer mas alla de
su propia actividad por efecto de la orientacion indicadora del adulto o de otro nifio mas
competente. Podria afirmarse que la zona de desarrollo préximo constituye la esfera de los

procesos inmaduros, pero en via de maduracion, ya que sefiala toda actividad que el nifio no
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realiza por si s6lo, sino en acciones colaborativas o, en otras palabras, “todo cuanto un nifio
no es capaz de realizar por si mismo, pero puede aprender bajo la direccion o colaboracion
del adulto o con la ayuda de preguntas orientativas” (Lev Semionovich Vigotsky, 1995b, p.

14).

Una serie de resultados importantes se derivan del uso de la zona de desarrollo proximo
como parametro del diagnostico del desarrollo aplicado al nifio, en tanto que se puede llegar
determinar o anticipar su edad psicologica potencial, asi como las condiciones
implementadas para alcanzarla o los tipos de ayuda u orientacion de los que se beneficio.
Adicionalmente, se pueden comprender las diferencias especificas en el desarrollo potencial
de dos o mas niflos que tienen la misma edad cronoldgica y, en apariencia, un nivel similar
de desarrollo mental actual. Sobre la base de esto, se podria también realizar juicios
predictivos o el establecimiento de pronosticos acerca de las posibilidades del desarrollo de
un nifio en particular y se pueden establecer los lineamientos y alcances del trabajo

terapéutico o pedagogico.

Asi pues, considerar la zona de desarrollo proximo implica asumir que el origen
inmediato del desarrollo de las propiedades y potencialidades individuales e internas de la
personalidad del nifio no se encuentra determinado a partir de una serie de procedimientos
estandarizados y rigido, sino a partir de la generacion de conciencia acerca de la actividad
colaborativa que se establece en la situacion “nifio-otro”. Con base en esto, se entiende que
la evaluacion del desarrollo psicoldgico no es estatica, sino dindmica, no es sintomatica, sino

investigativa o experimental.

2.5.1.5. Elrol de la comunicacion y la interaccion social en el desarrollo

infantil

Es ampliamente conocido que los nifios con autismo muestran una marcada dificultad
para identificarse con otras personas y asumir su punto de vista, mostrando déficits en la
capacidad para seguir la mirada y prestar atencion a los objetos juntamente con otros, asi
como ausencia o escasa manifestacion gestos declarativos y rara participacion en juegos
simbolicos o de personificacion, que en muchos casos requieren adoptar el rol de otra persona
(Tomasello, 2007). Asi pues, sobre la base de estos hechos surge la pregunta acerca de

(Como podria el nino desarrollar el significado de los objetos si no ha logrado inicialmente
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establecer una comunicacidon emocional favorable con el otro como ocurre en el caso del

autismo?

Como se mencion6 en apartados anteriores, el desarrollo del nifio consiste en el proceso
de asimilacion de la experiencia historico-social acumulada por las generaciones anteriores.
Lo anterior significa que los nifios pequefios pueden asimilar esta experiencia solo en el curso
de la interaccion con los adultos, portadores de dicha experiencia. Por tanto, la comunicacion
social es la condicion mas importante del desarrollo psiquico del nifio y, desde esta
perspectiva, se entiende como “la actividad mutuamente orientada de dos o mas participantes

de la actividad, cada uno de los cuales actua como sujeto, como individuo” (Lisina, 1987).

Adicionalmente, anteriormente se mencion6 que el estudio de la empatia ha permitido
identificar un componente cognoscitivo y otro afectivo de este proceso (Baron-Cohen, 2010).
Por lo anterior, es 16gico asumir que como resultado de la comunicacion, en cada uno de los
participantes de la interaccion se forma una imagen de si mismo y de la otra persona, la cual
retune el componente cognoscitivo (el reflejo de las particularidades propias y del interlocutor
descubiertas en el curso de la interaccion) y el componente afectivo (la valoracion de las

particularidades reflejadas o la actitud hacia ellas) (Lisina, 1987).

Lisina (1987) propone que la actividad comunicativa del nifio posee cuatro indicadores
principales: (1) la atencion y el interés hacia el adulto, (2) el matiz emocional con el que se
percibe la acciéon del adulto, (3) los actos que el nifio realiza por iniciativa propia y cuyo
objeto es el adulto, y (4) la sensibilidad del nifio hacia la actitud que el adulto pone de
manifiesto en relaciéon con las acciones que éste realiza. Tomados en conjunto, estos
indicadores sefialan una actividad dirigida del nifio a estructurar una imagen cognoscitiva y
afectiva de si mismo y de la otra persona, en el proceso de satisfacer la necesidad de

comunicacion.

Esta misma autora propone cuatro formas genéticas o estadios de comunicacion del nifio
con los adultos durante los primeros siete afios de vida, las cuales permiten examinar el
desarrollo de la comunicacion en unidad con el de otros aspectos del psiquismo, en tanto
dependen del cambio de otros tipos de actividad y a su vez las condicionan. Estas formas

genéticas de comunicacion son:
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I. Comunicacion situacional-personal (bebé).
II. Comunicacion situacional—"‘de trabajo” (primera infancia).
1. Comunicacioén no situacional—-cognoscitiva (edad preescolar temprana y media).

I'V. Comunicacion no situacional-personal (edad preescolar media y mayor).

En este esquema de desarrollo comunicativo, el caracter situacional de los dos primeros
estadios resalta la dependencia de la comunicacion con respecto a la interaccién aqui y ahora
entre el nino y el adulto (p. €j., bafiarse, comer, etc.). Por otra parte, las dos formas genéticas
mas tardias de comunicacion se caracterizan por ser no situacionales en tanto los fenémenos
sobre los que tratan los contactos entre el nifio y el adulto no se encuentran sensorialmente
perceptibles (p. ej., fendmenos fisicos, cualidades morales, intelectuales, etc.). De igual
forma, los componentes que entran en la imagen de si mismo y del interlocutor, formada en

el nifio como resultado de la comunicacion, tampoco son de naturaleza situacional.

En las primeras semanas después del nacimiento, los bebés no demuestran la necesidad
de comunicacion como fue definida anteriormente, ya que buscan satisfacer sus necesidades
basicas de supervivencia; sin embargo, requieren de cuidados extremos y atencion por parte
de los adultos, ya que son completamente indefensos. Esta impotencia del bebé y la actitud
de los adultos, que se dirigen a éste como si fuera un sujeto, crea la situacion social de
desarrollo en la que se empieza a observar, hacia las 6-8 semanas de vida, una actividad

dirigida del bebé hacia el adulto como objeto de dicha actividad.

En este periodo la comunicacion ‘situacional-personal’ del bebé empieza a mostrar
indicadores de interaccion directa o dirigida hacia el adulto que no habian sido observados
en las semanas anteriores, como el “complejo de animacion” que, con sus componentes de
animacion motora y vocalizacién dirigida al otro como individuo peculiar, tiene un
importante significado comunicativo (Davidov, 1988). Este fenémeno incluye componentes
como la concentracion en el adulto, la sonrisa, las exclamaciones y una excitacion motora

general.

El “complejo de animacion”, desde esta perspectiva, es definido como la reaccion social,
emocional y comunicativa compleja que realiza el bebé con relacion a la presencia fisica de
otra persona, la cual ocurre antes de la posibilidad de actuar con los objetos y refleja una

manifestacion externa de placer y vivencias positivas experimentadas por el niflo, las cuales
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buscan atraer activamente al adulto a la comunicacion (Davidov, 1988; Lisina, 1987). Este
complejo y las acciones practicas cooperativas de interaccion con los adultos, influyen de
manera decisiva durante este periodo de tiempo y permiten considerar que la actividad de
comunicacion emocional inmediata con los adultos constituye la actividad rectora en la vida
del bebé, sobre la cual se forman acciones de orientacion y manipulacion sensorial (Elkonin,

2009).

Es asi como las acciones comunicativas realizadas dentro de dicho complejo de
animacion, como el tender las manitas ante la presencia del adulto, se convierte en la base
para que surja en el nifio la accion de prension y muchas otras acciones perceptivas, las cuales
se forman en el proceso de interaccion y comunicacion con el otro, para luego trasladarse a

otras situaciones con objetos materiales (V. V. Davidov, 1988).

A la segunda forma de comunicacion se le denomina ‘situacional—“de trabajo””’ en tanto
el nifio esta absorto en las manipulaciones con los objetos, es decir, lo ocupan por completo
las cualidades sensoriales de los mismos y su transformacién en el curso de acciones como
traslacion, deformacion, division de partes, etc. La limitacion de las posibilidades de las
posibilidades de accidon con los objetos por parte del nifio, asi como su escasa experiencia

para utilizarlos de diferente manera, condicionan la necesidad de la ayuda del adulto.

En este periodo denominado primera infancia, se realizan importantes cambios en las
relaciones del nifio con las personas circundantes, en la medida en que se pasa de la
comunicacion “pura” que absorbia completamente al bebé, a la “colaboracion” en la cual los
elementos y los episodios de la comunicacion estan entrelazados, subordinados, y motivados
por la interaccidn objetal. De esta forma, las acciones objetales (procedimientos socialmente
fijados para utilizar objetos cotidianos simples) surgen en el contexto de la comunicacion del
nifio y el/los adultos, pero no se funden en la comunicacion, en tanto que las acciones se
orientan al conocimiento de los objetos y no a la comunicaciéon en si misma. La
comunicacion, en este caso, se convierte en parte o aspecto de la actividad manipulativa

(Lisina, 1987).

En las acciones objetales, realizadas inicialmente con el adulto y luego de forma
independiente, el nifio comienza a diferenciar los componentes estructurales de dichas

acciones: el sentido general, las finalidades, los medios y las operaciones. Por otra parte, el
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lenguaje, que surge en este periodo, se convierte en el medio mds importante de
comunicacion con los adultos y de organizacion de los diferentes tipos de acciones objetales
que el nifio realiza conjuntamente con ellos. Gracias al lenguaje, la percepcion del nifio se
empieza a volver generalizada, objetal-categorial y consciente. Los objetos percibidos

adquieren una determinada significacion social (Davidov, 1988).

En el tercer y cuarto estadio de desarrollo de la actividad comunicativa, tienen una
preponderancia los motivos cognoscitivos de comunicacién, por lo que las formas
correspondientes se denominan ‘no situacional-cognoscitiva’ y ‘no situacional-personal’. El
interés por el mundo fisico de las cosas y fenémenos se profundiza en los preescolares de
mas edad y no se limita a la experimentacion y conocimiento de las propiedades sensoriales
de los objetos, sino que se extiende a la busqueda de las cualidades mas esenciales (no dadas
sensorialmente) y a sus interacciones. El nifio para este periodo compara, confronta y
reflexiona; aunque su experiencia limitada no le permite orientarse por si mismo en las
propiedades mas abstractas, las causas y las interrelaciones de los objetos, por lo que necesita

de la orientacion y experiencia acumulada por el adulto para lograrlo.

Estos periodos comunicativos transcurren fundamentalmente en el plano verbal en forma
de elocuciones, preguntas y conversaciones que se diferencian esencialmente por su tematica:
mientras que en la comunicacion cognoscitiva se discuten los objetos y fendmenos del mundo
de las cosas, en la comunicacion personal, se discuten los fenémenos y procesos del mundo
social. Esta ultima forma de comunicacién se caracteriza también por el hecho de que los
nifios ponen de manifiesto un nivel mas alto de elaboracion de la informacion, expresando

una actitud o juicio valorativo hacia lo discutido.

En este ultimo punto es importante hacer notar que existe una relacién importante entre
el éxito en la solucidn de tareas cognitivas y el nivel de la actividad comunicativa, lo cual
implica que existe un alto nivel de dependencia del conocimiento con respecto a la
comunicacion. Asi mismo, durante la ‘no situacional-personal’ se forman en el nifio, un
conjunto de representaciones diferenciadas sobre las diversas funciones del adulto. Por
ejemplo, en este nivel de comunicacion los nifios aprenden a relacionarse con el adulto como
maestro y, en correspondencia, toman conciencia de si como alumnos, mejorando su

conducta en clase (Lisina, 1987).
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2.5.2. Fundamentos neuropsicologicos del modelo historico-cultural

La neuropsicologia histdorico-cultural es una disciplina relativamente nueva que se funda
sobre las aportaciones de L. S. Vigotsky (1992, 1995a, 1995b) y A. R. Luria (1979a, 2005;
Luria & Majovski, 1977). Del primero retoma los planteamientos acerca de las funciones
psicologicas superiores, su ontogenia y su relacion con el sistema nervioso; del segundo toma
en cuenta los conocimientos y métodos desarrollados a partir del estudio de pacientes con

dafo cerebral adquirido secundario a heridas de bala durante la segunda guerra mundial.

Esta escuela de la neuropsicologia cuenta con un modelo de funcionamiento y
organizacion cerebral particular, asi como una serie de metodologias orientadas hacia la
cualificacion del sindrome neuropsicologico, su efecto sistémico y su impacto en la actividad

general del sujeto.
2.5.2.1. Principios de organizacion cerebral del modelo Historico-Cultural

Para la neuropsicologia historico-cultural, a diferencia de la psicologia cognitiva, las
funciones psicoldgicas no se conciben como entidades aisladas, sino que se despliegan de
forma simultanea en la actividad del sujeto, de tal manera que ninguna accién se puede llevar
a cabo con una unica funcidn psicoldgica (Talizina et al., 2010). Esto implica que en las
formas complejas del funcionamiento psicoldgico y de la actividad humana, participan
diferentes sectores y niveles cerebrales, cada uno aportando su funcién particular en la
formacion de los sistemas funcionales como un todo complejo (Luria & Majovski, 1977). De
aqui la importancia que sefiala Vigotsky (1934, 1982) de estudiar los cambios en las

relaciones interfuncionales de los procesos psicoldgicos en el transcurso del desarrollo.

Asi pues, desde la neuropsicologia historico-cultural se asume que las funciones
psicologicas estan localizadas de forma sistémica y dinamica en el cerebro. La organizacion
dindmica significa que las funciones psicologicas cambian en su estructura y organizacion
cerebral durante la vida del individuo y bajo la influencia social, de tal manera que una misma
funcion psiquica se localiza de forma diferente en el nifio y en el adulto e incluso en dos

adultos, dependiendo de su grado de automatizacion (Quintanar Rojas & Solovieva, 2008).

Por otra parte, la localizacion sistémica significa que las funciones psicologicas no se

circunscriben a un sector cerebral particular ni a su funcionamiento como un todo, sino que
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dependen de la actividad de diversos centros o mecanismos de trabajo territorialmente
diferenciados y jerarquicamente vinculados entre si en forma de sistemas funcionales
complejos, los cuales constituyen la base psicofisiologica de las funciones psicoldgicas
(Luria, 2005). Asi pues, ante una misma lesion cerebral, por efecto sistémico, no sélo se
desintegra el sistema funcional que soporta un proceso psicologico, sino que se afectan

diferentes funciones que comparten mecanismos de trabajo comunes (Luria, 1979a).

Un concepto fundamental en el aparato tedrico-metodologico de la neuropsicologia
historico-cultural es el de “factor neuropsicoldgico”. Con el concepto de factor, Luria (1978)
comprendia la funcion propia de una u otra estructura cerebral. Cada factor participa en la
formacién de un sistema funcional como el eslabon o mecanismo de trabajo altamente
especializado que aporta el componente necesario para la formaciéon de la funcion
(Xomskaya, 2002). Los factores cerebrales no estan dados por las estructuras cerebrales y su
localizacion en sectores cerebrales no es inflexible; por el contrario, los factores se forman y
cambian su relacion funcional a lo largo de la vida, en correspondencia con las actividades
en las que la persona participa (Quintanar Rojas & Solovieva, 2008; Solovieva & Quintanar

R, 2014).

En relacion a lo anterior, el factor neuropsicoldgico como unidad de andlisis en el modelo
historico-cultural, conlleva a una diferencia metodolégica fundamental con el modelo
cognitivo psicométrico. En este ultimo se busca la cuantificacion del sintoma asociado a una
funcion en particular, con el objetivo de describir el cuadro clinico. Por su parte, en el modelo
historico-cultural se busca el andlisis del mecanismo afectado a través de estrategias
cualitativas que permiten identificar los tipos de errores, las dificultades y el grado de ayuda
que requiere la persona por parte del evaluador quien centra su interés en el proceso mas que

en el resultado (Solovieva et al., 2008).
2.5.2.2. Las tres principales unidades funcionales

A partir de los planteamientos anteriormente descritos, A. R. Luria (1970, 1979a, 1979b,
2005) describio la existencia de tres bloques anatomo-funcionales en el cerebro, cuya
participacion conjunta es necesaria para la realizacion de cualquier tipo de actividad

compleja.
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El primer bloque funcional, que comprende diferentes estructuras del tallo cerebral y el
archicortex, es el encargado de regular los niveles de activacion asociados a los estados
fisioldgicos de sueno y vigilia, proporcionando las bases fundamentales para la organizacion
de los procesos nerviosos y el nivel de actividad basal de la corteza cerebral, sin los cuales
es imposible o poco probable que organismo reciba, analice y sintetice informacion de forma

eficiente.

La red nerviosa conocida como “formacion reticular” tiene su origen en el tallo cerebral,
y es una de las principales estructuras anatomo-funcionales encargadas de regular el tono
cortical influyendo de manera importante en la actividad del individuo. Esta red, a su vez, se
divide en dos sistemas, uno ascendente y otro descendente. El primero cumple la funcion de
regular la activacion del cortex, influyendo en diferentes estructuras del mesencéfalo y el
diencéfalo, mientras que en el segundo hay una subordinacion de las estructuras inferiores al
control de programas que aparecen en el cortex y que a su vez condicionan respuestas
motoras y viscerales. El sistema reticular descendente se origina en el neocortex, coordinando
la actividad de diferentes estructuras como el archicortex, nticleo caudado, ntcleos talamicos,
mesencéfalo, hipotdlamo, fasciculo uncinado cerebeloso y tallo cerebral, entre otros

(Calderon, 2010).

El segundo bloque funcional, correspondiente a mecanismos cerebrales de formas
modalmente especificas de procesos gnosicos, se localiza en las regiones laterales del
neocortex en la superficie convexa de los hemisferios, de la cual ocupa las regiones
posteriores a la cisura central o de Rolando, incluyendo las areas: visual (occipital), auditiva
(temporal) y cutdnea-cinestésica (parietal). Su estructura histolégica consiste en neuronas
aisladas que obedecen a la ley del “todo o nada”; es decir, no trabajan bajo el principio de
cambios graduales como las de la formacion reticular. Sus sistemas estan adaptados a la
recepcion de estimulos que viajan de los receptores periféricos, analizando un gran ntimero
de elementos discretos, los cuales sintetizan o combinan dentro de sistemas funcionales

completos (Luria, 2005).

. Las areas comprendidas dentro de este segundo bloque, se encuentran organizadas bajo
un principio de organizacion jerarquica que responde a las leyes de especificad decreciente.

Su base son las areas primarias o de proyeccion, principalmente de neuronas de la capa IV
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aferente (células granulares “estrelladas” que reciben la mayor parte de las aferencias
taldmicas y proyectan localmente hacia otras capas), muchas de las cuales poseen una
especificidad extremadamente alta (p. ej., matices de color, caracter de las lineas y direccion

del movimiento).

Las zonas primarias estdn rodeadas por zonas corticales secundarias (gndsicas)
superpuestas, en la cual la capa aferente IV cede su posicion a las capas I y III (neuronas
piramidales que proyectan hacia otras regiones corticales y reciben proyecciones de ellas) de
células asociativas con axones cortos cuyo grado de especificidad modal es mucho mas bajo
y cumplen una funcidn sintética. Finalmente, las zonas terciarias (zonas de solapamiento)
permiten a grupos de diversos analizadores trabajar concertadamente, situdndose en los

limites del cortex occipital, temporal y postcentral.

Las zonas terciarias de las regiones posteriores consisten en células de las capas
asociativas Il y III del cortex, las cuales cumplen casi por completo la funcién de integracion
de la excitacion que llega a través de los diferentes analizadores. La mayoria de las neuronas
de esta zona son de caracter multimodal. El principal papel de esta zona esté relacionado con:
(a) la organizacion espacial de los impulsos discretos de excitacion que llegan de las distintas
regiones y (b) la conversion de estimulos sucesivos en grupos simultdneamente procesados
(caracter sintético de la percepcion). En las zonas terciarias se sintetizan las representaciones
u operaciones con significados, como las estructuras ldgico-gramaticales complejas, los
sistemas de numeros y las relaciones abstractas. Estas areas de integracion multimodal
convierten la percepcion concreta en pensamiento abstracto, actuando en forma de esquemas

internos y memorizacion de la experiencia organizada.

Los factores neuropsicoldgicos corticales que integran esta segunda unidad funcional son
los siguientes: oido fonematico, andlisis y sintesis cinestésicas, retencion audio-verbal,
retencidn visual, percepcion espacial global y percepcion espacial analitica (Quintanar-Rojas

& Solovieva, 2008).

El tercer bloque funcional, basa su trabajo en sectores corticales anteriores al giro central
(16bulos frontales) y se encuentra involucrado en la formacion de intenciones, planes y
programas que dan direccion al comportamiento. En esta tercera unidad funcional se integran

los factores de programacion, regulacion y control de la actividad consciente y voluntaria,
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asi como la organizacion secuencial de movimientos y acciones (melodia cinética). El
primero garantiza el proceso de ejecucion de una tarea de acuerdo al objetivo, instruccion o
regla establecida, mientras que el segundo permite el paso fluente de un movimiento a otro,
inhibiendo el eslabon motor anterior para el paso flexible al eslabon motor posterior

(Quintanar & Solovieva, 2008).

El canal de salida esta unidad es el cortex motor (proyectivo), cuya capa V contiene las
células piramidales gigantes de Betz, cuyas fibras conducen hasta los nicleos motores
espinales y de alli a los musculos, formando las partes de la gran via piramidal. El cortex
motor, encargado de la organizacion de los movimientos voluntarios, se apoya en el fondo
tonico proporcionado por los ganglios motores basales y las fibras del sistema extrapiramidal,

mientras que el cortex motor primario es el canal de salida para los impulsos motores.

Las divisiones del cortex prefrontal no contienen células piramidales, por lo que se
conoce como el cortex frontal granular. Es alli donde ocurre la formacion de intenciones,
programas, regulacion y verificacion. Tienen conexiones muy amplias con estructuras
subcorticales y con casi todas las demds partes del cortex. Dichas conexiones tienen el
caracter de ida y vuelta ya que influyen ademds de forma moduladora en la formacion
reticular, tal y como se menciond anteriormente. Por otra parte, las porciones terciarias de
los 16bulos frontales constituyen una superestructura sobre todas las demas partes del cortex
cerebral, de modo que realizan una funcién mucho mas universal de la regulacion general de

la conducta que la realizada por las areas terciarias de la segunda unidad funcional.

La principal caracteristica distintiva de la regulacion de la actividad consiente humana es
que esta regulacion ocurre con la estrecha participacion del lenguaje (Luria, 2005; Quintanar
et al., 2001). Los procesos mentales superiores se forman y tienen lugar sobre la base de la
actividad del lenguaje, que se expande en las primeras etapas del desarrollo, pero mas tarde
se va contrayendo cada vez mas. Es asi como el cortex prefrontal que se integra en el tercer
bloque funcional, participa en la generacion de procesos de control del comportamiento
voluntario orientado a metas, que aparecen como resultado de las formas mas complejas de

la actividad consciente y se efectiian con la inmediata participacion del lenguaje.

A continuacidon, se ofrece un esquema que retne los principales factores

neuropsicologicos segun los tres bloques funcionales y las funciones que realizan:
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Tabla 5

Organizacion cerebral funcional desde la perspectiva historico-cultural

Bloque Factor
funcional neuropsicolégico Region cerebral Rol funcional
Fondo general de Estructuras Garantiza el fondo y la
activacion subcorticales estabilidad de la
Unidad para inespecifico (tono amplias, formacion ejecucion de la
regular el cortical) reticular accion.
tonoy la Fondo general .
. y g Estructuras Garantiza el fondo y la
vigilia emocional ) o .
) , mediobasales estabilidad emocional
inespecifico
Regiones temporales Garantiza la
Int ., secundarias diferenciacion de
ntegracion o .
& L del hemisferio sonidos verbales del
fonematica . . 1
., dominante (izquierdo o idioma dado de acuerdo
(audicion ..
- derecho a las oposiciones
fonematica) e L
para algunos idiomas) fonematicas
Garantiza la sensibilidad
tactil fina, asi como la
precision de posturas y
poses. En la articulacién
) ) del lenguaje, garantiza la
., Regiones parietales : B4 . 8 .,
Integracion C diferenciacion de
. secundarias inferiores de .
cutaneo- N sonidos verbales de
. L ambos hemisferios
cinestésica acuerdo a sus rasgos
constitutivos de
produccion motora
. Regiones temporales Garantiza la estabilidad
Unidad para . o, L
. mediales del hemisferio  de las huellas mnésicas
recibir, ., . . . .,
ocesar Retencion audio-  dominante (izquierdo o (volumen de percepcion)
r . )
P y verbal derecho en la modalidad audio-
almacenar .
) ., para algunos idiomas) verbal
informacion . oy
Garantiza la estabilidad
del mundo o
. . .. de las huellas mnésicas
exterior Regiones occipitales y

Retencion visual

occipito-parietales

(volumen de percepcion)
en la modalidad visual

Perceptivo
espacial

Regiones convexas
temporo-
parietooccipitales

Garantiza la percepcion
y produccion adecuada
de rasgos esenciales y su
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analitico (TPO) ubicacion y las

del hemisferio relaciones espaciales
izquierdo entre los elementos de la
situacion

Garantiza la percepcion

Regiones convexas .
y produccion adecuada

temporo- . .
: . de rasgos esenciales, asi
) parietooccipitales .,

Perceptivo (TPO) como su ubicacion y las

espacial global e relaciones espaciales

del hemisferio
entre los elementos de la
derecho o,
situacion
Garantiza el paso fluente
de un movimiento a

Organizacion otro. Inhibe el eslabon

motora secuencial ~ Regiones premotoras motor anterior para el
(melodia cinética) paso flexible al eslabon

Unidad para motor posterior

programar, Garantiza el proceso de

regular y ejecucion de una tarea

verificar la Programacion y de acuerdo al objetivo
actividad control de la establecido (instruccion
voluntaria actividad Regiones prefrontales o regla). Generacion de

consciente intenciones, motivos,

planes y programas

Nota: Adaptado de Solovieva et al., 2008

2.5.2.3. Evaluacion y diagnostico en la neuropsicologia historico-cultural:

el analisis sindromico (dinamico causal) y su aplicacion en el TEA

Sobre la base de sus estudios en pacientes con lesiones cerebrales focales, A. R. Luria
(2005), se refirio al proceso de evaluaciéon neuropsicoldgica como el andlisis de tipo
cualitativo-estructural, cuyo objetivo consiste en el establecimiento de las causas
neuropsicologicas que determinan la apariciéon de un conjunto de sintomas. A partir de lo
anterior, se pretende dilucidar el efecto sistémico o las consecuencias secundarias a dichas
alteraciones en la actividad del sujeto y de esta manera caracterizar el sindrome. En este
analisis, el interés se centra no en el resultado de la ejecucion, sino en las particularidades del

proceso de resolucion de la tarea. Este caracter dindmico de la evaluacion permite
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implementar una serie de modificaciones, con el fin de determinar las condiciones ante las
cuales el sujeto presenta mds dificultad y aquellas ante las cuales se compensan las

alteraciones observadas.

Con base en lo anterior, se pude afirmar que el objetivo de la evaluacion neuropsicoldgica
desde la aproximacion histérico-cultural, consiste en analizar el factor o los factores alterados
y su grado de afectacion en toda la esfera psiquica del individuo (efecto sistémico), cuyo
producto es el establecimiento del sindrome neuropsicolégico (Akhutina, 2002; Quintanar &
Solovieva, 2008; Xomskaya, 2002). En el caso de la evaluacion de nifios con dificultades en
el desarrollo, el objetivo del andlisis neuropsicoldgico consiste en la identificacion del estado
funcional de los factores que muestran un desarrollo positivo y negativo en las diferentes
etapas del desarrollo psicologico, con el fin de determinar su impacto en el éxito o fracaso
durante la realizacion de acciones u operaciones determinadas en la actividad de aprendizaje

escolar (Solovieva et al., 2008).

Desde este punto de vista, el analisis sindromico, se entiende como un proceso dindmico
que se enfoca en el andlisis de las funciones psicologicas superiores y sus mecanismos
subyacentes, que busca la cualificacion de los errores del paciente determinando de forma
flexible los tipos de ayuda y las condiciones bajo las cuales una persona realiza o no una tarea
especifica. En el caso de la evaluacion neuropsicologica infantil, esta orientacion implica
también brindar distintos tipos de ayuda, con el fin de determinar la zona de desarrollo

proximo (Lev Semionovich Vigotsky, 1995b).

Respecto a lo anterior, es importante resaltar que el objetivo de la evaluacion
neuropsicologica no se restringe al establecimiento de diagnosticos, sino que se extiende al
desarrollo e implementacion de vias y formas de intervencion y tratamiento que permitan la
rehabilitacion, a partir del mejoramiento de la calidad de vida y la reintegracion de la persona
a sus actividades cotidianas dentro de la medida de sus posibilidades (Wilson et al., 2009).
Desde el modelo historico-cultural esto es posible gracias a la coherencia logica y
congruencia entre las diferentes fases del trabajo clinico que comprende: las premisas
teoricas basicas, los instrumentos de valoracion, los pardmetros de interpretacion de los
resultados y los métodos para la intervencion; los cuales permiten brindar los apoyos

especificos que requiere la persona no desde un tratamiento sintomatico, sino encaminado
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hacia el fortalecimiento de los mecanismos débiles, con apoyo en los fuertes (Quintanar &

Solovieva, 2008).

En la evaluacion de los TEA, el analisis sindromico ha sido utilizado exitosamente como
método de evaluacion de las alteraciones neuropsicologicas en poblacion infantil para el
planteamiento de programas de correccion especificos. Su uso, ha permitido determinar los
parametros funcionales con desarrollo insuficiente a nivel cerebral, asi como aspectos
centrales de la actividad psicologica como: la actividad voluntaria, las acciones objetales, el
desarrollo motor grueso y observaciones del vinculo madre-hijo (Garcia Escarpita Ferrer et
al., 2020; Morales G. et al., 2011; Morales et al., 2014). Este tipo de analisis permite lograr
una mayor especificidad de las particularidades del desarrollo de los nifios y establece las

pautas generales para la futura intervencion.
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3. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo y disefio de la investigacion

El presente es un estudio investigativo con fines descriptivos, en tanto se busca
caracterizar las propiedades del funcionamiento psicolégico y neuropsicologico en una

muestra de nifios con diagnostico previo de Trastorno del Espectro Autista.

El método de evaluacion clinica a emplear es el andlisis sindromico, en el cual se incluyen
dos niveles de analisis: el psicologico y el neuropsicologico. En el primero se analizan las
neoformaciones propias de la edad psicologica, la actividad rectora y la situacion social de
desarrollo de los participantes; en el segundo, se definen el y/o los mecanismos

neuropsicologicos subyacentes que muestran un desarrollo funcional insuficiente.

El estudio se encuentra estructurado como un disefio transversal, siguiendo la
metodologia de estudios de caso, a partir de una muestra no probabilistica (no representativa)
y seleccionada por criterios de conveniencia a partir de la inclusion de participantes
voluntarios, a los cuales se les aplicd las mismas condiciones de evaluacion en una unica
observacion. El andlisis de los datos es de tipo mixto cualitativo y cuantitativo. Esta
metodologia permite establecer patrones de respuestas y generalidades clinicas con el fin de

determinar los perfiles clinicos especificos.

Para este fin, se estudiaron los errores, los patrones de respuesta y los tipos de ayuda
brindada a los participantes en las tareas de evaluacion cualitativa a través del andlisis

sindrémico factorial.
3.2. Poblacion

La muestra del estudio estuvo conformada por 6 nifios mexicanos previamente
diagnosticados con TEA, los cuales fueron seleccionados en tres instituciones: 2 de los
participantes, fueron derivados por el area de neuropediatria del Hospital de Especialidades
“Centro Médico Nacional General de Divisién Manuel Avila Camacho”, IMSS San José de
la ciudad de Puebla. Otros 3 participantes asistieron al servicio de evaluacion
neuropsicologica en la Unidad de Neuropsicologia del Hospital Universitario de la BUAP.
Un ultimo participante fue canalizado por su psicologo tratante, el cual realizaba sus practicas

académicas de maestria en el Colegio Kepler de la ciudad de Puebla.
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La edad promedio de los participantes fue de 5,5 anos. De los participantes, dos se
encontraban cursando 2° de preescolar, dos 3° de preescolar, uno 1° de primaria y uno 2° de
primaria. De estos, 3 pertenecian a escuelas publicas y 3 a escuelas privadas. Ninguno
pertenecia a programas de inclusion o educacion especial. La muestra estuvo conformada por
nifios de género masculino en su totalidad, lo cual concuerda con los reportes de prevalencia
de este trastorno en varones (1. Alvarez & Camacho-Arroyo, 2010; Baron-Cohen, 2010;
Baron-Cohen et al., 2011; Calderén, 2010; Rogel-Ortiz, 2005). 5 de los participantes tenian

dominancia manual diestra y uno dominancia manual zurda.

Los nifios incluidos en el estudio habian sido diagnosticados previamente por parte de los

siguientes profesionales: psicologo (3), pediatra (1), neuropediatra (1), paidopsiquiatra (1).

La siguiente tabla muestra un resumen de las caracteristicas sociodemograficas de los

participantes del estudio:
Tabla 6

Descripcion sociodemogrdfica de los participantes del estudio

Muestra Edad Género Dominancia  Escolaridad Tipo de
(n) media (DE) M (F) manual D (Z) (frecuencia) escuela
2° Preesc. =2
3° Preesc. =2
6 5(1,048) 6 (0) 5(1) 1° Prim. = 1
2 °Prim. =1

Publica=3
Privada=3

3.2.1. Criterios de inclusion

Conforme a los objetivos de la investigacion, se determinaron los siguientes requisitos

para la inclusion de los participantes:

» Tener una edad comprendida entre los 4 y 7 afios.

» Tener diagnostico previo de Trastorno del Espectro Autista, emitido por un
profesional competente de forma independiente, de acuerdo con los criterios del
DSM-IV o DSM-5.

» Encontrarse acudiendo a un sistema educativo, ya sea de educacion especial

(CAM) o regular.
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» Haber presentado los sintomas 6 meses antes de la evaluacion y que se

manifiesten en al menos dos ambientes (escuela, familia, etc.).

3.2.2. Criterios de exclusion

Los criterios que se consideraron relevantes para la exclusion de los participantes del

estudio fueron los siguientes:

» Presentar antecedentes neuroldgicos o sensoriales (visuales, auditivos, etc.) que
pudieran ser los determinantes del cuadro clinico de los participantes y que
requirieran de atencion por parte de otra especialidad distinta a la neuropsicologia.

» Haber recibido o estar recibiendo intervencion neuropsicoldgica en el momento
de la evaluacion.

» Que los padres de familia y/o responsables legales no estuviesen de acuerdo o en
disposicion de participar en el proceso de evaluacion. Esto incluye el hecho de
negarse a firmar el consentimiento informado disefiado para la investigacion.

3.3. Instrumentos

Para la obtencion de los datos se utilizé un instrumento desarrollado en la Maestria en
Diagnéstico y Rehabilitacion Neuropsicoldgica de la Benemérita Universidad Autonoma de
Puebla, y que fue disefiado con el objetivo de apreciar diferentes aspectos del desarrollo
psicologico, asi como el estado de los factores neuropsicoldgicos de los pacientes que acuden
a las distintas sedes clinicas vinculadas a dicha maestria. Los instrumentos empleados fueron

los siguientes:

» Formato de consentimiento informado
Disefiado ad hoc para la participacion en la investigacion, teniendo en cuenta los
riesgos, beneficios, acuerdos y descripcion de los procedimientos realizados. El
documento fue diligenciado por el familiar o representante legal del menor.

» Formato de entrevista inicial.
Se empleo la entrevista inicial denominada “Entrevista para familiares de nifios con
problemas en el desarrollo y/o problemas en el aprendizaje”, la cual incluye los
siguientes apartados: datos personales del nifio, datos familiares, motivo de consulta,

antecedentes del desarrollo (prenatales, perinatales, postnatales, desarrollo motor,
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desarrollo del lenguaje), antecedentes escolares, esfera familiar, habitos y
caracteristicas personales, esfera afectivo emocional y esfera econémico social. El
objeto de aplicacion fue la recoleccion de informacion relacionada con la historia
clinica de los participantes.

Cuestionario de sintomatologia autista Adult Asperger Assessment (AAA)
(Baron-Cohen et al., 2005)

El AAA es un cuestionario disenado para ser diligenciado por los acompafiantes de
los nifios que incorpora la triada de sintomas presentados en el DSM-IV, pero con
criterios mas estrictos. Fue utilizado con éxito en un estudio de caracterizacion de las
funciones cognoscitivas en un grupo de 10 nifios varones mexicanos entre 5y 15 afios
de edad con trastornos del espectro autista (Cruz et al., 2013).

El inventario consta de 23 afirmaciones que pueden ser respondidas de forma
dicotdmica (si/no) y evalla la presencia de sintomas en 4 dimensiones, dentro de las
que se incluyen: interaccion social; comportamiento, intereses y actividades
restringidos, repetitivos y estereotipados; comunicacion verbal y no verbal; e
imaginacion. Se pueden reportar, ademas, una serie de prerrequisitos que tienen que
ver con criterios de funcionalidad y déficits lingiiisticos y cognitivos.

El cuestionario fue diligenciado por los familiares de los menores en compaiiia de los
evaluadores. El objetivo de su aplicacion fue cumplir el criterio de inclusion en el que
se requeria que los participantes hubieran presentado los sintomas 6 meses antes de
la evaluacion y que se manifiesten en al menos dos ambientes (escuela, familia, etc.).
Se incluyeron aquellos individuos que presentaran tres o mas sintomas en cada uno
de los dominios de interaccion social, comunicacién y comportamientos repetitivos
del cuestionario. Debido a que se tom¢ la definicion dimensional del TEA no fue
necesario distinguir entre Sindrome de Asperger o autismo clasico Kanneriano. El
principal interés fue conformar un grupo de individuos que tuviera en comun la
presencia de la triada de dificultades sin considerar la informacion sobre la edad de

adquisicion del lenguaje o la presencia de alteraciones del desarrollo intelectual.
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»> Evaluacion del desarrollo para nifios preescolares menores (Solovieva &

Quintanar, 2014b)

Protocolo de evaluacion clinica cualitativa que permite detectar de forma temprana,

y a partir de los 2 afios, dificultades del desarrollo psicolégico y neuropsicoldgico.

No se utilizan puntuaciones como criterio de presencia o ausencia de las dificultades

o con el fin de determinar la ejecucion maxima alcanzada por el nifio, sino la

observacion a partir de indicadores positivos y negativos de la adquisicion de una u

otra habilidad por parte del menor.

Dadas sus caracteristicas cualitativas y el uso de principios del desarrollo psicologico

y neuropsicoldgico solidos, este protocolo permite realizar una evaluacion de tipo

interventivo, ya que favorece la actividad conjunta del nifio y el evaluador con el fin

de introducir diversos tipos de ayuda para determinar las condiciones de éxito o

fracaso en la realizacion de una actividad y, asi, estimar la zona de desarrollo préximo

del nifio.

Este esquema de evaluacion incluye cuatro protocolos de evaluacion clinica, de los

que se tomaron los primeros tres, los cuales seran descritos a continuacion:

1. Evaluacion neuropsicologica para preescolares menores: permite valorar el
estado del funcionamiento y la dindmica de la adquisicion de los factores
neuropsicologicos basicos de integracion cinestésica, fonematica, organizacion
motora secuencial, algunos aspectos de la retencion en diversas modalidades, asi
como el estado general del tono de activacion, regulacion y control. El esquema
general de esta evaluacion tiene la siguiente estructura:

Tabla 7
Estructura general del esquema de evaluacion neuropsicologica para

preescolares menores

L Lenguaje oral productivo
II. Actividad de manipulacion objetal
III.  Percepcion de sonidos objetales

IV.  Juego objetal y juego simbdlico
V. Inicio del dibujo
VI.  Comprension del lenguaje oral (instrucciones)

VII.  Formacién de la imagen, pensamiento
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2. Evaluacion de la adquisicion de las acciones objetales: se dirige a la exploracion
del estado de conformacioén de las acciones objetales, las cuales implican el
conocimiento por parte del nifio de las caracteristicas de los objetos y
herramientas culturales, asi como su uso socialmente determinado y el tipo de
acciones que pueden realizarse con ellos. El esquema general de esta evaluacion

tiene la siguiente estructura:

Tabla 8
Estructura general del esquema de evaluacion de la adquisicion de las acciones
objetales

L Acciones espontaneas (con objetos)

II. Acciones con juguetes con contenido objetal

III.  Acciones con juguetes animados

IV.  Sustitucion de un objeto por otro

V. Representacion de la accion sin objetos

VI.  Acciones simbolicas representativas (animadas)

3. Evaluacion de la funcion simbolica: su objetivo es determinar las posibilidades
del nifio para llevar a cabo acciones de sustitucion de un objeto por otro. El estado
de la funcién simbdlica tiene un significado diagnostico fundamental, debido a
que la ausencia o pobreza de esta habilidad puede relacionarse con dificultades
del desarrollo intelectual
Tabla 9

Estructura general del esquema de evaluacion de la funcion simbdlica

1. Acciones materializadas
II. Acciones perceptivas simbolicas
I11. Acciones simbolicas verbales

3.4. Procedimiento

Inicialmente, se identificaron los candidatos para participar en la investigacion en las
instituciones anteriormente sefialadas (ver apartado 3.2. Poblacion), en las cuales se habia
emitido previamente el diagnostico de TEA a los nifios derivados por parte de profesionales
de pediatria, neuropediatria, paidopsiquiatria y psicologia. Posteriormente, se contact6 via
telefonica a los padres y tutores de los nifios y se programaron las citas correspondientes en

dias diferentes para cada participante.
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En la primera sesion se tomo la autorizacion de los padres y/o representantes legales de
los menores en la carta de consentimiento informado, respetando los derechos a la
individualidad y a la confidencialidad en el manejo de los datos, considerados en la
Declaracion de Helsinki sobre los principios éticos en las investigaciones médicas en seres
humanos (ANEXO). Seguido a lo anterior, se llevd a cabo una entrevista para recopilar datos
de la historia clinica. De igual forma, en esta misma sesion se aplico el cuestionario AAA

(Baron-Cohen et al., 2005) para constatar la presencia de sintomatologia asociada al TEA.

De ocho nifios derivados inicialmente se descartaron dos. Uno de ellos tenia diagndstico
presuntivo, pero no confirmado de TEA, el otro no cumplié con los criterios de inclusion
establecidos para el cuestionario AAA. A estos nifios se les realizdo la evaluacion
neuropsicologica solicitada y se les entregd un informe diagnéstico, asi como unas

recomendaciones de manejo, pero los datos obtenidos no se incluyeron en el estudio.

Luego de realizada la entrevista inicial y la aplicacion del cuestionario AAA, se dio inicio
a la evaluacion con la aplicacion de la evaluacion del desarrollo para nifios preescolares
menores (Solovieva & Quintanar, 2014b), la cual tuvo una duracién de 3 a 4 sesiones con un
tiempo aproximado de 60 min cada una, la cual incluy6 descansos breves de 5 a 10 minutos
(segun el caso) en los que el nifio podia salir del espacio en el que se realizo la evaluacion,

alimentarse o realizar cualquier actividad de su interés.

Finalizada la evaluacion neuropsicologica, se realizaron sesiones individuales de entrega
de resultados con los familiares y/o tutores de los nifios. La mayoria de las sesiones de entrega
de resultados se realizaron en modalidad virtual debido a la situacion de pandemia por el
SARS-CoV-2 (COVID-19), iniciada en el mes de marzo de 2020. Cabe aclarar que todas las
evaluaciones se llevaron a cabo de forma presencial entre los meses de noviembre de 2019 y

febrero de 2020.

Con el fin de facilitar el andlisis de los datos obtenidos, se procedi6 a agrupar las tareas
aplicadas en ocho categorias generales: actividad objetal (AO), actividad simbolica (AS),
actividad tactil-propioceptiva (AT), actividad motora (AM), actividad grafico-perceptiva
(AG), actividad verbal (AV), actividad mnésica (AMN) y actividad intelectual (Al) (ver tabla
10). Con base en esta clasificacion se procedid a tabular los resultados cualitativos, asi como

los datos de la historia clinica obtenidos en la sesion de entrevista inicial.
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Tabla 10

Estructura de las tareas del protocolo de evaluacion para el andlisis de datos

Categoria Protocolo Tarea Descripcion
Conocimiento (Qué se hace con la pluma?
., del uso de (Qué se hace con la cuchara?
Evaluacion ) .
. objetos (Qué se hace con la toalla?
neuropsicologica ;
culturales ¢Qué se hace con el vaso?
para —
Percepcion de Golpear vaso con cuchara
preescolares )
sonidos
menores : Golpear mesa con pluma
objetales
Acciones
espontaneas .. . .
P i Actividad libre con juguetes
con juguetes
Acciones
- espontaneas
Actividad p . . I he. plato. t
. ., con juguetes ugar con coche, plato, taza
objetal (AO)  Evaluacion de la Jusuet 8 o Pato, taz,
L, con contenido peine
adquisicion de .
i objetal
las acciones .
. Acciones
objetales ;
espontaneas
con juguetes  Jugar con mufieca, 0so, conejo
animados
(Como se va a banar la
mufieca?
Evaluacion (Como se va a dormir la
neuropsicologica mufieca?
para Juego (Qué va a hacer ella ahora?
preescolares simbdlico Cuadros con acciones "La niha
menores juega", "La nifa come"
Actividad (COomo maneja el chofer?
simbolica (AS) (Como brinca la rana?

Evaluacion de la
adquisicion de
las acciones
objetales

Sustitucioén de
un objeto por

Utilizar peine como si fuera
mufieca y viceversa

otro
Representacion ~ Como se utiliza el peine, taza,
de acciones sin toalla, cuchara sin estos
objetos objetos
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Acciones

simbolicas ,
} Mostrar como se duerme
representativas
(animadas)
Juego sustitutivo "pluma o
lapiz"
Evaluacion de la Acciones Sefiales de transito
funcion simbolicas Proponer "signos" para sefialar
simbdlica materializadas lugares en el parque
Medida de una mesa
Reproduccion de posiciones:
OK
Reproduccion de posiciones:
., pulgar (1)
Reproduccion - -~
., Reproduccion de posiciones:
y recuperacion ..
o mefiique (5)
N de posiciones - —
Evaluacion de los dedos de Reproduccion de posiciones:
Actividad neuropsicologica la mano pulgar y meiiique (1y 5)
somatosensorial- para (Cual fue la primera posicion?
propioceptiva preescolares (Después?
(AP) menores Aprieta mi dedo muy fuerte:
Fuerza de
. Mano derecha
rension . .
P Aprieta mi dedo muy fuerte:
manual .
Mano izquierda
Repeticion de posiciones:
puno-filo (derecha)
. Repeticion de posiciones:
Evaluacion ., . o
o Secuenciacion puiio-filo (izquierda)
neuropsicologica o —
del Repeticion de posiciones:
ara ..
Actividad P p movimiento palma-filo (derecha)
reescolares o P
motora (AM) P Repeticion de posiciones:
menores o
palma-filo (izquierda)
Movimientos .
. Brinca hasta alcanzar esta raya
voluntarios
Dibuja algo, lo que ta quieras
Dibuja un nifio
, Dibujo por copia (figura
Evaluacion oPp . p. (fig
. .. humana simplificada)
neuropsicologica Inicio del - -
o Circulo chico dentro del
para dibujo

cuadrado grande
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preescolares
menores

Circulo chico arriba a la
derecha del cuadrado grande

Actividad

Circulo chico abajo y a la

izquierda del cuadrado grande

grafico-

Copia de casa

Pictogramas

perceptiva (AG)

Acciones

Hacer carta a mama con
dibujos

grafico-

Evaluacion de la )
perceptivas con

Dibujar trayecto de casa a
tienda mas cercana

funcion .
contenido

Dibujar lugares de la ciudad

simbolica ey
simbolico

Dibujar signos de transito que
indican no pasar

(Como te llamas?

(Como se llama tu mama?

(Como se llama tu papa?

Lenguaje oral

LA qué te gusta jugar?

productivo

(Con quién te gusta jugar?

(Vas a jugar conmigo?

Pon la cuchara en el vaso

Saca la cuchara del vaso

Envuelve a la mufieca en la
toalla

Pon el lapiz y la goma juntos

Muéstrame una pluma

Comprension
del lenguaje
oral

Evaluacion
neuropsicologica
para
preescolares
menores

Actividad verbal
(AV)

Muéstrame tu boca

Muéstrame tu suéter

Muéstrame tu oreja

Muéstrame una lampara

Muéstrame un ojo

Muéstrame una goma

Repeticion de la-na
silabas con ma-pa
cercania en el re-se
punto y modo .
. .y bi-mi
de articulacion
o mo-po
Organizacion
po-mo
motora
) ku-tu
secuencial para
tu-ku
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la repeticion de

silabas
Repeticion de da-ta
silabas con be-pe
diferenciacion fo-vo

en el atributo
de sonoridad
(cercania
fonoldgica)
Movimientos
voluntarios
regulados por
el lenguaje

ki-gui

Brinca hasta que yo diga "tres"

(Como podemos saber cual
frase es mas larga que la otra?
(Como podemos saber qué
palabra es mas larga que otra?
(Se puede llamar "vaca" a una

Hgataﬂ?
Evaluacion de la Acciones Contar el cuento desde el
funcion simbolicas punto de vista del personaje
simbolica verbales Uso reflexivo mediatizado de
pictogramas a través del
lenguaje
Retencion . .
. (Qué objetos vimos? Ponlos
» visual en el .
Evaluacion . aqui
R plano material
neuropsicologica
.. ., coco-tapa
Actividad para Retencion
. i mapa-dedo
mnésica (AMN) preescolares audio-verbal PRPyYY
. (Qué dijimos?
menores voluntaria - .
(Después qué dijimos?
Evaluacion
neuropsicologica .,
L. P & Formacion de , )
Actividad para la imacen (Qué podemos quitar de estos
aim , .
intelectual (AI) preescolares g objetos?
pensamiento

menores




3.5. Analisis de datos

3.5.1. Nivel neuropsicoldgico

El andlisis neuropsicologico de los datos es de tipo mixto ya que incluye metodologias

cualitativas y cuantitativas. Para lo anterior, se retom¢ el algoritmo propuesto por Soto (2019)

en el cual se siguieron los siguientes pasos:

1.

Deteccion de los tipos de errores encontrados en el andlisis individual de los
protocolos de evaluacion y agrupacion segun la interpretacion sindromica, es
decir, de acuerdo a su relacién con un factor neuropsicoldgico particular.
Establecimiento de perfiles clinicos de acuerdo a la agrupacion de los tipos de
error presentados por cada uno de los participantes y su correspondencia a uno o
varios factores neuropsicoldgicos.

Célculo cuantitativo de la frecuencia de errores y formacion de subgrupos clinicos
segun la técnica de clasificacion cluster jerarquico. El andlisis de cluster es una
técnica de clasificacion de datos cuyo objetivo primordial es la busqueda de
grupos y subgrupos en un conjunto de individuos, los cuales son relativamente
similares en funcion de los valores observados. Los grupos o “clusters” se
obtienen por medio de particiones sucesivas de un conjunto original, respetando
la estructura relacional inicial del mismo y respondiendo a propiedades de
densidad, varianza, forma y separacion (Fernandez Santana, 1991).

El tipo de representacion grafica que se obtiene tras el analisis de clusteres es el
dendograma. El dendograma es un tipo de representacion grafica en forma de
arbol que organiza los datos en subcategorias, las cuales se van ramificando o
dividiendo en otras hasta llegar al nivel de detalle deseado, permitiendo
evidenciar las relaciones de agrupacion entre los individuos.

El establecimiento de conglomerados o subgrupos de rendimiento a partir del
analisis estadistico se considera como una prueba a favor de la existencia de
diferentes perfiles clinicos en el estudio.

Analisis cualitativo de las caracteristicas neuropsicoldgicas de los subgrupos
clinicos, tomando en cuenta la descripcion de los errores, la ejemplificacion en

tareas sensibles y analisis de como se afecta la actividad del sujeto en cada caso.
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5. Andlisis de las regularidades y diferencias halladas entre los subgrupos clinicos y

al interior de ellos.

3.5.2. Nivel psicoldgico

El andlisis psicoldgico busco caracterizar de forma cualitativa aspectos del desarrollo
psicolégico en los participantes del estudio como la edad psicologica, las neoformaciones, la

actividad rectora y algunos aspectos de la situacion social de desarrollo.

Para lo anterior se retomaron y organizaron los datos obtenidos en la historia clinica y las
observaciones realizadas, para posteriormente describir los aspectos especificos de cada
participante del estudio. Posteriormente, se establecieron criterios de desempefio para
determinar la edad psicoldgica y actividad rectora de los menores. Finalmente, se organizaron
los tipos de ayuda de acuerdo con el grado de direccionalidad brindada por el evaluador, se

estableci6 su frecuencia y se relacion6 con el desempefio general de cada uno de los nifios.
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4. RESULTADOS

En este apartado, se presentan los resultados obtenidos a partir de los objetivos y el
supuesto de investigacion planteados inicialmente. Como objetivo general, se planteo
analizar las caracteristicas clinicas del funcionamiento psicologico y neuropsicolégico en un
grupo de nifios con diagnostico previo de Trastorno del Espectro Autista a partir de la
metodologia del analisis sindrémico. Para alcanzar este objetivo, se tom6 como punto de
partida el estudio de caso unico, para describir posteriormente ciertas tendencias en el

desempefio grupal.

El esquema de presentacion de los resultados consiste, inicialmente, en una descripcion
general de datos de la historia clinica de los participantes del estudio. Seguido a esto, se
presentan los hallazgos neuropsicoldgicos a partir del analisis sindromico. Dentro de este
andlisis, se delimitan subgrupos o perfiles clinicos, analizando sus similitudes y diferencias.
Posteriormente se presentan los resultados de la metodologia cuantitativa empleada
denominada analisis de cluster jerarquicos, tomando en cuenta la frecuencia de los errores
presentados por los participantes y su relacion con el analisis cualitativo previamente

realizado.

En el nivel psicologico se realizan dos tipos de analisis: el primero consiste en la
presentacion de los resultados cualitativos de las ejecuciones de los participantes de acuerdo
con las neoformaciones centrales esperadas para cada edad psicologica, los cuales se
relacionan, a su vez, con algunos datos de la situacion social de desarrollo presentes en la
historia clinica. En segundo lugar, se analizan los tipos de ayudas brindadas y su impacto en

el desempefio de cada menor.
4.1. Antecedentes clinicos de los participantes del estudio

En esta seccion, se presentan algunos datos significativos obtenidos de la revision de la
historia clinica elaborada en la entrevista inicial con los familiares y acompanantes de los
participantes de la investigacion. Lo anterior, con el fin de caracterizar la muestra tomada
para el presente estudio y ofrecer datos relevantes en relacion con la evolucion de los cuadros

clinicos y su situacion social de desarrollo.
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En primer lugar, se pudo observar que la edad de inicio de los sintomas percibida por los
padres de los participantes del estudio, se encontr6é dentro de los tres primeros afios de vida
(ver grafica 1). Dos de los participantes (ZA y GE) mostraron sus primeros sintomas durante
el primer afio, el primero con muestras conductuales de ansiedad y regresion en la expresion
verbal, dejando de decir palabras que previamente habia conseguido expresar. El segundo
nifio, presento llanto frecuente y necesidad persistente de ser cargado y llevado de un lugar a

otro.

Otro de los participantes (OS) mostrd los primeros sintomas durante el segundo afio de
vida. Los padres del nifio notaron impulsividad, dificultad para lograr que se concentrara,

inquietud motora y ausencia de iniciativa para la interaccion social reciproca.

Los otros tres participantes (GV, BM, IK) presentaron los primeros sintomas durante el
tercer afio de vida. Del primero, sus padres notaron intereses restringidos y manipulacion
excesiva de objetos. El segundo nifio, mostré dificultad para articular adecuadamente
palabras, llanto frecuente, falta de iniciativa para caminar, falta de interés por el llamado del
adulto y enuresis. El tercero, evidenci6 dificultad para articular adecuadamente palabras y
escasas muestras de dolor ante situaciones donde se esperaba una respuesta emocional

consecuente (p. ¢j., dolor).
Figura 1

Edad de inicio de los sintomas en los participantes del estudio

Edad de inicio de sintomas

N

W

S}

[

1-12 meses 13-24 meses 25-36 meses

Cantidad de participantes
(e)

Edad en meses
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En segundo lugar, se presentan los sintomas actuales mas frecuentes referidos por los
familiares y tutores de los niflos (ver grafica 2). Los sintomas referidos con mayor frecuencia
fueron inquietud motora y falta de iniciativa para la interaccion, los cuales se encontraron
presentes en 5 de los 6 participantes. En segundo lugar, los sintomas mds comunmente
referidos fueron: aversion a sonidos especificos y falta de concentracion, presentes en 4 de
los 6 nifios. Seguido a esto, se reportd ansiedad, ecolalia, errores de pronunciacion,
estereotipias motoras, impulsividad, tendencia a interrumpir clases, dificultades en la
expresion verbal, dificultades en el seguimiento de instrucciones, intereses restringidos y
expresiones verbales no esperadas para la edad cronologica o propias de un nifio més grande.

Estas ultimas presentes en 3 de los 6 participantes del estudio.
Figura 2

Frecuencia de sintomas actuales mas frecuentes en los participantes del estudio

Sintomas actuales

1 23 4

5 6 7 8 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Sintomas

Frecuencia
[\S) w AN W

—_

Nota: 1 (ansiedad), 2 (apego a rutinas), 3 (autoagresion), 4 (aversion a ruidos fuertes), 5
(aversion a sonidos especificos), 6 (berrinches frecuentes), 7 (ecolalia), 8 (errores de
pronunciacion), 9 (estereotipias motoras), 10 (falta de concentracion), 11 (impulsividad), 12
(inquietud motora), 13 (interrumpir en clases), 14 (falta de iniciativa para la interaccion),
15 (dificultades en la expresion verbal), 16 (selectividad con alimentos), 17 (no sigue
instrucciones), 18 (intereses restringidos), 19 (memorizar gran cantidad de informacion y/o

en orden exacto), 20 (habla en voz elevada, no mide la intensidad), 21 (irritabilidad
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emocional), 22 (rigidez o falta de flexibilidad), 23 (expresiones no esperadas para la edad

cronologica).

En relacion con la evolucion del cuadro clinico de los nifios evaluados (ver grafica 3), se
reportd mejoria en aspectos como: disminucion de palilalia (3 casos), disminucion del apego
a rutinas (2 casos), mejor seguimiento de instrucciones (2 casos), menor tendencia a
interrumpir en clase (1 caso) y menor tendencia a la sistematizacion de objetos (1 caso). Por
el contrario, se reportd empeoramiento de sintomas como: ansiedad (3 casos), aversion a
ruidos fuertes (1 caso), berrinches (1 caso), dificultad para comprender instrucciones (1 caso),
no medir el tono de voz (1 caso), irritabilidad emocional (1 caso) e inversion de letras (1

caso).
Figura 3

Frecuencia de sintomas que han mostrado evolucion positiva en los participantes del estudio
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Por otra parte, en cuanto a la informacion aportada relacionada con los antecedentes
prenatales, se identificaron elementos comunes como alteraciones emocionales en la madre
durante el embarazo (3 casos), infecciones vaginales en la madre (2 casos) y preclamsia
gestacional (2 casos). A nivel postnatal, se reportdé como elemento mas frecuente la ictericia
neonatal (2 casos). Otro elemento comun en 5 de los 6 casos del estudio fue el antecedente
de parto por cesarea, durante las cuales no hubo ninguna complicacion asociada. La siguiente

tabla muestra en detalle la informacion anteriormente mencionada en relacidn con cada caso:
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Tabla 11

Antecedentes pre, peri y postnatales en los participantes del estudio a partir de la

informacion aportada por los acompanantes de los nifios

Casos Tipo de parto Datos prenatales Datos perinatales Datos postnatales
Desprendimiento
ZA Cesarea prematuro de Ninguno Ictericia neonatal
placenta

Alteraciones
GE Vaginal emocionales en Ninguno Ninguno
madre

- Complicaciones
con el liquido
amniotico.

- Infecciones
vaginales en
madre.
Alergias en
madre.

- Calcificacion de

GV Cesarea Ninguno Reflujo

placenta.

- Alteraciones
emocionales en
madre.
- Infecciones
] vaginales en Trabajo de parto - Infecciones.
BM Cesarea & J p

madre. no progresa - Abscesos.
- Alergias en

madre.
- Preclamsia
gestacional.

- Ictericia
. ) Problemas con el neonatal.
OS Cesarea Ninguno , . .y
cordon umbilical - Reaccion adversa

a vacunas.

Infarto agudo al
miocardio en - Convulsiones
madre con parto febriles.
complicado

- Alteraciones
IK Cesarea emocionales en

madre.
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- Preclamsia
gestacional.

En relacion con lo anterior, se pudo observar que, de acuerdo con la informacion aportada
por los acompaiantes de los nifios, la cantidad promedio de semanas de gestacion de los
participantes del estudio fue de 36, el promedio de peso al nacer en cinco de los seis nifios
fue de 3100 gr y la talla promedio de los mismos fue de 50,6 cm. No se tienen datos de peso
y talla al nacer del participante BM ya que su acompaiiante los desconocia. La escala de
APGAR pasados 5 minutos luego del alumbramiento fue de 9 puntos en los participantes
GV, BM y OS, mientras que ZA obtuvo 8§ puntos. No se tiene informacion referente a la
puntuacion de la escala de APGAR de los casos GE e IK. En la siguiente tabla se despliega
en detalle la informacion referente a cada nifio de acuerdo con la informacidn anteriormente

mencionada:
Tabla 12

Datos de semanas de gestacion, escala de APGAR, peso y talla al nacer de los participantes

del estudio
Casos Semanas de APGAR 5 Peso al nacer en Talla al nacer en
gestacion minutos gramos centimetros
ZA 32 8 2750 48
GE 40 Desconocido 3350 52
GV 38 9 3300 50
BM 36 9 Desconocido Desconocido
OS 38 9 2800 51
IK 32 Desconocido 3300 52
Media
(DE) 36 (3,34) No aplica 3100 (297.9) 50,6 (1,67)

En cuanto a los antecedentes familiares de los nifios que participaron en el estudio (ver
tabla 13), no se reportd historial de TEA en ningin familiar cercano o conocido. Por otra
parte, sobresalieron antecedentes familiares de dificultades del comportamiento en 2 casos
(GE y OS), discapacidad intelectual en 1 caso (ZA), dificultades académicas en 1 caso (GE),
trastorno esquizoafectivo en 1 caso (BM), Enfermedad de Parkinson en 1 caso (OS), asma

en 1 caso (BM), diabetes mellitus tipo 2 en 4 casos (GE, BM, OS e IK) e hipertension arterial
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en 2 casos (OS e IK). En el caso GV no se reportaron antecedentes médicos familiares por
parte de los tutores del menor. Por otra parte, en relacion con las enfermedades actuales, se
reportaron alergias en 2 casos (ZA y GV), asi como epicanto ocular en 1 caso (GV). En
ninguno de los casos se reportaron dificultades o alteraciones sensoriales demostradas, tal y

como se menciond anteriormente.
Tabla 13

Datos de antecedentes familiares y enfermedades actuales de los participantes del estudio

Casos Antecedentes familiares Enfermedades actuales

Discapacidad intelectual (primo

ZA materno y primo hermano del padre)

Alergias

Diabetes mellitus T2 (abuela paterna)
GE Antecedente de dificultades académicas Ninguna reportada
y del comportamiento (tio materno)

Alergias

GV Ninguno reportado Epicanto ocular

Diabetes mellitus T2 (abuelo materno)
Asma (abuela materna)
Trastorno esquizoafectivo (tio materno)
Diabetes mellitus T2 (bisabuela
materna)

Hipertension arterial (abuela materna)
E. de Parkinson (bisabuelo materno)

BM Ninguna reportada

OS Ninguna reportada

Hiperactividad (primo hermano
paterno)
Diabetes mellitus T2 (abuelo materno)
Hipertension arterial (abuela materna)

IK Ninguna reportada

4.2. Antecedentes del desarrollo de los participantes del estudio

En esta seccidn, se presentan algunos datos referentes al desarrollo psicomotor y del
lenguaje obtenidos de la revision de la historia clinica elaborada en la entrevista inicial con
los familiares y acompafiantes de los participantes de la investigacion. Lo anterior con el fin
de ofrecer una descripcion mas amplia de la muestra del estudio y de cada uno de los

participantes del mismo.
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A partir de la informacion recabada en la entrevista inicial, se pudo estimar la edad media
de ocurrencia de ciertos hitos del desarrollo de acuerdo con la percepcion de los padres y
acompafantes de los nifios. Segun lo referido, se encontrd que, en relacion con el desarrollo
psicomotor, en promedio, los nifios lograron sostén cefalico a la edad de 4,1 meses, control
de tronco a los 6,1 meses, sedestacion a los 9,1 meses, bipedestacion a los 11 meses, marcha
independiente a los 17, 1 meses, salto a los 24 meses, correr a los 26,3 meses y subir y bajar
escaleras a los 32,8 meses. Llama la atencidon que sélo uno de los seis nifios (caso GV)
presentd gateo, mientras que en los otros cinco no se dio este hito del desarrollo. La siguiente
tabla muestra los datos referentes a cada nifio, el promedio y la desviacion estdndar para cada

aspecto explorado.
Tabla 14

Hitos del desarrollo psicomotor en los participantes del estudio

Casos A B C D E F G H |
ZA 3 6 NO 8 9 12 24 24 42
GE 3 6 NO 8 12 12 24 16 16
GV 2 2 12 8 9 18 36 24 19
BM 5 8 NO 16 16 36 NA 42 60
OS 6 8 NO 8 11 13 24 36 36
IK 6 7 NO 7 9 12 12 16 24

MEDIA 4,1 6,1 9,1 11 17,1 24 26,6 32,8

op (D @2 NA 33 @7 95 (84 (106) (166)

Nota: todas las edades se tomaron en meses. A (sostén cefalico), B (control de tronco), C
(gateo), D (sedestacion), E (bipedestacion), F (marcha), G (salto), H (correr), 1 (subir y

bajar escaleras).

En cuanto al desarrollo del lenguaje, se pudo conocer que, en promedio, los nifios del
estudio mostraron intencién comunicativa a los 20,4 meses; sin embargo, hay casos alejados
de este valor estadistico ya que, por ejemplo, GE mostré intenciéon comunicativa a los 6 meses
e IK a los 36 meses. Por otra parte, la edad media de balbuceo fue a los 12 meses; sin
embargo, hay datos que se desvian importantemente de este valor, como el caso de BM y OS

quienes balbucearon hasta los 30 y 24 meses respectivamente.

101



En cuanto a la edad en la que los nifios empezaron a decir sus primeras palabras, en
promedio, se conocié que ocurrid a los 23 meses; no obstante, hay valores extremos muy
alejados, como el caso de IK quien dijo sus primeras palabras a los 6 meses, y BM, quien las
dijo a los 42 meses. En cuanto a la produccion de frases, en promedio ocurrio a los 24 meses;
sin embargo, los caos ZA y BM atn no producen frases y la produccion de palabras se da
con frecuentes errores articulatorios. La siguiente tabla muestra los datos referentes a cada
nifio, el promedio y la desviacion estandar para cada aspecto explorado en relacion con el

desarrollo del lenguaje:
Tabla 15

Hitos del desarrollo del lenguaje en los participantes del estudio

Casos Intencion Balbuceo Primeras Produccion de
comunicativa palabras frases
ZA 12 Desconocido 12 No aplica
GE 6 2 24 28
GV Desconocido 2 18 36
BM 24 30 42 No aplica
0OS 24 24 36 39
IK 36 2 6 42
M(]]E)]::;A 20,4 (11,6) 12 (13,8) 23 (13,8) 24,1 (19,2)

Nota: todas las edades se tomaron en meses.

4.3. Caracteristicas de personalidad e interaccion social en los participantes del

estudio

En relacion con los aspectos indagados referentes a las interacciones ludicas de los
menores, se pudo observar que, dentro de los juegos predilectos, se encontrd el uso de
juguetes en forma solitaria en todos los nifios, juegos de construccion de forma solitaria en 3
nifios (GE, GV y OS) y actividad fisica como correr y atrapar en 2 de los casos (ZA e IK)

(ver grafica 4).
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Figura 4

Frecuencia de tipos de juego predilecto en los participantes del estudio
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Tipo de juego

En relacion con lo anterior, se reportd que, los tipos de actividades recreativas realizadas
con los padres y/o familiares cercanos de los nifios son, principalmente, de tipo fisico al aire
libre, descritas esencialmente como “ir al parque”, en donde se desarrollan actividades como
“correr”, “comer” e “ir a los juegos”. Lo anterior fue comun en cinco de los seis casos, a
excepcion del participante OS a quien no le gusta realizar actividad fisica y comparte con sus

padres juegos de construccién como “lego”.

Por otra parte, se indag6 acerca de los principales intereses de los menores (ver grafica
5). Se encontrd que uno de ellos (ZA) prefiere correr de forma solitaria y/o en compaiia de
otros. Otro de los nifios (BM) prefiere ir a la iglesia, lo cual es un tema recurrente y
estereotipado incluso en su actividad grafica. Dos de los nifios (GE e IK) prefieren las salidas
al parque o a conocer lugares y, finalmente, cinco de ellos preferian pasar su tiempo jugando
con sus juguetes tematicos preferidos (p. €j., carros, personajes de accion, etc.). El unico nifio
que no se interesa por el uso de juguetes es ZA, quien mostro un desarrollo psicoldgico
relacionado con la manipulacion objetal inespecifica en transicion al uso cultural de los

objetos, lo cual se profundiza en el apartado de andlisis psicologico.
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Figura 5

Frecuencia de principales intereses en los participantes del estudio
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Tipo de actividad

En cuanto al caracter de los nifios referido por los padres, se les describi6 de la siguiente
manera: a ZA se le describié como un nifio “pasivo” y “nervioso”, a GE como un nifio
“carifioso” e “irritable”, a GV como un nifio “alegre”, a BM como “nervioso” y “carifioso”,

a OS como “sensible” y “carifioso” y, finalmente, a IK como un nifio “sensible”.

En lo referente a ciertos datos de la interaccion y la comunicacion social que se retomaron
de la historia clinica de los nifios que participaron en el estudio, se conoci6é que, segun lo
referido por los padres, el contacto ocular en los nifios BM, OS e IK es de tipo intermitente,
mientras que en los casos GE y GV, es de forma constante y, finalmente, en ZA dicho

contacto visual con el interlocutor se encuentra ausente.

Por otra parte, se obtuvieron datos referentes a los estilos de interaccion que establecen
los nifios en diferentes situaciones. El tipo de interaccion mas frecuente con los padres (ver
grafica 6), tiene que ver con las muestras fisicas de carifio (p. €j., acariciar o dar abrazos), la
cual se presenta en todos los nifios, con excepcion de GV. La segunda forma de interaccion
de los nifios hacia los padres mas comun es el tipo instrumentalizador, el cual se presenta en

2 casos (ZA y BM). Otros tipos de interaccion que fueron especificos de cada participante
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fueron la ambivalente o presente de forma intermitente (ZA), conflictiva (GE), empatica (OS)

y ladica (IK).
Figura 6

Frecuencia de los tipos de interaccion con padres en los participantes del estudio
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Tipo de interaccion

El estilo de interaccién con coetdneos mas comun en los nifios que participaron en el
estudio es de tipo ambivalente o presente de forma intermitente en dos de los casos (ZA e
IK). Por otro lado, en el caso del nifio GE se reportaron diferentes caracteristicas en la
interaccidn con otros nifios; por ejemplo, la tendencia a ser influenciable, a no comprender
ni usar adecuadamente pautas de interaccion, preferencia por socializar con nifios mayores y
ser ignorado por otros. En cuanto al nifio BM, su acompafiante refiri6 haber percibido la
tendencia a interactuar con otros nifios de forma instrumentalizadora y renuente al contacto
fisico. Desde este ultimo punto, es importante mencionar que en dos de los casos (BM y OS)
no hay una iniciativa clara para la interaccion con ninos de la misma edad. La grafica 7

muestra un resumen de las frecuencias de los tipos de interaccion en la muestra del estudio.
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Figura 7

Frecuencia de los tipos de interaccion con coetdaneos en los participantes del estudio
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Nota: 1 (ambivalente), 2 (influenciable), 3 (no comprende pautas de interaccion), 4
(ignorado por otros), 5 (interactia con nifios mayores), 6 (sin iniciativa para la interaccion),

7 (instrumentalizadora), 8 (renuente al contacto fisico).

Finalmente, se tuvo en cuenta la actitud del nifio hacia los evaluadores del estudio. El
primero de ellos (ZA) se mostré timido, el segundo (GE) se mostro distante y s6lo participaba
para responder a lo que se le preguntaba o para realizar la tarea solicitada. El tercer
participante (GV) se mostrd colaborador y con tendencia a la instrumentalizacion del otro
para conseguir juguetes y objetos de su interés. El cuarto nifio (BM) se mostrd colaborador
y dispuesto a participar, aunque con alta recurrencia de verbalizaciones relacionadas con sus
intereses restringidos. El quinto nifio (OS) se mostrd colaborador y timido, por lo que sus
respuestas eran breves y especificas de aquello que se le preguntaba. Por ultimo, el sexto
participante (IK) se mostrd colaborador, aunque presentd una tendencia frecuente a la

impulsividad por lo que muchas de sus respuestas carecian de elaboracion previa.
4.4. Nivel neuropsicoldgico

El primer objetivo especifico propuesto para esta investigacion consistio en caracterizar

patrones de funcionamiento neuropsicologico y determinar si existen subtipos de perfiles
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clinicos de acuerdo al analisis de las ejecuciones de las tareas. Para lograr esto, en la primera
parte se realiza un analisis de tipo cualitativo en el que se despliegan los hallazgos en relacion
con la deteccion y clasificacion de los tipos de errores para cada participante del estudio, asi
como la delimitaciéon de subgrupos y perfiles clinicos. En la segunda parte, y como
complemento de la primera, se desarrolla el estudio cuantitativo teniendo en cuenta el analisis
de frecuencia de los errores presentados a partir de las categorias de tareas previamente
definidas y la aplicacion del método estadistico denominado cluster jerarquico o analisis de

conglomerados.

4.4.1. Resultados cualitativos

4.4.1.1. Deteccion de los tipos de errores y su clasificacion

Luego de realizar un andlisis individual de las respuestas al protocolo de evaluacion
aplicado, se tipificaron los tipos de errores presentados por los participantes del estudio y se
agruparon en relacion con el trabajo de los mecanismos (factores) neuropsicologicos
anteriormente descritos (ver apartado 2.5.2.2. Las tres principales unidades funcionales). En
la siguiente tabla se agrupan los errores observados de acuerdo al factor neuropsicologico

correspondiente.
Tabla 16

Tipos de errores observados en los participantes del estudio y su relacion con los factores

neuropsicologicos

Programacion
Fondo general de 5 ’

e ., Organizacion regulacion y
activacion ./ .
. i Integracion motora secuencial control de la
inespecifico (tono , ) . . e rge . .
] cutaneo-cinestésica  (melodia cinética) actividad
cortical) )
consciente
- Perseveracion - Intrusion
- Omision - Pérdida de
- Fluctuacién - Sustitucion fonética/fonologica informacion (sin
- Latencia fonética/fonologica - Omision de pérdida del
- Pérdida de - Busqueda activa  movimientos con las objetivo)
horizontalidad - Imprecision manos - Pérdida-
- Desorganizacion sustitucion del
del movimiento objetivo
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- Simplificacion
- Distorsion
- Anticipacion
- Ausencia de
verificacion
- Cambio de orden

La definicion operacional de los errores presentados por los participantes del estudio

durante la ejecucion de las pruebas, se presenta a continuacion:

» Fondo general de activacion inespecifico (tono cortical)

o

o

Fluctuacion: cambios significativos e inestabilidad en la intensidad o
velocidad de la produccion verbal y/o en la eficacia y velocidad de
ejecucion.

Latencia: incremento significativo entre el tiempo de espera entre la
finalizacion de la instruccion y el inicio de la ejecucion.

Pérdida de horizontalidad: inclinacion del eje horizontal en el trazo.

» Integracion cutaneo-cinestésica

o

o

o

Sustitucion fonética-fonologica: cambio de un fonema por otro con
cercania articulatoria (punto, modo, sonoridad) que tiene un impacto en el
significado de la palabra.

Busqueda activa: movimientos de exploracion para encontrar la posicion
adecuada o correspondiente al modelo.

Imprecision: posicion inadecuada o con un punto de articulacion que no

se corresponde con el modelo.

» Organizacion motora secuencial (melodia cinética)

o

Perseveracion: respuestas estereotipadas (repeticion de movimientos y/o
mantenimiento de la instruccion previa), por dificultades en el paso fluido
entre movimientos y acciones.

Omision fonética/fonologica: ausencia de fonemas en la produccion oral
de la palabra por simplificacion del grupo silabico y/o dificultades en el

paso fluido entre articulemas.
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o

o

Omision de movimientos con las manos: ausencia de una o varias
posiciones articulatorias en la reproduccién de movimientos secuenciales
con las manos (con mantenimiento del objetivo).

Desorganizacion del movimiento: alteracion significativa del programa

motor o reproduccioén que no concuerda con el modelo.

» Programacion, regulacion y control de la actividad consciente

o

o

Intrusion: inclusion de elementos ajenos a la tarea.

Pérdida-sustitucion del objetivo: modificacion total o parcial del objetivo
inicial dado.

Simplificacion: modificacion del objetivo por uno mas sencillo u
accesible.

Distorsion: produccion aleatoria e irreconocible.

Anticipacion: iniciacion impulsiva previa a la finalizacion de la indicacion
inicial y ausencia de un analisis detenido de lo que se debe realizar.
Ausencia de verificacion: ausencia de autocorrecciones ante la presencia
de errores evidentes en la ejecucion.

Cambio de orden: cambio del orden en la ejecucion de los pasos

necesarios para completar el objetivo.

La cualificacion de los sintomas observados en las diferentes tareas de la evaluacion

neuropsicologica en los nifios con TEA permitié encontrar cuatro grupos de errores en los

cuales se ven implicados diferentes factores neuropsicologicos, tal y como se pudo observar

en la tabla 5.

4.4.1.2. Observacion cualitativa individual a través del método de analisis

sindromico de A.R. Luria

Caso 1: participante ZA

e Descripcion general:

ZA es un nifio de 4 afos, de preferencia manual diestra, estudiante de segundo de

preescolar en una escuela privada. Los sintomas referidos por los padres consisten en:

autoagresiones, aversion a ruidos fuertes y sonidos especificos, berrinches frecuentes,
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ecolalia, lenguaje expresivo limitado con dificultades de pronunciacion, estereotipias

motoras, falta de iniciativa para la interaccion social y selectividad con alimentos.
e Analisis sindromico:
Tabla 17

Andlisis sindromico participante ZA

Tipo de . . . .
P ] Tipo de error Ejemplos de ejecuciones
actividad
o ., Realiza la accion practica solo en su propio
Simplificacion P - prop
.. cuerpo, pero no con muiieco.
Actividad . . p
) - Persevera movimientos inespecificos con un
objetal (AO) .,
Perseveracion plato.
- Mueve las manos de forma estereotipada 5 veces.
- Realiza 2 acciones perseverativas con el uso de
los objetos.
- Movimientos estereotipados de las manos en 4
. ocasiones.
Actividad . . .
- Perseveracion - Busca un papel en donde utilizar el lapiz
simbolica (AS) . . .
manteniendo el automatismo de acciones
realizadas previamente.
- Repite la accion de borrar con la goma en 3
ocasiones.
Realiza posiciones inadecuadas con los dedos de
. o, las manos cambiando el punto de contacto en 4
Actividad Imprecision . . .
) ocasiones, por lo que requiere modelamiento por
somatosensorial
] " parte del evaluador.
— propioceptiva —
proprocep Pérdida- . .. .
(AP) o, Deja la actividad que se estaba realizando y
sustitucion del . ., .
Lo requiere constante motivacion para continuar.
objetivo
- Realiza la tarea s6lo con segmentacion, parcial,
imitando posiciones aisladas, sin acceder a realizar
Desorganizacion dos movimientos encadenados de forma
Actividad del movimiento  secuencial. Mantiene dicho patrén de ejecucion en
motora (AM) 4 tipos de cadenas de movimientos propuestos.
- Movimientos poco fluidos.
., No accede a la realizacion de la tarea y se acuesta
Fluctuacion

en la silla.
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- Realiza movimientos estereotipados.
- Persevera con grafias semicirculares, irregulares
y de diferentes tamanos (figura 8).
Figura 8
Ejemplo de ejecucion perseverativa

Perseveracion \
Actividad
grafico —
perceptiva
(AG) .
P‘erdl‘c?a- Deja incompleta la figura que estaba realizando y
sustitucion del i . .
. cambia de actividad en 5 ocasiones.
objetivo
- Se recuesta sobre la mesa.
Fluctuacion - La activacion general muestra descenso en 5
ocasiones.
- Permanece sentado con muestras de
Fluctuacion Sf)tl’ll’lOlenCi?.i. :
- Se queda mirando al piso fijamente.
- Se acuesta en la silla.
- Usa el lapiz para hacer formas semicirculares de
forma repetitiva, modificando el objetivo inicial de
la tarea (figura 9).
- Da de comer a un mufieco repitiendo la accién
que se habia solicitado previamente.
Actividad Figura 9
verbal (AV) Ejemplo de ejecuciones perseverativa.
Perseveracion
éc.tividad Simplificacion No logra decir sino la primera parte que
mnésica (AMN) corresponde a la palabra "coco"
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Actividad

- No hay respuesta.
intelectual Y 1esp

¢ Sindrome neuropsicologico:

El patron de ejecucion del participante ZA sugiere un desarrollo funcional insuficiente
de los mecanismos neuropsicologicos de tono de activacion cortical (fluctuaciones),
integracion cinestésica (imprecisiones), organizacion secuencial motora (perseveraciones y
desorganizacion de los movimientos voluntarios) y regulacion y control (simplificaciones y
pérdida/sustitucion del objetivo). Estas dificultades se asocian con una notable inmadurez en
el desarrollo del lenguaje comprensivo y expresivo que afectan las sintesis secuenciales y

simultaneas.
Caso 2: participante GE
e Descripcion general:

GE es un nifio de 5 afios, de preferencia manual diestra, estudiante de tercero de
preescolar en una escuela publica. Los sintomas referidos por los padres consisten en: apego
a rutinas, aversion a sonidos especificos, falta de concentracion, no sigue instrucciones,
inquietud motora, interrumpir clases, falta de iniciativa para la interaccion, no detecta el
riesgo, alta sensibilidad auditiva, intereses restringidos, memoriza gran cantidad de
informacion en orden, manipulacion excesiva de objetos, habla en voz elevada, irritabilidad
emocional, inversion de letras y comentarios no esperados para su edad cronologica o como

de un nifio mas grande.
e Analisis sindromico:
Tabla 18

Andlisis sindromico participante GE

Tipo de
ac:EIi dad Tipo de error Ejemplos de ejecuciones
Actividad P'érdz:c{a- Requiere que se le repita la i.nstruccién en 4
. sustitucion del ~ ocasiones, luego de lo cual realiza adecuadamente
objetal (AO) o o
objetivo la tarea solicitada.
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Pérdida-
sustitucion del

- Deja de realizar la tarea propuesta y requiere
animacion para continuar.
- Requiere orientacion verbal para mantener el

objetivo . .
J objetivo en 3 ocasiones.
Realiza la tarea de forma impulsiva, requiriendo
Anticipacion orientacion verbal, luego de lo cual mejora la
Actividad ejecucion.
simbolica (AS) - Se mueve frecuentemente en su silla y se calma
Fluctuacion cuando la evaluadora lo consiente.
- Se acuesta sobre la mesa.
- Repite en varias ocasiones el comentario: “hacer
., los palos derechos”.
Perseveracion . . .
- Repite un elemento realizado previamente
(“columpios™).
Inicia la ejecucion de forma inadecuada, por lo que
Anticipacion se le repite la instruccion tras lo cual ejecuta
adecuadamente.
.. Realiza las posiciones con las manos solo de forma
Actividad Simplificacié a1 v al tirle la indicacia .
. implificacion arcial y al repetirle la indicacion mejora su
somatosensorial P p y P ) ., ]
— propioceptiva EJecueion.
- Cambia la actividad propuesta buscando jugar a
(AP) s
Pérdida- otra cosa.
sustitucion del - Intenta realizar la accion de apretar el dedo del
objetivo evaluador con ambas manos cuando se le habia
indicado realizarlo s6lo con una.
Simplifica el patron de ejecucion motora (s6lo
. Simplificacion abre y cierra la mano), lo cual mejora luego de la
Actividad . .,
tora (AM) orientacion verbal.
motora . .
i ., Aumenta la amplitud de los movimientos de forma
Distorsion .. ,
brusca de acuerdo con su propio interés.
- Requiere ayuda de repeticion para mantener la
o instruccion.
Pérdida- ) . .
L, - Realiza comentarios no correspondientes con la
.. sustitucion del ; . " .
Actividad . tarea introduciendo temas de robots ("también se
. objetivo "
grafico — hacer a Bumbulbee") y sobre el lugar en el que
perceptiva vive.
(AG) Producciones graficas simplificadas carentes de
L ., detalles esenciales y diferenciales (figura 10).
Simplificacion

Figura 10
Ejemplo de simplificaciones graficas
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/. / N

Agrega elementos ajenos a la indicacidn inicial de
“dibujar un nifio” (figura 11).

Figura 11

Ejemplo de intrusiones graficas

.
Intrusion / /f u \\\
\\

""l’i | ,K
AU

L

- Inicia la ejecucion de forma inadecuada, por lo
que se le repite la instruccion, tras lo cual ejecuta
adecuadamente.

Anticipacion - En la repeticion de pares de silabas no espera a
que se le de completamente el estimulo.
- Se anticipa a la instruccion de saltar a la cuenta
de tres.
Actividad Pérdid Sustituye elementos de la instruccion de saltar a la
erdida- ) , )
verbal (AV) o cuenta de tres, brincando en nimeros aleatorios.
sustitucion del : o " .
o Realiza asociaciones colaterales como "En mi casa
objetivo . . "
hay conejos. Comen zanahorias. Tengo dos
En la repeticion de pares de silabas, en lugar de
Simplificacion

decir po-mo, dice "o - mo". Luego de ayuda de
repeticion ejecuta con éxito.

., Repite un tema del que habia hablado previamente

Perseveracion

diciendo: “me gusta jugar con los Autobots”.
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Agrega dos elementos adicionales no

Actividad Intrusié ertenecientes al grupo de objetos presentado
ntrusion
mnésica (AMN) P g 'p ! P
inicialmente.
Actividad .
) Ninguno l
intelectual

¢ Sindrome neuropsicologico:

El patron de ejecucion del participante GE sugiere un desarrollo funcional insuficiente
del mecanismo neuropsicoldgico de regulacion y control, lo cual se constata en frecuentes
errores como pérdida y sustitucion de los objetivos de las tareas, simplificaciones,
intrusiones, anticipaciones y distorsiones. Presenta errores perseverativos y ocasionales
fluctuaciones, los cuales no tienen un efecto sistémico a lo largo de la evaluacion. Las
perseveraciones no se observaron en las ejecuciones motoras, por lo que se pueden asociar a

la disfuncion de los procesos regulatorios del comportamiento voluntario.
Caso 3: participante GV
e Descripcion general:

GV es un nifio de 5 afios, de preferencia manual diestra, estudiante de segundo de
preescolar en una escuela privada. Los sintomas referidos por los padres consisten en:
ansiedad, falta de concentracion, impulsividad, inquietud motora, interrumpe clases,
dificultad para comprender instrucciones, lenguaje expresivo limitado e irritabilidad

emocional.
e Analisis sindromico:
Tabla 19

Andlisis sindromico participante GV

Tipo de
Tipo de error Ejemplos de ejecuciones
actividad P jemp !
Repite acciones con mufieco de forma repetitiva,
Actividad ., por lo que requiere de un patrén ritmico auditivo
] Perseveracion .
objetal (AO) por parte del evaluador para pasar de forma fluida

de una accion a otra.
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Pérdida-
sustitucion del

Actividad
simbdlica (AS)

objetivo

- Requiere que se le repita la instruccion para
continuar una tarea de accion sustitutiva de un
objeto por otro.

- Realiza acciones de juego con los objetos, las
cuales no son correspondientes con la tarea que se
estaba realizando.

Perseveracion

Repite una accion gestual realizada previamente
(beber agua) en lugar de la solicitada (usar un
peine).

Busqueda activa

Actividad

- Necesita mirar su mano para poder reproducir la
posicién de los dedos.
- Sin apoyo visual, realiza busqueda con los dedos
sin lograr la posicion indicada.

somatosensorial
— propioceptiva

(AP) Imprecision

- Reproduce las posiciones manuales s6lo de
forma parcial; por ejemplo, levanta el dedo 2 en
lugar del 1 y levanta el dedo 2 en lugar del 5.

- Requiere que le sean segmentados las posiciones
manuales y que se le de constante apoyo visual.

Fluctuacion

Escupe al evaluador de forma repentina y se rie en
tono elevado.

Desorganizacion
del movimiento
Actividad
motora (AM)

- Accede a la realizacion de una tarea de
secuencias de movimientos solo mediante la
mediatizacién con estimulo auditivo ritmico a
patron fijo, dada la dificultad inicial para copiar la
secuencia (golpe en mesa acompaifiado de
verbalizaciones como "1-2").

- Movimientos bruscos.

Perseveracion

Ausencia de fluidez para el paso fluido en una
secuencia de movimientos, con repeticiones de las
posiciones.

- No automatiza las secuencias de movimientos.
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El dibujo libre consiste en una serie de lineas
semicirculares, irregulares, concéntricas,
repetitivas, inespecificas, sin ningtn referente real
o imaginativo (figura 12).

Figura 12
Ejemplo de perseveraciones graficas

Perseveracion

Actividad

grifico — S\ A
perceptiva , A

(AG)

Figura humana distorsionada, carente de detalles

esenciales y diferenciales (figura 13).
Figura 13

Ejemplo de distorsion grafica

Distorsion

~_J

- Comete errores de precision fonoldgica en la
pronunciacién de su nombre dados por: sustitucion
de velar, oclusiva, sonora (/g/) por una dental,
oclusiva, sonora (/d/) / sustituciéon de bilabial,
oclusiva, sonora (/b/) por dental, oclusiva, sonora
(/d/) / omision de vibrante simple (/t/) / omision de
Actividad Sustif‘u'cio'n alveolar, lateral sonora (/1/).
verbal (AV) fonet’zcg- - Al preg}lnt?rle pgr el no.rn'bre de su r.nad.re,
fonologica comete las siguientes imprecisiones: sustitucion de
una dental, oclusiva, sorda (/t/) por una dental,
oclusiva, sonora (/d) / cambia la acentuacion de la
silaba tonica ("Dania" en lugar de Tania).
- Ante la repeticion del par sildbico ‘re-se’,
sustituye la alveolar, fricativa, sorda /s/ por la
dental, oclusiva, sorda /t/.
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- No logra producir las silabas ‘ki-gui’,
sustituyéndolas por sonidos como "di -di" y "ti -
ti".

- Repite de forma ecolélica una palabra
previamente dicha por el evaluador en la
instruccion. Al preguntarle ‘;como se llama tu
mama?’, el nifio dice “mama”. Al preguntarle ‘;a
qué te gusta jugar?, el nifio dice “buba”.

- Repite una accion que habia realizado de forma
equivocada con anterioridad (mete una goma en el
vaso).

- En la repeticion de pares de silabas como ‘la-na’,
repite la silaba inicial diciendo “la-la”; ante la
indicacion ‘ma-pa’ dice “ma-ma”; ante la
indicacion ‘mo-po’ dice “po-po”’; ante la inversion
de los sonidos ‘po-mo’ persevera diciendo “po-

2

po”.
Realiza s6lo parte de la instruccion. Se le pide
Simplificacion  ‘poner la cuchara en el vaso’ y el nifio s6lo toma la
cuchara.
L Al pedirle brincar a la cuenta de ‘tres’, salta antes
Anticipacion , . .
de llegar a este numero de forma impulsiva.
Muestra signos de fatiga y pérdida de la
motivacion ante las tareas de tipo verbal.
Agrega dos objetos adicionales no pertenecientes
.. al grupo de objetos presentados inicialmente.
Actividad TR
Ante la indicacion de recordar pares de palabras

Perseveracion

Fluctuacion

Intrusion

mnésica (AMN) » , ] , R
Perseveracion ~ como ‘coco-tapa’, sustituye el estimulo inicial por
producciones perseverativas como "papa - papa".
Actividad
. - No hay respuesta.
intelectual

¢ Sindrome neuropsicologico:

El patron de ejecucion del participante GV sugiere un desarrollo funcional insuficiente
de los mecanismos neuropsicologicos de tono de activacion cortical (fluctuaciones),
integracion cinestésica (sustituciones fonético-fonoldgicas, busqueda activa, imprecisiones
en la reproduccion de posiciones con los dedos), organizacion secuencial motora

(perseveraciones de movimientos y acciones, asi como desorganizacion de los movimientos
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voluntarios) y regulacion y control (simplificaciones, intrusiones, distorsiones,
anticipaciones y pérdida/sustitucion del objetivo). Estas dificultades se asocian con una
notable inmadurez en el desarrollo del lenguaje comprensivo y expresivo que afectan las

sintesis secuenciales y simultaneas.
Caso 4: participante BM
e Descripcion general:

BM es un niflo de 6 afios, de preferencia manual zurda, estudiante de tercero de preescolar
en una escuela publica. Los sintomas referidos por los padres consisten en: ansiedad, apego
a rutinas, autoagresion, aversion a ruidos fuertes y sonidos especificos, respuestas de disgusto
ante el contacto fisico con otras personas, ecolalia, errores de pronunciacion, estereotipias
motoras, inquietud motora, falta de iniciativa para la interaccion social, palilalia,
sistematizacion de objetos, intereses restringidos, rigidez cognitiva y ausencia de respuestas

de dolor fisico.
e Analisis sindromico:
Tabla 20

Analisis sindromico participante BM

Tipo de
Tipo de error Ejemplos de ejecuciones
actividad P Jemp )
- Repite en varias ocasiones un gesto realizado
previamente por el evaluador con otro objeto
(jugar al avidn con un lapiz).
- Hace de forma repetitiva un sonido
.. Perseveracion onomatopéyico que se le habia ensefiado

Actividad . .

) previamente (sonido del agua) aun cuando se ha

objetal (AO)

cambiado de actividad.
- Dice repetitivamente palabras previamente
mencionadas por el evaluador (ecolalias).

Cambio en el nivel de activacion general por

Fluctuacion ] , )
tendencia al descenso de la energia de trabajo.
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Pérdida- Requiere que se vuelva a centrar su atencién en la
sustitucion del actividad y que se le repitan nuevamente las
objetivo instrucciones.

En la tarea ‘medida de una mesa’, incluye un
Intrusion comentario no relacionado con la actividad en
curso, diciendo: “iglesia, campanas”.

Actividad . N =
et - Repite el gesto de banar a una mufieca y del
simbdlica (AS) X L
brinco de una rana, las cuales habian sido
realizadas en los items anteriores.
., - Dice “amarillo, rojo y verde” de forma repetitiva
Perseveracion , .
cuando se le estd explicando el uso de un
semaforo.
- Dice reiteradamente “iglesia, campanas” en la
actividad denominada ‘medida de una mesa’.
No logra reproducir la posicion adecuada de los
Actividad Imprecision dedos de la mano, requiriendo apoyo visual para
somatosensorial lograr el punto de contacto adecuado.
— propioceptiva Repite la instruccidn previa consistente en repetir
(AP) Perseveracion pares de silabas, cuando el objetivo de la tarea
actual era apretar con fuerza el dedo del evaluador.
Realiza la posicion ‘filo’ de una manera mas
L ., accesible para ¢él, manteniendo la mano de forma
Simplificacion . . .
. vertical. Al corregirle este error, se desorganiza el
Actividad rograma motor
motora (AM) — ’p g — ;
o En la repeticion de la posicion ‘palma-filo’ el
Desorganizacion .. . . .
. movimiento es significativamente desorganizado,
del movimiento ; ., )
sin lograr la automatizaciéon del mismo.
Sus dibujos de carro, perro, iglesia y la figura
humana carecen de rasgos esenciales
Actividad carecell 06 T8 Y
i diferenciales (figura 14).
grafico — L g .
ercentiva Simplificacion  Figura 14
P ( Ag) Ejemplo de simplificacion grdfica (dibujos: carro,

perro, iglesia)
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El dibujo de la figura humana carece de detalles,
con trazos irregulares y desproporcionados (figura
15).

Figura 15
Ejemplo de simplificacion grafica (dibujo: nifio)

Q
—Q

Repite en varias ocasiones el dibujo de la iglesia
(figura 16).
Figura 16

Ejemplo de perseveracion grafica con el tema

“iglesia”
4
g A /
r’_ / i p )

Perseveracion R m
/) )
/]

Repite uno de los detalles del modelo inicial
mostrado en la imagen ‘circulo chico arriba a la
derecha del cuadrado grande, agregando otro

circulo al lado izquierdo del mismo (figura 17).
Figura 17
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Ejemplo de perseveracion grdfica con la
instruccion ‘circulo chico arriba a la derecha del

cuadrado grande’

e

Agrega elementos ajenos a la tarea de copiar ‘un
circulo chico dentro del cuadro grande’. Incluye la
figura de un nifio, no presente en el modelo
mostrado (figura 18).

Figura 18
Intrusion Ejemplo de intrusion grdfica
,'/ P S
\ _F//

Produccion aleatoria e irreconocible en la copia de
una casa simple, en donde se incluyen elementos
no pertenecientes al modelo original (figura 19).

Figura 19
Ejemplo de distorsion grdfica en la copia de una
casa
Distorsion s
|
Modelo Ejecucion
- Realiza comentarios que no corresponden ni se
Pérdida- relaciona con la tarea propuesta o la situacion de
Actividad eraa . > PToP . )
sustitucion del interaccion como “El tren es juguete”.
verbal (AV) .. ) :
objetivo - Aplaude y se mueve en la silla sin que esto le

haya sido solicitado.
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- Realiza comentarios repetitivos como “Qué
necesita, abre la puerta” y “bafio, dormir y secar”.
- Emite de forma repetitiva afirmaciones como
“lluvia, pepa, Diosito, Teddy, lluvia, agua y papa”.
- Hace comentarios repetitivos sobre su tren
preferido: el tren Thomas.

- Repite de forma ecolélica la instruccion del

Perseveracion evaluador: “saca la cuchara del vaso”.
- En la repeticion de pares silabicos como ‘la-na’,
persevera en la silaba inicial diciendo “la-1a”; ante
la indicacion ‘ma-pa’, dice “ma-ma”; ante la
indicacion ‘bi-mi’, dice “bi-bi”; ante la indicacion
‘mo-po’, dice “mo-mo”’; ante la indicacién ‘tu-ku’,
dice “tu-tu”; ante la indicacion ‘da-ta’, dice “da-
da”; ante la indicacion ‘be-pe’, dice “be-be”.
Ante la indicacion de brincar hasta que el
Anticipacion evaluador diga “3”, el nifio realiza respuestas
impulsivas y anticipatorias.
., Agrega dos objetos adicionales no pertenecientes
Intrusion 1 de obiet tados inicial ¢
Actividad o a grl‘lpo eo .Je os presentados 1n1c%a mente.
mnésica (AMN) Sustitucion Al Pedlrle repetlr. la palabra ‘rpapa’, dice “mata”,
fonética- sustituyendo la bilabial, oclusiva, sorda (/p/), por
fonologica la dental, oclusiva, sorda (/t/).
Respuestas impulsivas y anticipatorias,
Anticipacion manipulando objetos sin haberle dado la
indicacion.
,A ctividad P.erdz'cf’a- Cambia de actividad durante la realizacion de la
intelectual sustitucion del

objetivo

tarea.

Perseveracion

Repite palabras dichas en la actividad realizada
previamente.

e Sindrome neuropsicologico:

El patron de ejecucion del participante BM sugiere un desarrollo funcional insuficiente

de los mecanismos neuropsicologicos de tono de activacion cortical, integracion cinestésica

(sustituciones fonético-fonoldgicas e imprecisiones en la reproduccion de posiciones con los

dedos), organizacion secuencial motora (perseveraciones de movimientos y acciones, asi

como desorganizacion de los movimientos voluntarios) y regulacion y control
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(simplificaciones, intrusiones, distorsiones, anticipaciones y pérdida/sustitucion del
objetivo). Estas dificultades se asocian con una notable inmadurez en el desarrollo del

lenguaje comprensivo y expresivo que afectan las sintesis secuenciales y simultaneas.
Caso 5: participante OS
e Descripcion general:

OS es un nifo de 6 afios, de preferencia manual diestra, estudiante de primero de primaria
en una escuela privada. Los sintomas referidos por los padres consisten en: berrinches
frecuentes, falta de concentracion, interrumpe a otros compafieros en clase, impulsividad,
inquietud motora, falta de iniciativa para la interaccion social, selectividad con alimentos, no
sigue instrucciones, habla en voz elevada, rigidez cognitiva, uso insuficiente de formulas de
interaccion social y comentarios o expresiones no esperados para la edad cronologica o como

de un nifio de mayor edad.
e Analisis sindromico:
Tabla 21

Andlisis sindromico participante OS

Tipo de
actip;i dad Tipo de error Ejemplos de ejecuciones
Actividad Ni
inguno -
objetal (AO) &
Pérdida- ) ) . .,
L, Requiere que se le repita la instruccion para poder
sustitucion del . ..
o realizarla o para mantenerse en la actividad.
objetivo
Modifica el objetivo inicial de medir la longitud de
Actividad Simplificaci un fr‘I;esa 00:1 unatseriz de (()lbjetos, loi cuille;‘pt(?ne
en fila uno tras otro. Accede a cumplir el objetivo
simbélica (AS) implificacion u p ]

luego de repetir indicacion y dar orientacién
verbal.

Da posibles respuestas sobre la medida de una
Anticipacion mesa sin haber completado la tarea, lo cual lleva a
que dichas respuestas sean erroneas.
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Construye de nuevo dos objetos que ya habia
ubicado previamente en una tarea de construccion
de un parque.

No recuerda las posiciones realizadas previamente
con los dedos de la mano; sin embargo, accede por
medio del reconocimiento.

Asimila la secuencia motora con la mano “pufio-
filo” a movimientos mas accesibles para ¢€l; sin
embargo, luego de la correccion y ejemplificacion,
mejora su ejecucion.

Perseveracion
Actividad
somatosensorial Pérdida de
— propioceptiva informacion
(AP)
Actividad
m0t011‘:ll (AM) Simplificacion
Actividad
rafico —
grall ) Simplificacion
perceptiva
(AG)

Dibujo de la persona humana simplificado y
carente de detalles (figura 20).
Figura 20
Ejemplo de simplificacion grafica en la figura
humana

Dibujo de animales estereotipado, carente de
detalles, con evidentes desproporciones (figura
21).
Figura 21
Ejemplo de simplificacion grdfica en el dibujo de
animales
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Modifica el objetivo inicial. En lugar de hacer una
carta a la mama a partir de dibujos, dibuja lo que
quiere para su fiesta de cumpleafios (pizza y
pastel), que seria el mes siguiente (figura 22).

Figura 22
Pérdida- Eje’mplo de sustitucion del objetivo en la actividad
sustitucion del grdfica)
objetivo
Respuestas impulsivas, anticipatorias e
Anticipacion inconsistentes (en ocasiones brinca al escuchar 3 y
Actividad en ocasiones lo hace al escuchar otros nimeros).
verbal (AV) En la tarea que requeria contar el cuento desde el
Fluctuacion punto de vista del personaje, aplaude y se mueve
en su silla de forma repentina.
Actividad Ninguno ]
mnésica (AMN)
Actividad .
. Ninguno -
intelectual

¢ Sindrome neuropsicologico:

El patron de ejecucion del participante OS sugiere un desarrollo funcional insuficiente
del mecanismo neuropsicologico de regulacion y control, lo cual se constata en frecuentes
errores como pérdida y sustitucion de los objetivos de las tareas, simplificaciones,
intrusiones, anticipaciones y distorsiones. Presenta errores perseverativos y ocasionales
fluctuaciones, los cuales no tienen un efecto sistémico a lo largo de la evaluacion. Las
perseveraciones no se observaron en las ejecuciones motoras, por lo que se pueden asociar a

la disfuncion de los procesos regulatorios del comportamiento voluntario.
Caso 6: participante IK

e Descripcion general:
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IK es un nifio de 7 afios, de preferencia manual diestra, estudiante de segundo de primaria
en una escuela publica. Los sintomas referidos por los padres consisten en: ansiedad, aversion
a sonidos especificos, ecolalia, lenguaje expresivo limitado con dificultades de
pronunciacion, estereotipias motoras, falta de concentracion, impulsividad, inquietud
motora, falta de iniciativa para la interaccion social, intereses restringidos, memoriza grandes
cantidades de informacién en el orden exacto, ausencia de respuesta al dolor fisico,
dificultades de aprendizaje, contacto visual escaso, comentarios o expresiones no esperados

para la edad cronoldgica o como de un niflo de mayor edad.
e Andlisis sindromico:
Tabla 22

Andlisis sindromico participante IK

Tipo de
Tipo de error Ejemplos de ejecuciones
actividad P jemp !
Pérdida- Le cuesta centrar su atencion y requiere que se le
sustitucion del repita la instruccion tras lo cual ejecuta
.. objetivo adecuadamente.
Actividad TIY . o .
. Asimilacion regresiva de la bilabial, oclusiva,
objetal (AO) , ) ..,
., sonora (/m/) en la silaba anterior + omision de la
Perseveracion . . s
vibrante simple, alveolar, sonora de la ultima
silaba (“el mufeco se va a momi”).
L, Omision de la vibrante simple, alveolar, sonora
Sustitucion y
., (/t/) y de la nasal, alveolar, sonora (/n/) +
omision . .
. L sustitucion de la dental, oclusiva, sonora (/d/) por
Actividad fonética- e
. . la lateral, alveolar, sonora (/1/). Dice “lumiedo” en
simbdélica (AS) fonologica . . ,
lugar de ‘durmiendo’.
., Requiere animacion para iniciar o continuar la
Fluctuacion ..
actividad.
Actividad .. . .
. , No recuerda las posiciones realizadas previamente
somatosensorial Pérdida de .
. . . ., con los dedos de la mano; sin embargo, accede por
— propioceptiva informacion . .
(AP) medio del reconocimiento.
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- El terapeuta debe tomar la mano y modelar el
movimiento en una secuencia motora simple

Desorganizacion “puiio-filo”.
Actividad del movimiento - El moyimier.lto es desorganizad(? y c.a’rece de
fluidez sin lograr su automatizacion.
motora (AM) .
- Agrega movimientos.
Realiza el programa motor de una forma mas
Simplificacion accesible para ¢l y se desorganiza
progresivamente.
Dibujos libres poco reconocibles, con
imprecisiones y carentes de rasgos esenciales y
diferenciales (figuras 23, 24 y 25).
Figura 23
Ejemplo de distorsion gradfica en el dibujo libre
. (3
<OF
9
\
Actividad .
grafico - Distorsion ?‘gurj 22’ di 6 / buj
perceptiva ]fmp o de distorsion grafica en el dibujo de un
(AG) nifio
Figura 25

Ejemplo de distorsion grafica en el dibujo de una
casa

128



Omision Omite la alveolar, fricativa, sorda (/s/) y la lateral,

fonética- alveolar, sonora (/I/). Produccion: "Yo me la sé. E
fonologica faci".
., Comete errores de impulsividad en 2 ocasiones
Anticipacion .. ,
anticipando la muestra del estimulo.

- Cambia el objetivo realizando dibujos no
referentes a la indicacion verbal. En lugar de hacer
una imagen referente a una ‘profesora enojada’,
dibuja una nube, que esta lloviendo y que esta
tirando agua (figura 26).

Iustracion 26
Ejemplo de sustitucion del objetivo en la actividad

grdfica
\A

/ V\' ‘F«'
r’ BB EL (I f 3 { °
Pérdida-
sustitucion del

objetivo
- En la tarea de dibujar el trayecto de su casa a la

tienda mas cercana pierde el objetivo y se muestra
excesivamente inquieto e impulsivo. Raya la mesa,
sus manos y las del evaluador.

- Ante la indicacién ‘dibujar lugares de la ciudad’,
cambia el objetivo elaborando un “mufieco de
hielo” (figura 27).

Figura 27
Ejemplo de sustitucion del objetivo en la actividad

grdfica

129



Perseveracion

Al elaborar un dibujo que el nifio denominé
“muneco de hielo”, realiza de forma los circulos
con los que habia construido la imagen original

(figura 28).
Figura 28
Ejemplo de perseveracion en la actividad grdfica

Fluctuacion

Cambios notorios en el estado de activacion
general con movimientos y aparicion de respuestas
impulsivas.

Actividad
verbal (AV)

Perseveracion

- En la repeticion de pares silabicos, repite la
silaba inicial en dos ocasiones. Ante la indicacion
‘la-na’, dice “la-la”.

- También persevera en la silaba final. Ante la
indicacion ‘ma-pa’, dice “pa-pa”. Ante la
indicacion ‘bi-mi’, dice “mi-mi”.

- En la repeticion del par silabico ‘ku-tu’ ocurre la
siguiente situacion: persevera en la silaba final ("tu
- tu") en el primer ensayo. Luego, al repetirle,
persevera en la silaba inicial ("ku - ku").
Posteriormente, al repetirle, adiciona el sonido /n/
en la segunda silaba ("tun"). Finalmente, accede
con segmentacion en el cuarto ensayo.

- En la repeticion del par silabico ‘tu-ku’ (opuesto
al anterior), dice “ku-ku”.

- En la repeticion del par sildbico ‘da-ta’, repite en
tres intentos consecutivos “ta-ta” y en una ocasion
sustituye la silba ‘da’ por “la”.

- En la indicacion de ‘saltar a la cuenta de 3°,
brinca de forma repetitiva en tres ocasiones luego
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de haber saltado previamente de forma

equivocada.
., En la repeticion del par silabico ‘ki-gui’ invierte la
Inversion .. , .. G 1
posicion de las silabas, diciente “gui-ki”.
Peérdida- - En la indicacion de ‘saltar a la cuenta de 3°,
sustitucion del brinca también si se dice dos u otro nimero de
objetivo forma aleatoria.

Fluctuacion

Incremento notorio de movimientos corporales no
correspondientes con la situacion de evaluacion.

Intrusion

Agrega un objeto adicional no perteneciente al
grupo de objetos presentados inicialmente.

Perseveracion

Ante la indicacion de recordar el par de palabras
‘mapa-dedo’ no logra producir de forma correcta
los estimulos auditivos sustituyendo el sonido /m/
por /n/ y el sonido /d/ por /n/ /. La sustitucion del
sonido /n/ es perseverada en la siguiente palabra
("napa - nedo").

Actividad
mnésica (AMN)

Pérdida de
informacion

- No logra evocar de forma auténoma las palabras
ensefiadas previamente; sin embargo, se le brinda
la silaba inicial de la palabra coco y logra
evocarla. Accede a la segunda palabra (tapa) por
reconocimiento.

- Ante la solicitud de evocar las palabras
ensefiadas previamente ‘mapa-dedo’, accede con
la silaba inicial a la segunda palabra (dedo). No
logra recordar o reconocer la primera palabra del
segundo ensayo (mapa).

Actividad

Ni
intelectual Heuno

¢ Sindrome neuropsicologico:

El patréon de ejecucion del participante IK sugiere un desarrollo funcional insuficiente de los
mecanismos neuropsicologicos de tono de activacion cortical (fluctuaciones), organizacion
secuencial motora (perseveraciones, desorganizacion de los movimientos, inversiones y
omisiones fonético-fonologicas) y regulacion y control (simplificaciones, intrusiones,

distorsiones, anticipaciones y pérdida/sustitucion del objetivo).
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4.4.1.3. Delimitacion de perfiles clinicos a partir del analisis sindréomico

El siguiente momento del andlisis de la informacion consistio en el establecimiento de
perfiles clinicos de acuerdo al factor neuropsicolégico disfuncional subyacente. Desde esta
perspectiva, fue posible clasificar a los sujetos estudiados segun la tendencia a presentar uno
o varios grupos de errores, por medio de lo cual se encontraron los siguientes perfiles

clinicos:
Tabla 23

Perfiles neuropsicologicos establecidos de acuerdo al patron de errores presentados durante

la evaluacion por cada participante del estudio

Organizacion Programacion,

Factor . s
., motora regulacion y
Integracion .
cutineo secuencial control de la
Tono cortical ) . (melodia actividad
Caso cinestésica . .
cinética) consciente
ZA X X X X
GE
GV X
BM X
OS X
IK X X X

A partir del analisis individual, se logro detectar cuatro tipos de perfiles comunes de
acuerdo con la manifestacion clinica-sindromica particular. Estas agrupaciones seran

descritas a continuacion:

1. Grupo 1 [Casos ZA, GV y BM] - Sindrome complejo: desarrollo funcional
insuficiente de los factores neuropsicologicos de tono de activacion cortical,
integracion cutaneo-cinestésica, organizacion motora secuencial (melodia cinética) y
programacion, regulacion y control de la actividad. Los tres casos comparten la
presencia de alteraciones del lenguaje comprensivo y expresivo. Representan el 50%
de la muestra del estudio

2. Grupo 2 [Casos GE y OS] - Primariamente regulatorios: desarrollo funcional

insuficiente del factor neuropsicoldgico de programacion, regulacion y control de la
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actividad. Presentan ocasionales fluctuaciones del tono de activacion cortical y
perseveraciones del pensamiento los cuales no tienen un efecto sistémico en su
actividad y se pueden considerar como productos secundarios del sindrome principal.
Representan el 33,3% de la muestra del estudio.

3. Caso IK - regulatorio y cinético: desarrollo funcional insuficiente de los factores
neuropsicologicos de tono de activacion cortical, organizaciéon motora secuencial
(melodia cinética) y programacion, regulacion y control de la actividad. Al igual que
los participantes del grupo 1, presenta alteraciones del lenguaje comprensivo y

expresivo. Representa el 16,6% de la muestra del estudio.

De forma general, se aprecia que en todos los casos se observaron errores asociados con
un pobre control voluntario del comportamiento orientado a metas (programacion, regulacion
y control). Asi mismo, en todos los casos se observaron fluctuaciones en el estado de
activacion cortical en diferentes grados de afectacion, considerandose como un factor

primario de primer bloque funcional en los casos ZA, GV e IK.

Por otra parte, existen casos clinicos que comparten similitudes en relacion con una
mayor variedad de mecanismos o factores que explican el sindrome neuropsicologico y su
impacto en la actividad general de cada nifio. Asi, por ejemplo, los participantes del estudio
que se clasificaron en primer grupo (Casos ZA, GV y BM), compartieron alteraciones mas
amplias en tanto evidenciaron un desarrollo funcional insuficiente de cuatro factores

neuropsicologicos.

Finalmente, el participante IK no mostré alteraciones consistentes a nivel de la
integracion de informacion propioceptiva, pero si de tipo cinético, regulatorio y del tono de
activacion cortical, por lo cual no fue integrado en el primer grupo. Las alteraciones del

lenguaje en este caso tienen otra naturaleza diferente a la de los nifios del primero grupo.
4.4.2. Resultados cuantitativos

A continuacion, se expondra el andlisis cuantitativo llevado a cabo a partir de la
metodologia de analisis de conglomerados o cluster jerarquico, por medio del cual se buscé
explorar la formacion de grupos o asociacion de cuadros clinicos a partir de la frecuencia de

los errores presentados en las ejecuciones de los participantes del estudio.
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4.4.2.1. Analisis de cluster jerarquico

Una vez realizado el analisis sindromico de cada participante y, habiendo encontrado
ciertas similitudes de acuerdo con las manifestaciones clinicas, se analizo la frecuencia de
aparicion de los diferentes tipos de errores encontrados en las tareas del protocolo de
evaluacion empleado. Para esto, se confecciond una base de datos en Excel que luego fue
importada al programa estadistico SPSS, en la cual se tipificaron los diferentes errores y la
cantidad de veces que habian ocurrido en las diferentes tareas. Con base en esto, se calculd
la frecuencia de errores para cada participante. Los principales tipos de errores fueron
descritos y definidos anteriormente en el apartado 4.4.1.1. denominado “deteccion de los

tipos de errores y su clasificacion”.

En la siguiente tabla se muestran las frecuencias de aparicion de los diferentes errores en

el total de casos estudiados (ver tabla 13):
Tabla 24

Frecuencia de aparicion de los diferentes errores en el total de casos estudiados

Frecuencia de errores por cada participante
ZA GE GV BM oS IK

Tipo de error

Fluctuacion 22 7 6 7 0 6
Latencia 0 2 0 1 0 0

Pérdida de horizontalidad 0 0 0 2 0 0
Omision fonética-fonologica 0 1 3 0 0 7
Sustitucion fonética-fonologica 0 0 8 1 0 9
Busqueda activa 0 0 1 0 0 0
Imprecision 0 1 7 7 4 2
Perseveracion 14 5 22 37 6 9
Omision motora 0 0 2 1 0 1
Desorganizacion motora 0 0 4 0 0 0
Intrusion 0 2 2 10 0 2
Sustitucion del objetivo 1 3 0 0 2 3
Simplificacion 4 5 4 4 7 9
Pérdida de informacion 3 2 3 1 2 2
Distorsion 7 0 2 4 1 6
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Anticipacion 0 3 3 2 1 5
Tarea inconclusa 0 0 3 0 0 0
Cambio de orden 0 0 0 0 0 2

El analisis de frecuencias es la primera fase para la aplicacion del cluster jerarquico o
analisis de conglomerados. Con éste método estadistico se busco agrupar las frecuencias de
error definidas previamente y encontradas en todos los participantes, tratando de determinar
si estos errores se agrupan de alguna manera 'y, si es el caso, lograr la méxima homogeneidad
en cada grupo, asi como determinar la mayor diferencia entre ellos, mediante una estructura
jerarquizada con el fin de poder decidir qué nivel jerarquico es el mas apropiado para

establecer la clasificacion (Vila et al., 2014).

Los principios basicos del anélisis de conglomerados son (Pérez, 2009, como se cit6 en:

Vila et al., 2014):

e Esun método estadistico multivariante de clasificacion automatica de datos.

e Busca revelar concentraciones en los datos para agruparlos de forma eficiente en
conglomerados segin su homogeneidad.

e El agrupamiento puede ser para casos o variables (cualitativas o cuantitativas), como
es el caso de la presente investigacion.

e Toma como base el concepto de distancia, ya que los grupos se establecen segtin la
proximidad o lejania de unos con otros.

e Dentro de cada conglomerado los elementos son homogéneos y lo mas diferentes
posibles a los contenidos en el resto de conglomerados.

e Es una técnica de clasificacion post hoc, ya que el nimero de conglomerados se

determina en funcion de los datos, y puede no ser definido de antemano.

Con base en esto, en el programa SPSS se ejecuto el siguiente comando: clasificar: cluster
jerarquico -> grafico: dendograma -> tipo de distancia a considerar: distancia euclidea al
cuadrado -> método de agrupacion en clasteres: vinculos entre grupos. Segun este método,
la distancia entre los grupos se obtiene calculando la distancia promedio entre todos los pares
de observaciones independientemente de que estén proximos o lejanos, siendo uno de los

métodos mas utilizados dentro de este tipo de procedimientos.
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Los resultados de este andlisis se muestran en el siguiente dendograma:
Figura 29

Dendograma que representa la formacion de conglomerados en la muestra de estudio segun

los resultados del andlisis estadistico (cluster jerarquico)

Dendrograma que utiliza una vinculacion media (entre grupos)
Combinacion de clister de distancia re-escalada

0 5 10 15 20 25
1 | 1 1 1
6 2
5 5 Cluster |
4 6
>—
3 3 Cluster 1l
2 4
1 1 Cluster Il

Dentro de la estructura representacional de este dendograma, es importante considerar
que, cuanta mas cercania entre los casos, existe una mayor homogeneidad entre los mismos.
Las lineas verticales, por su parte, indican la formacion de los clusteres o conglomerados,
dada su similitud relativa de acuerdo con las variables analizadas (frecuencias de error). En
este caso, la aplicacion de este método estadistico de analisis de datos permiti6 determinar la
existencia de tres conglomerados que son estadisticamente diferentes entre si, segin la

consideracion del desempefio neuropsicologico.
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Dentro de las agrupaciones mostradas en el dendograma, el primer clister considera los
casos 2, 5y 6, es decir, GE, OS e IK, teniendo en cuenta que IK, guarda una mayor diferencia
en relacion con GE y OS. En el andlisis cualitativo, los casos GE y OS también fueron
similares ya que se clasificaron en el grupo “primariamente regulatorios”. El participante IK,
por su parte, form6 un grupo independiente, ya que a pesar de presentar dificultades de
regulacion y control, también mostrd importantes dificultades de organizaciéon secuencial

motora 0 melodia cinética.

El segundo cluster considerd a los casos 3 y 4, es decir, los participantes GV y BM,
quienes en el andlisis cualitativo habian sido agrupados con la denominacién “sindrome
complejo”, ya que presentaron un cuadro neuropsicolégico con desarrollo funcional
insuficiente de los mecanismos de tono de activacion cortical, integracidon cinestésica,
organizacion secuencial motora y regulacion y control. Adicionalmente, estos casos
mostraron alteraciones en el desarrollo del lenguaje y del habla no presentes en el grupo

“primariamente regulatorio”.

Finalmente, el tercer cluster considerd el caso 1, es decir, el participante ZA, quien en el
analisis cualitativo habia sido clasificado también en el grupo “sindrome complejo”, ya que
compartié el mismo sindrome neuropsicolégico que GV y BM; sin embargo, la severidad de
los signos clinicos fue mayor dada la cantidad de errores y las alteraciones en el desarrollo
del lenguaje. Adicionalmente, y esto sera profundizado en el siguiente apartado, el caso ZA
fue quien menor desarrollo psicoldégico mostro, encontrandose en la edad psicologica de la
manipulacion objetal inespecifica, sin acceso a ain a las habilidades simbolicas propias del
juego sustitutivo. Todos estos factores pudieron haber sumado para que, aunque
relativamente mas proximo a los casos GV y BM, formara un grupo independiente en los

resultados el andlisis estadistico implementado.

Estos resultados constituyen también una evidencia cuantitativa de que en esta
investigacion los nifios con TEA no se comportaron como un grupo homogéneo, sino que al
contrario, muestran cuadros clinicos diferentes que varian en cuanto a su nivel de desarrollo
neuropsicologico y la severidad de las alteraciones encontradas desde un punto de vista no

solamente estadistico-cuantitativo, sino también -y sobre todo- cualitativo.
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Con este analisis cuantitativo no solo es posible determinar las diferencias entre los
perfiles sino también las semejanzas. En este sentido, se encontraron similitudes en el clster
I entre el caso IK y los perfiles “puramente regulatorios” (GE y OS) en cuanto a las
dificultades en la organizacion y regulacion del comportamiento voluntario y orientado a
metas. Adicionalmente, se encontraron semejanzas o cercanias estadisticas entre IK y los
perfiles del cluster II (GV y BM) en cuanto a las dificultades de organizacion secuencial

motora y su repercusion en una serie de errores a nivel del lenguaje y del habla.

Es valido reconocer que los resultados del cluster jerdrquico permiten acercarse a la
metodologia cualitativa del andlisis sindromico, ya que con esta prueba se agrupan los casos
en funcidn de los datos (frecuencias de tipos de error), los cuales se pueden relacionar a su
vez, con el trabajo de los distintos mecanismos psicofisiologicos considerados en el analisis

clinico realizado previamente bajo los principios de la neuropsicologia histdrico-cultural.

4.5. Nivel psicologico

El segundo objetivo especifico propuesto para esta investigacion consistio en caracterizar
aspectos del desarrollo psicologico como la edad psicologica y la actividad rectora en los
nifios con diagnostico de TEA incluidos en el estudio. En este mismo orden de ideas, el tercer
objetivo especifico consistié en describir los tipos de ayuda requeridos para la ejecucion de
las tareas y su impacto en las ejecuciones de los participantes del estudio. En este apartado

se buscara cumplir cada uno de estos propositos.

Inicialmente, se analiza la edad psicoldgica de los nifios a partir de una serie de
indicadores de desarrollo esperados para cada edad y, posteriormente, se muestran los datos
referentes con los tipos de ayuda brindadas a cada nifio teniendo en cuenta el grado de
participacion directiva del evaluador y la frecuencia en que ocurria, asi como su relacion con

el desempefio obtenido a nivel psicolégico y neuropsicologico.

4.5.1. Edad psicologica y actividad rectora

A continuacidn, se presentan los resultados del desempefio de los participantes del estudio
de acuerdo con los indicadores definidos para cada edad psicoldgica, los cuales fueron
extraidos de los protocolos de evaluacion utilizados para esta investigacion. Es importante

mencionar que no se evaluaron las acciones escolares, dado que no se contemplaron dentro
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de los objetivos de esta evaluacion, por lo que los protocolos empleados sélo permiten
evaluar neoformaciones propias de la primera infancia y la edad preescolar. Adicionalmente,
y dado que en todos los participantes se encontrd una insuficiente formacion de la actividad
voluntaria y el pensamiento reflexivo, se buscé profundizar en estos procesos sin los cuales

no hay una adecuada preparacion para la edad escolar.

En la siguiente tabla se puede apreciar el nivel de acceso de cada nifio a determinado tipo
de acciones de forma auténoma o sin ayuda (SA), con ayuda (CA) o si no accedi6é ain

brindandole ayudas facilitadoras (NA):

Tabla 25

Indicadores de desarrollo psicologico para la primera infancia y la edad preescolar

evaluados en los participantes del estudio

Edad Actividad . Participante
. Indicadores
psicologica rectora ZA GE GV BM OS IK
. Comunicacion Interaccidn afectiva
Primera ) .
] ) emocional y emocional con SA SA SA SA SA SA
infancia ) o
directa familiares cercanos
Percepeionde (g SA SA
sonidos objetales
Conocimiento del
uso de objetos SA SA SA SA SA
culturales
Acciones
Primera Actividad espontaneas con NA SA SA SA SA
fase objetal juguetes
preescolar  manipulatoria Acciones
t4
espon aneas con SA  SA SA SA
juguetes con
contenido objetal
Acciones
espontaneas con NA SA SA SA
juguetes animados
Act%vidad de Sus‘Fitucién de un NA SA SA SA
juego objeto por otro
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Representacion de

: o NA SA NA NA SA SA
acciones sin objetos

Acciones simbolicas

representativas NA SA SA SA
Segunda (animadas)
fase Accwnes. m@bohcas NA SA NA SA
preescolar materializadas
Juego simbdlico NA SA SA SA
Juego de roles NA SA NA NA
Juego de reglas NA NA NA
Acciones voluntarias NA NA NA
Actividad d
Escolar vt a. © No evaluado - - - - - -
estudio

Nota: accede sin ayuda (SA), accede con ayuda (CA), no accede (NA).

Como se menciond anteriormente, el participante ZA fue quien mostré una mayor
severidad en los sintomas y un mayor retraso en el desarrollo psicoldgico y neuropsicoldgico.
Sus ejecuciones permiten inferir un desarrollo que corresponde a la primera fase preescolar
y su actividad rectora corresponde a la manipulacion objetal inespecifica, aunque con ayuda
puede acceder al uso de ciertos objetos culturales de uso frecuente. En su caso, fue comun
observar frecuentes exploraciones inespecificas de los objetos, como agitar, lanzar, cambiar
de mano o arrastrar. Fue capaz de reproducir ciertas acciones practicas, pero sélo por
imitacion de la accion previamente realizada por los evaluadores (p. ¢j., usar una toalla y dar
de comer a un 0s0), pero no hay una iniciativa o ampliacion de las posibles acciones que se

asocian al uso convencional de dichos objetos.

En el uso de juguetes, el nifio ZA suele realizar acciones estereotipadas como arrastrar
un carro de un lado al otro, pero sin un objetivo aparente y sin recrear alglin tipo de situacion
imaginativa. En este orden de ideas, no logr6 acceder a ningun tipo de accion simbdlica o
sustitutiva, ni de involucrarse en una situacion de juego social. Las muestras de afecto que se
le observaron fueron abrazos y besos, pero solo en referencia a su madre quien es su figura

afectiva de cuidado.

Por otra parte, los casos GV y BM, que habian sido agrupados en el cluster 2 del andlisis

de conglomerados (ver apartado 4.1.2.1. Analisis de cluster jerarquico) y que pertenecian al
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grupo “sindrome complejo” del andlisis sindromico (ver apartado 4.4.1.3. Delimitacion de
subgrupos o perfiles clinicos a partir del analisis sindrémico), cumplieron indicadores para
poder ubicarlos en un periodo de desarrollo que corresponde a la primera fase preescolar y
su actividad rectora corresponde al uso cultural de los objetos. En estos nifos, se pudo
observar que podian usar de forma auténoma diferentes objetos culturales (p. ej., pluma,
goma, cuchara, vaso, taza, peine, etc.), e incluso podian desplegar una serie de acciones

correspondientes al uso practico de estos objetos (p. €j., cuchara y vaso, goma y lapiz).

Llama la atencion que ambos nifios pudieron acceder a ciertas acciones simbolicas en la
accion cooperativa con el evaluador, lo cual es un indicador de su zona de desarrollo proximo,
en tanto pueden realizar una tarea en la actividad compartida y cooperativa con el adulto.
Ejemplo de esto es el hecho, de poder hacer el gesto para simular estar dormidos. En este
caso GV empezd a realizar la accién a partir de imitacion y posteriormente amplio el
repertorio de acciones haciendo gestos de bostezo y de ronquidos. BM, por su parte, necesitd
repeticion verbal de la instruccion para acceder, realizando acciones como bostezar o
recostarse sobre la mesa del escritorio. Estos nifios también fueron capaces de sustituir un
objeto por otro con ayuda del evaluador. Ambos lograron usar una mufieca como si fuera un
peine y viceversa cuando se les dio ejemplos con otros objetos o se les invitd a imitar una

parte de la accion.

El ultimo grupo de participantes fueron aquellos que lograron realizar acciones
sustitutivas con éxito e incluso se involucraron en situaciones de juego simbolico, pero que
no se mostraron propositivos en juegos mas complejos como el juego de roles, el juego de
reglas e incluso dirigir su comportamiento de forma voluntaria a partir de su propio lenguaje.
Este es el caso de los nifios GE, OS e IK, quienes por su rendimiento fueron ubicados en la
edad psicoldgica de edad preescolar avanzada y su actividad rectora el juego simbdlico. Su
zona de desarrollo préoximo es el juego de roles, ya que con la adecuada orientacion verbal,
lograron involucrarse en situaciones que representan y recrean roles sociales convencionales

(p. ej., doctor, profesor, policia, etc.).

Los nifios de este ultimo grupo (GE, OS e IK) comparten también el hecho de que
mostraron un mayor desarrollo del lenguaje en tanto accedian con mas facilidad a

comprender y ejecutar instrucciones, asi como una tendencia a producir enunciados orales
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mas extensos y complejos. Es importante mencionar que el caso IK mostr6 dificultades del

lenguaje oral a nivel del habla, dado por dificultades de pronunciacion.

Finalmente, se observd que ninguno de los menores integrados en el estudio contd con
un desarrollo adecuado de la actividad voluntaria, dado que en tareas relacionadas con un
control voluntario de sus movimientos, requirieron constante monitoreo del evaluador y en
muchas ocasiones se anticipaban a las indicaciones o perdian el objetivo. De hecho, ninguno

de ellos logrd usar su propio lenguaje para regular de forma autdbnoma sus movimientos.

4.5.2. Analisis de las ayudas brindadas a lo largo de la evaluacion

Para esta parte del analisis se tuvo en cuenta el tipo y la cantidad de ayudas requerida por
cada participante durante la evaluacion realizada. Para profundizar en este aspecto del
desarrollo psicologico de los nifios del estudio, se partié de la premisa que la zona de
desarrollo préximo implica la existencia de un contexto de interaccion colaborativa entre el
nifio y el adulto. Cuanta mas ayuda requiere un nifio, mas lejos se encuentra de su zona de
desarrollo préximo y cuanto menor sea la demanda de ayuda, mas cerca estara el menor de

alcanzar la siguiente etapa de desarrollo.

Los tipos de ayuda brindados fueron organizados de acuerdo al grado de participacion o
involucramiento que implicé por parte del evaluador, empezando dese la ayuda cooperativa,
que comprende el hecho de guiar los movimientos corporales del menor, hasta la animacioén
que busca incrementar la motivacion y mejorar la actitud del nifo hacia la tarea, sin brindar

ningun otro tipo de indicios para su solucion.

La definicion operacional de las ayudas y la organizacion que se estableci6 para el analisis

de acuerdo con el grado de participacion del evaluador se describe a continuacion:
Tabla 26

Tipos de ayudas brindadas y organizacion de acuerdo con el grado de direccion brindada

por el evaluador

Grado de

. ., Tipo de ayuda Descripcion
direccion P y p
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Motivacion para iniciar, mantener o finalizar

Animacion ..
la actividad.

o Reformulacion de la indicacion de forma
) ., Repeticion
Direccion clara y concreta.
indirecta Planteamiento de preguntas sobre la tarea
con el fin de describirla, lograr una mejor
comprension y comprender los pasos para

resolverla.

Orientacion verbal

Division de la instruccion o tarea con el fin
Segmentacion de cumplir objetivos mas sencillos en un
plan de accion.

Direccion

. . . - Muestra de una forma alternativa o similar
directa Ejemplificacion

para solucionar la tarea.

S ., Disminucion de la cantidad de elementos o
Simplificacion i
pasos a seguir.

Brindar un medio externo que facilite y

Mediatizacion . ..
organice el cumplimiento de la tarea.

Reproduccion de la accion en conjunto
Imitacion realizada de forma simultanea con el
evaluador.

Direccion
mediante la
interaccion

Guia directa o corporal de los movimientos

Cooperacion o e
P del nifio por parte del evaluador hasta

accion conjunta
resolver la tarea

La siguiente tabla muestra un resumen de la frecuencia de cada uno de los tipos de ayudas
brindadas a cada participante, asi como los totales de ayudas recibidas por cada nifio y de la

cantidad de veces que se dio cada una de éstas durante toda la evaluacion:

Tabla 27

Frecuencia de ayudas brindadas a cada participante durante toda la evaluacion

Participant Tipos de ayuda Tot
es A B C D E F G H I J al

ZA 58 14 6 0 0 5 0 4 0 1 88

GE 2 0 2 2 1 2 9 14 1 55 88
GV 25 10 10 5 1 11 1 3 5 17 88
BM 17 3 4 0 13 5 8 17 3 18 88
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oS 4 0 0 2 1 2 15 3 2 59 88
IK 3 1 0 3 0 7 10 12 3 49 88
Total 109 28 22 12 16 32 43 53 14 199 528

Nota: A (no accede), B (cooperativa o accion conjunta), C (imitacion), D (mediatizacion),
E (ejemplificacion), F (segmentacion), G (orientacion verbal), H (repeticion), 1 (animacion),

J (sin ayuda).

Teniendo en cuenta la participacion de los 6 nifios integrados en el estudio, se brindé un
total de 220 ayudas. De estas, la ayuda que mas se brind6 fue la repeticion de la instruccion
(53 veces), seguida de la orientacion verbal (43 veces), la segmentacion de la tarea y/o la
instruccion (32 veces), el trabajo cooperativo a partir de la accion conjunta con guia corporal
(28 veces), la imitacion (22 veces), la ejemplificacion previa (16 veces), la animacion (14
veces) y, finalmente, la mediatizacion (12 veces). En 199 ocasiones los nifios accedieron sin
necesidad de ayuda, mientras que en 109 ocasiones éstos no se beneficiaron de ningun tipo

de facilitacion.

El nifio que accedié en mas ocasiones a la solucion de las tareas sin necesidad de ayuda
fue OS (59 veces), mientras que el nifio que no logrd acceder a la solucion de las tareas

propuestas en mas ocasiones a pesar de brindarle ayudas fue ZA (58 veces).

Por otra parte, en orden de mayor a menor grado de direccionalidad requerida por parte
del nifio, el participante que mas se beneficid de la ayuda mas bésica, es decir la accion
cooperativa a nivel corporal fue ZA (58 veces), seguido de GV (25 veces). En relacion con
lo anterior, el nifio que mas se beneficid de la ayuda por imitacion fue GV (10 veces), seguido
de ZA (6 veces). Los participantes ZA y GV fueron los casos que mostraron una mayor
severidad de los sintomas presentados y, por tanto, se beneficiaron de las ayudas mas

directivas en la interaccion con el evaluador.

El participante que mas se benefici6 de la ayuda de mediatizacion por el hecho de poder
usar herramientas externas de organizacion del comportamiento fue GV (5 veces), seguido
de IK (3 veces). Quien mas se beneficid de la ejemplificacion fue BM (13 veces), seguido de

GE, GV y OS (1 vez). Quien maés se beneficio de la segmentacion fue GV (11 veces), seguido
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de IK (7 veces). Quien mas se beneficié de la orientacion verbal fue OS (15 veces), seguido
de IK (10 veces). La ayuda de repeticion fue mas efectiva en BM (17 veces), seguido de GE
(14 veces). Finalmente, la ayuda de animacion fue mas efectiva en GV (5 veces), seguido de

BM e IK (3 veces).

La siguiente grafica de barras muestra de forma visual los tipos y frecuencia de ayudas
brindados a cada participante, los cuales fueron descritos previamente. De igual forma,
permite comparar de forma visual la forma en que los nifios se beneficiaron distintamente de

cada tipo de ayuda:

Figura 30

Frecuencia de ayudas a la que accedieron los participantes del estudio
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5. DISCUSION

A partir de la implementacion de la metodologia del analisis sindromico de la
neuropsicologia historico-cultural en la evaluacién de un grupo de nifios con diagndstico
previo de Trastorno del Espectro Autista (TEA), se lograron identificar sindromes con
manifestaciones clinicas completamente distintas, corroborando el supuesto de investigacion
propuesto al inicio de este proyecto. Los seis casos presentados habian recibido un
diagnostico sintomatico de acuerdo con los criterios conductuales de manuales como el DSM
5 y el CIE-10, lo cual supone que compartian una semiologia clinica relativamente
homogénea dentro de las amplias variaciones del espectro. El andlisis realizado permitio
confirmar la heterogeneidad de las manifestaciones clinicas de este trastorno en los niveles

psicoldgico y neuropsicoldgico.

En relacion con lo anterior, ademds de corroborar el supuesto de investigaciéon que
contemplaba la diversidad de manifestaciones sindromicas en el TEA desde un punto de vista
neuropsicologico, se logro identificar también que a cada sindrome le correspondi6 un patrén
de diferencias cualitativas especificas que respondieron a las particularidades, no sélo del
funcionamiento neuropsicologico de cada participante, sino de su desarrollo psicoldgico,

incluyendo su edad psicoldgica, su edad rectora y su situacion social de desarrollo especifica.

A través de este andlisis, se demostro la necesidad e importancia de replantear la
concepcion del psiquismo como un conjunto de funciones aisladas, hacia una perspectiva de
la psique constituida a partir de niveles de funcionamiento de la actividad, en donde diversos
mecanismos dan forma a las manifestaciones sintomatologicas del sindrome, los cuales
pueden ser observados y analizados en forma de acciones u operaciones y se complementan
y relacionan con el andlisis psicologico que determina las caracteristicas y cualidades del
psiquismo asociadas al efecto sistémico del sindrome neuropsicologico particular (Solovieva

et al., 2005; Solovieva & Quintanar Rojas, 2021).

En el caso del presente estudio, la metodologia implementada basada en el analisis de
casos fue particularmente 1til en tanto permitio distinguir las caracteristicas psicologicas y
neuropsicologicas especificas de un grupo de nifios que, en principio, compartian un mismo
diagndstico sintomatico, pero que en el andlisis individual mostraron diferencias importantes

en la naturaleza de sus dificultades.
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En este orden de ideas, Caramazza (1986), uno de los principales representantes de la
neuropsicologia cognitiva, plantea que solamente la metodologia de analisis de caso unico
permite realizar inferencias validas acerca de la estructura funcional de los sistemas de
procesamiento cognitivo, desde el analisis de las alteraciones y errores especificos de cada
caso. Para este autor, un conjunto de observaciones es relevante para un modelo sélo si dicho
modelo es analizado en suficiente detalle, con el fin de elucidar las relaciones entre los datos
obtenidos de la evidencia clinica y los componentes del modelo para los cuales dichos datos
son particularmente relevantes; lo cual permite determinar las diferencias especificas en

varios casos que comparten sintomas aparentemente similares.

Estas premisas se pueden extrapolar a la presente investigacion, en la cual no se pretendio
realizar generalizaciones, sino que, por el contrario, se busco ir al detalle, a lo particular, lo
individual y singular del desarrollo de los participantes del estudio. Por lo anterior, a partir
de los principios tedricos y metodologicos de una escuela de conocimiento ya constituida, se
busco incrementar el grado de especificidad de conocimiento de casos concretos y plantear
hipotesis del desempefio, con el fin de ofrecer evidencia concreta acerca del valor clinico de
esta metodologia de andlisis. De hecho, aunque en esta investigacion se establecieron ciertos
grupos de acuerdo con algunas caracteristicas comunes de los participantes, dichas
agrupaciones se hicieron sobre la base de un principio de cautela, en tanto se pudo observar
una amplia variabilidad dentro de los casos, lo cual ha sido sefialado ampliamente en la

literatura del TEA (Etchepareborda, 2001).

En relacion con el primer objetivo especifico de esta investigacion, por medio del cual se
buscé caracterizar patrones de evidencias funcionales, con el fin de determinar si existen
subtipos de perfiles neuropsicoldgicos de acuerdo al andlisis de las ejecuciones de las tareas,
se encontrd que, al aplicar la metodologia del anélisis sindrémico, se pudieron destacar las
particularidades del desarrollo neuropsicolégico de cada uno de los participantes del estudio,
asi como constatar el hecho de que la “cualificacion del sintoma” permite realizar un analisis
detallado de las alteraciones de cada caso y determinar la existencia de diferentes factores
que subyacen a la estructura psicolédgica de las dificultades mostradas (Luria & Majovski,

1977).
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A partir del andlisis cualitativo individual realizado, se conformaron tres subgrupos de
acuerdo con el tipo de sindrome presentado, los cuales, para efectos de la presente
investigacion se denominaron: 1) sindrome complejo, 2) primariamente regulatorio y 2)

regulatorio y cinético.

El primer subgrupo formado por los casos ZA, GV y BM evidencid la presencia de un
sindrome complejo, caracterizado por un desarrollo funcional insuficiente de los factores
neuropsicologicos de tono de activacion cortical, integracion cutaneo-cinestésica,
organizacion motora secuencial (melodia cinética) y programacion, regulacion y control de
la actividad. Los nifios de este grupo compartieron ademds alteraciones del lenguaje

comprensivo y expresivo.

El segundo subgrupo, conformado por dos participantes, los casos GE y OS, mostraron
un sindrome caracterizado por un desarrollo funcional insuficiente del factor

neuropsicologico de programacion, regulacion y control de la actividad.

Finalmente, el ultimo caso, mostré un desarrollo funcional insuficiente de los factores
neuropsicologicos de tono de activacion cortical, organizacion motora secuencial (melodia
cinética) y programacion, regulacion y control de la actividad. Al igual que los participantes
del primer grupo, presentd alteraciones del lenguaje comprensivo y expresivo, pero se
diferencio de los primeros en los tipos de error presentados, asi como en la ausencia de

alteraciones de naturaleza cinestésica.

La metodologia estadistica empleada en ese estudio (andlisis de cluster jerarquico),
permitié constatar la existencia de tres conglomerados de acuerdo con la homogeneidad y
cercania en los tipos y frecuencias de errores presentados por los participantes del estudio a
nivel de sus ejecuciones, confirmando parcialmente lo observado en el analisis cualitativo.
Asi pues, en el anélisis de clusteres se detectaron tres subgrupos o conglomerados de acuerdo

con los tipos y frecuencia de error presentados por los participantes.

De la misma manera que ocurrié en el analisis cualitativo, la metodologia cuantitativa
implementada relacion6 de forma mads cercana a los casos GE y OS, quienes mostraron un
sindrome primariamente regulatorio, incluyendo ademas al caso IK, el cual también mostro

errores regulatorios, pero dentro de un sindrome mas amplio, y en el analisis cualitativo
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previo fue el Gnico caso que formd un grupo independiente dadas las caracteristicas de su
sindrome consistentes en dificultades de predominio cinético sin un efecto sistémico a nivel

cinestésico.

El segundo cluster agrupd a los casos GV y BM quienes en el andlisis cualitativo habian
sido agrupados con la denominacion “sindrome complejo”, ya que presentaron un cuadro
neuropsicologico con desarrollo funcional insuficiente de los mecanismos de tono de
activacion cortical, integracion cinestésica, organizacion secuencial motora y regulacion y

control.

El altimo cluster estuvo constituido por el caso ZA, el cual mostré también un sindrome
complejo y en el analisis cualitativo habia sido integrado a los casos GV y BM; sin embargo,
en este caso la severidad de las dificultades fue mayor, lo cual llevd a su separacion de estos
dos casos en el andlisis cuantitativo que tuvo en cuenta no s6lo el tipo de errores presentados,

sino la frecuencia y magnitud de los mismos.

La implementacioén conjunta de las observaciones proveniente de ambas metodologias
permitié enriquecer el analisis en tanto que se pudo llevar al plano cuantitativo parte de los
principios del analisis cualitativo y, por otra parte, permitid tener un mayor conocimiento
acerca de la severidad del sindrome a partir de los errores presentados. Lo anterior, por
ejemplo en el caso del participante ZA quien en el analisis cuantitativo formd un cluster
independiente dada la alta frecuencia de errores presentados a lo largo de la evaluacion. A
nivel psicologico y neuropsicologico, este menor fue quien mostré un menor nivel de

desarrollo.

Lo anterior aporta para el conocimiento de la identificacion de ciertas regularidades en el
desarrollo neuropsicolégico de un grupo de nifios con diagnostico previo de TEA; sin
embargo, no se puede perder de vista que el andlisis sindromico busca llevar la observacion
del clinico hacia la particularidad y singularidad del complejo de signos y sintomas

evidenciados por el paciente, es decir, la heterogeneidad presente en varios casos.

A proposito de lo anterior, Santana (2010) propone que la exploracion neuropsicologica
se realiza en niveles. El nivel general, constituye la exploracion inicial en tanto es el nivel

mas superficial que expresa los factores o bases neurofisiologicas de los diferentes
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componentes de la actividad mental mas comunes del ser humano. El nivel particular,
profundiza en el tipo especifico de estimulacion que ha recibido el cerebro del nifio por medio
de practicas culturales idiosincratica a nivel de la crianza, educacion, actividad ludica,
actividad practica, etc. Este nivel corresponderia a la situacion social de desarrollo que se

indagd en cada menor (Solovieva & Quintanar, 2020).

Finalmente, el nivel singular, el méas profundo de la investigacion neuropsicolégica,
busca constatar las variaciones indiciduales y matices del estado funcional de los factores
neurofisiologicos que se establecieron en el nivel general, en dependencia del contexto en el

que se ha desarrollado cada cerebro.

En relacion con lo anterior, la heterogeneidad en el desempefio neuropsicologico
mostrada por nifios con diagnostico de TEA ya habia sido sefialada en un estudio previo
(Calderon, 2010), en donde se utilizé la metodologia de evaluacion cualitativa del andlisis
sindromico en una muestra de 6 nifios con una edad media de 8,3 afos. En esta investigacion,
los participantes mostraron alteraciones diversas de los tres bloques funcionales definidos
por Luria (2005); sin embargo, en la mayoria de los casos sobresalieron dificultades del
primer y tercer bloque, denotando con esto las conexiones cortico-subcorticales que se

establecen entre estas regiones funcionales.

Este desempefio también fue observado en los participantes del presente estudio, los
cuales mostraron sindromes diversos; sin embargo, en el 100% de los casos (6 participantes)
se encontraron alteraciones del tercer bloque funcional y en un 66,6% de los casos (4
participantes) se comprobaron déficits del primer bloque, siendo estas las alteraciones mas

comunes en la muestra del estudio.

Por otra parte, es importante resaltar que la implementacion de esta metodologia permitio
determinar no solamente los roles funcionales o mecanismos de trabajo cerebral (factores)
que subyacen a las dificultades de los nifios, sino su efecto sistémico en la actividad general
de los mismos (Luria, 1979a). En este sentido, ya ha sido comprobado en otros estudios
basados en los principios de la neuropsicologia historico-cultural y la lingiiistica clinica
(Casadiego et al., 2019) que las alteraciones en el desarrollo de los mecanismos de el andlisis

y sintesis cinestésico y la organizacion secuencial de movimientos y acciones se relacionan
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con déficits fonologicos especificos en el desarrollo del lenguaje de los nifios, los cuales

también fueron observados en tres de los seis participantes de este estudio.

En el presente estudio se observé que los casos que presentaron alteraciones combinadas
en el desarrollo de los mecanismos anteriormente mencionados, también presentaron
alteraciones en el desarrollo del lenguaje con multiples errores de tipo fonoldgico
notoriamente evidentes en su lenguaje expresivo. De hecho, las imprecisiones y dificultades
en la fluidez del movimiento se observaron incluso en la realizacion de movimientos finos
con las manos y la dificultad para automatizar secuencias graficas o motoras, esto es, la

evidencia de su efecto sistémico.

Ampliando lo dicho anteriormente, las dificultades en el lenguaje de los participantes con
dificultades cinéticas y cinestésicas no se redujeron a problemas fonologicos sino que, su
efecto sistémico, impacto el desarrollo de otras funciones del lenguaje. En relacion con lo
anterior, Vigotsky (2001) y Luria (1984) senalaron el papel del lenguaje como una
herramienta psiquica mediatizadora que permite categorizar y relacionarse con la realidad
social, asi como organizar el comportamiento voluntario. Como se observd en el presente
estudio, los nifos que presentaron dificultades del lenguaje también evidenciaron

alteraciones en la actividad voluntaria y en la comprension de instrucciones.

El relacion con el segundo objetivo especifico, por medio del cual se busco caracterizar
aspectos del desarrollo psicologico como la edad psicologica y la actividad rectora en los
nifios con diagnostico previo de TEA incluidos en el estudio, también se hicieron aportes
importantes para la comprension de ciertas particularidades que permitieron profundizar en

el analisis de las manifestaciones de este trastorno.

Asi, por ejemplo, se encontrd que uno de los casos (ZA) mostrd un desarrollo psicologico
que se encuentra en la primera fase preescolar y su actividad rectora corresponde a la
manipulacion objetal inespecifica, aunque con ayuda puede acceder al uso de ciertos objetos
culturales de uso frecuente. Adicionalmente, otros dos casos (GV y BM) mostraron un
desarrollo acorde a la primera fase preescolar y su actividad rectora corresponde al uso
cultural de los objetos. Finalmente, los tres casos restantes (GE, OS e IK), mostraron un nivel
de desarrollo psicologico correspondiente con la edad psicologica de edad preescolar media

y su actividad rectora es el juego simbdlico.
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Como se puede apreciar, existe una regularidad en lo que se podria denominar un retraso
en el desarrollo de las habilidades simbolicas y representacionales de los nifios con
diagnéstico previo de TEA que participaron en este estudio, entre los cuales, el nifio con el
sindrome psicologico y neuropsicologico mas severo fue aquel cuya edad psicoldgica se

encontrd incluso en una fase previa de la adquisicion de estas habilidades.

En la literatura cientifica del autismo, se ha propuesto ampliamente que ciertas
habilidades mas complejas en el desarrollo ontogenético del nifio como la teoria de la mente
y otras habilidades de cognicion social, tienen sus raices en una debilidad de la capacidad de
simbolizacion que se observa en una dificultad para involucrarse en juegos de simulacion o
pretension, lo cual, en estadios posteriores del desarrollo se expresa en una dificultad para
entender o “simular” los estados psiquicos de otras personas, es decir, sus creencias e

intenciones (Baron-Cohen, 2010; Baron-Cohen & Swettenham, 1997; Leslie, 1987).

El hecho de que los nifios integrados en el presente estudio hayan mostrado un retraso en
la adquisicion y consolidacion del desarrollo de las habilidades simbdlicas, tiene una relacion
importante con el hecho mismo de que estas habilidades son producto de procesos de
aprendizaje social, es decir el proceso de asimilacion de la experiencia historico-social
acumulada por las generaciones anteriores (Gonzalez-Moreno et al., 2016; Quintanar Rojas,
2002; Vigotsky, 2008). El resultado de esta interaccion diddica es que, en cada uno de los
participantes de la misma se forma una imagen de si mismo y de la otra persona, la cual reune
el componente cognoscitivo (el reflejo de las particularidades propias y del interlocutor
descubiertas en el curso de la interaccion) y el componente afectivo (la valoracion de las

particularidades reflejadas o la actitud hacia ellas) (Lisina, 1987).

Desde esta perspectiva, la falta de interacciones afectivas emocionales con la adecuada
calidad y frecuencia que deberian estar presentes en el primer afio de vida, y las cuales
permiten el surgimiento de neoformaciones como la atencién conjunta, la necesidad de
comunicacion con otras personas, la comunidad psiquica y la actitud emocional hacia el otro,
entre muchas otras (Davidov, 1988), favorecen el retraso de habilidades simbdlicas que
surgen en las situaciones de juego y la interaccion con el otro a partir del primer afio. El
autismo, por ser un sindrome que afecta de forma primaria la comunicacion e interaccidon con

el otro desde los primeros meses de vida, es una muestra de como el desenvolvimiento
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inadecuado de estos procesos conlleva a un retraso de multiples aspectos del desarrollo del

psiquismo del nifio, incluido su desarrollo cerebral y su interaccion con el mundo.

En relacion con lo anterior, y en sintonia con el objetivo especifico que buscaba analizar
las condiciones del desarrollo familiar y social de los participantes, Solovieva y Quintanar
(2020) consideraron la importancia de integrar el analisis de la situacion social de desarrollo,
entendida como el tipo de relacion significativa entre la actividad del nifio y la actividad del
otro como miembro de la sociedad (p. €j., padres, hermanos, vecinos, profesores, educadores,

amigos, etc.).

Este analisis es particularmente importante si se tiene en cuenta que facilita la evaluacion
cualitativa del desarrollo en relacién con el contexto particular del nifo, con el fin de
determinar la razén o factor social especifico que participa en la conformacion del sindrome
en el menor. Asi en el presente estudio se pudieron apreciar ciertos tipos de comunicacion en

la situacion de interaccion que vale la pena considerar a continuacion.

En primer lugar, en relacion con las acciones practicas y de juego en las que se involucran
los nifos y sus cuidadores principales, se encontrd que en todos los casos los nifios prefieren
el uso de juguetes en forma solitaria y en el 50% de los casos eligen ademas juegos de
construccion (p. €j., lego) también de forma solitaria. Adicionalmente, el tipo de situaciones
de interaccion social mas comun entre los cuidadores y los menores que participaron en el
estudio fue la actividad fisica al aire libre, referida por los acompafiantes de los nifilos como
“ir al parque”, en donde se suelen desarrollar actividades como “comer”, “correr” e “ir a

juegos”. Este tipo de interaccion fue comin en cinco de los seis casos incluidos en el estudio.

Llama la atencion que en ninguno de los casos se refirieron situaciones lidicas como el
juego simbdlico, de roles o de reglas, por lo que las carencias de las habilidades simbdlicas
y representativas de estos menores tanto a nivel de la comprension del mundo como de las
creencias de otras personas, se pueden ver reforzadas por el hecho mismo de que sus
situaciones de interaccion social no constituyen ambientes estimulantes para el desarrollo
psiquico de los nifios. Estos hallazgos, que ponen en evidencia las relaciones dindmicas entre
las limitaciones ludicas en el contexto del nifio con TEA vy la falta de iniciativa misma de
estos menores para participar de juegos funcionales y simbdlicos, habian sido sistematizados

en estudios previos (Chawarska & Volkmar, 2005).
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Cabe resaltar que los resultados de esta investigacion permitieron observar uno de los
supuestos tedricos en el estudio del autismo que debe ser considerado con especial
importancia. Se pudo apreciar que la forma mas comin de interaccion entre los nifios y sus
padres se caracterizé por muestras fisicas de carifio como abrazos, caricias y besos, lo cual
ocurrid en el 83,3% de los casos (5 participantes). Lo anterior muestra como los nifios con
autismo mostraron formas relativamente adecuadas de “empatia emocional” caracterizadas
por una respuesta relativamente reciproca de muestras de carifio fisico, mientras que las
principales dificultades se encuentran a nivel de la “empatia cognitiva” asociadas a un déficit

representacional para inferir los estados mentales de otras personas (Baron-Cohen, 2010).

La situacion social de desarrollo mostrada en la interaccidon con otros nifios, mostro
formas diversas de desenvolvimiento que evidencian también un déficit en la participacion
de espacios compartidos con coetaneos que puede acentuar la problemdatica manifiesta por
los nifios con TEA. En este orden de ideas, se encontr6 que sobresalieron ciertas
descripciones hechas por los familiares como: influenciable, ignorado, renuente al contacto
fisico, instrumentalizacion a otros niflos, falta de comprension y uso de pautas de interaccion,
etc. De la misma manera, la actitud de los nifios hacia los evaluadores fue también diversa.
De forma global, se observaron actitudes de timidez, instrumentalizacion, distanciamiento,
verbalizacion de intereses restringidos, asi como tendencia a dar respuestas breves y poco

elaboradas.

Por otra parte, y respondiendo al ultimo de los objetivos especificos, en la parte inicial de
esta investigacion se sefialo la importancia de encontrar vias de estudio del TEA que cuenten
con un valor heuristico y que permitan enfocar el andlisis no soélo las dificultades de los
menores, sino el conjunto de sus posibilidades y potencialidades. Para esto resultd de vital
importancia superar la tendencia de las metodologias cuantitativas que buscan satisfacer
principios rigidos objetividad a partir de la aplicacion estandarizada de los instrumentos de
evaluacion, pasando a una evaluacion dindmica, investigativa, interventiva y experimental
que se adapte a las particularidades de ejecucion del menor en la situacion concreta de

interaccion de la evaluacion (Luria, 2005; Solovieva et al., 2008).

En relacion con lo anterior, Vigotsky (1995b) sefiald que la zona de desarrollo proximo

entendida como la “zona de las posibilidades” o del “desarrollo potencial” del nifio, permite
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conocer aquello que éste puede hacer mas alla de su propia actividad por efecto de la
orientacion indicadora del adulto o de otro nifio mas competente. Asi pues, la integracion del
andlisis de la zona de desarrollo proximo a partir de la consideracion de los tipos y frecuencias

de ayudas utilizados es considerado una fortaleza importante de la presente investigacion.

Dentro de los principales hallazgos del estudio se encuentran también aquellos referentes
a los tipos de ayuda brindados a los nifios durante la realizacion de las tareas propuestas. En
este punto sobresale el hecho de que el tipo y grado de severidad del sindrome
neuropsicologico estd asociado con la clase y cantidad de ayudas brindadas. Asi, por ejemplo,
el nino que accedid en mas ocasiones a la solucidn de las tareas sin necesidad de ayuda fue
OS (59 veces), mientras que el nifio que no logré acceder a la solucion de las tareas propuestas
en mas ocasiones, a pesar de brindarle ayudas, fue ZA (58 veces). El primero de ellos mostrd
un sindrome con afectacion de un unico factor, mientras que el segundo mostr6 un sindrome
complejo con dificultades en el desarrollo de cuatro mecanismos de trabajo cerebral, asi
como un desarrollo psicoldgico de edades mas tempranas a la suya, previas al surgimiento

de la funcidon simbolica.

En relacion con lo anterior, el caso ZA fue quien mostré un mayor beneficio de las ayudas
altamente directivas como la accion cooperativa con guia corporal (14 veces), mientras que
OS no requiri6 de esta ayuda en ninguna ocasidon, mientras que si requirié de ayudas

relativamente menos directivas y mas complejas como la orientacion verbal.

En relacion con los alcances del presente estudio, se puede afirmar que la orientacion de
la evaluacion del Trastorno del Espectro Autista en la infancia que se propuso en la presente
investigacion, contempldé un andlisis articulado en los niveles neuropsicolégico y
psicologico; en este ultimo se consider6 ademas aspectos como la edad psicolédgica, la
actividad rectora, la situacion social de desarrollo y la zona de desarrollo préximo a partir del
tipo y cantidad de ayudas brindadas. Con lo anterior, se demostré que el diagndstico
neuropsicologico no estd basado en categorias dicotomicas, excluyentes, descriptivas y
conductuales. Por el contrario los sindromes neuropsicologicos presentan comunalidades y
diferencias que deben ser explicadas e interpretadas a la luz de la base teorica sobre la cual

se realizan las observaciones. En este orden de ideas, la l6gica inherente a esta investigacion
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se encuentra en el hecho de que todo andlisis grupal en neuropsicologia debe permitir la

consideracion del estudio de un solo caso.

El andlisis cualitativo/sindromico dentro del estudio de caso tUnico resulta una
metodologia pertinente para el analisis estructural del TEA, ya que esta informacion clinica
permite enfocar y dirigir los esfuerzos terapéuticos del profesional hacia el planteamiento de
programas de correccion individualizados, especificos y ttiles para el trabajo clinico y con

las familias, centrado en las necesidades concretas de cada nifio y su contexto inmediato.

Dentro de las limitaciones del presente estudio, se destaca el hecho de que para la
aplicacion de la metodologia de andlisis cualitativo usada en esta investigacion, se requiere
que el profesional o investigador cuente con una formacion especializada acerca de los
presupuestos de la psicologia y la neuropsicologia histérico-cultural y de la actividad, sobre
todo en el area de la clinica, en la aplicacion del método de analisis sindromico, asi como en

el proceso de cualificacion y andlisis del desempefio del paciente.

Otra limitacion importante, asociada a la naturaleza descriptiva del presente estudio, es
el hecho de que no se contd con un grupo de control para comparar las ejecuciones de los
nifios con diagnostico previo de TEA, por lo que para futuras investigaciones que busquen
dar continuidad a estos hallazgos, se sugiere elegir como grupo control, no s6lo sujetos sanos,
sino también otros grupos sintomaticos y con patologias del neurodesarrollo, tales como:
trastornos de aprendizaje, TDAH, etc. Esto permitiria determinar caracteristicas clinicas
semejantes y diferentes entre grupos que son considerados como entidades excluyentes segiin

la nosologia de los manuales diagnosticos de uso actual.

Por ultimo, al menos la mitad de los participantes de este estudio mostraron algiin grado
de alteracion del lenguaje a nivel comprensivo y/o expresivo de origen propioceptivo, de
organizacion secuencial motora y de regulacion y control del comportamiento voluntario.
Por lo anterior, estos resultados se podrian enriquecer y profundizar a partir de la aplicacion
de métodos lingiiisticos y el andlisis de correspondencia con otros niveles como el

fisiologico, dentro del modelo del enfoque historico cultural.

Dentro de las principales aportaciones de esta investigacion se encuentran, en primer

lugar, las referentes con la metodologia utilizada. En este estudio se integré un aparato
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teorico-metodologico soélido que abarca los niveles de andlisis psicologico y
neuropsicologico, dando cuenta no so6lo del estado de desarrollo cerebral funcional de un
grupo de nifios con diagnostico previo de TEA a partir de indicadores comportamentales,
sino del nivel de desarrollo psicoldgico de los mismos. La integracion cualitativa de ambos
niveles mostr6 la importancia de realizar un anélisis amplio que estaria limitado sin una de
estas dos perspectivas. Adicionalmente, como ya se menciond, la metodologia de andlisis de
casos permitio aplicar estos principios y observar las amplias variaciones dindmicas de este

sindrome en cada uno de los casos estudiados.

En relacion con lo anterior, este estudio aport6 evidencia so6lida acerca de la importancia
de la implementacion de metodologias cualitativas en la comprension de las particularidades
del desarrollo de los nifios con TEA, las cuales pueden ser complementadas pero no limitadas
a los hallazgos provenientes de técnicas cuantitativas. En este orden de ideas, aunque resulto
de gran valor formar subgrupos clinicos y corroborarlo parcialmente con el analisis de cluster
jerarquico, se hace énfasis en que la comprension de las especificidades clinicas pueden
arrojar valiosa informaciéon para la comprension del este trastorno y sus formas de

manifestacion especificas en el desarrollo infantil.

En cuanto a los aportes teoricos en el estudio del TEA, esta investigacion permitid
identificar informacion para profundizar en la alta variabilidad de este trastorno desde el
punto de vista neuropsicoldgico. Como se ha venido mencionando, esta categoria diagndstica
proveniente de la psiquiatria agrupa una serie de condiciones clinicas especificas con amplias
variaciones en relacion con el desarrollo de los mecanismos de trabajo cerebral y con la
estructuracion del psiquismo en la edad infantil. Asi mismo, se observdé que a nivel
psicologico, los participantes de este estudio mostraron patrones de desarrollo no
correspondientes con su edad cronoldgica, evidenciando un historial de déficits en el
desarrollo de sus habilidades simbolicas y representacionales desde etapas tempranas del

desarrollo.

Las aportaciones practicas de esta investigacion estan relacionadas con la necesidad de
conocer las particularidades del desarrollo de los nifios con TEA desde una oOptica de sus
potencialidades, en cuanto se pudo observar que, a partir de las ayudas brindadas, lo menores

alcanzaron niveles de ejecucion que de forma inicial o directa (sin participacion activa del
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evaluador) no hubieran alcanzado. Este conocimiento tiene una alta aplicabilidad en tanto es
la base para el planteamiento de programas de intervencion especificos y para brindar
herramientas practicas en el trabajo terapéutico cotidiano y el apoyo en casa con las familias
y cuidadores. Lo anterior, responde a las necesidades expuestas en politicas pubicas
nacionales e internacionales enfocadas a la necesidad de fortalecer la capacidad de los paises
para promover la salud y el bienestar 6ptimo para todas las personas con TEA (Congreso

General de los Estados Unidos Mexicanos, 2015; Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

Las posibles lineas de investigaciones futuras se proyectan hacia el estudio en otros
grupos etarios con caracteristicas similares a las de los participantes del presente estudio, a
su comparacion con las ejecuciones de nifios con otros diagnodsticos clinicos en la infancia,
asi como la implementacion de los principios de evaluacion utilizados en este estudio para

proponer programas de intervencion y comprobar sus efectos en los nifios con TEA.
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6. CONCLUSIONES
Las categorias diagnosticas descriptivas de amplio uso en el abordaje del TEA,
aunque hacen ¢énfasis en la amplia variabilidad dentro del espectro, resultan
insuficientes tanto a nivel diagndstico como interventivo desde el punto de vista
neuropsicologico.
La aplicacion del analisis sindromico permitio corroborar la alta variabilidad presente
en el TEA, aportando evidencia para rechazar la hipdtesis de la disfuncion ejecutiva
como manifestacion central o unica de este sindrome del neurodesarrollo.
El anélisis sindromico de los nifios con TEA debe considerar no sélo el nivel
neuropsicologico, sino el nivel psicologico que comprende la actividad rectora, la
edad psicologica, la situacion social de desarrollo y la zona de desarrollo proximo,
con el fin de lograr un analisis mas detallado y especifico de cada caso.
Considerar el nivel psicofisiologico del desarrollo de los mecanismos de trabajo
cerebral (factores) permiti6é identificar diversas causas neuropsicologicas de la
sintomatologia del TEA, aportando informacion para el conocimiento de las
diferencias y similitudes existentes en un grupo de casos con un mismo diagndstico.
Se identificaron tres subgrupos clinicos dentro de los participantes del estudio: 1)
sindrome complejo, 2) primariamente regulatorios y 3) regulatorio y cinético,
diferenciados tanto en el analisis cualitativo como cuantitativo. La metodologia
cuantitativa empleada (analisis de cluster) permitio realizar una clasificacion a partir
de la severidad de los sintomas presentados por cada caso.
El analisis psicoldgico permiti6 identificar diferentes niveles de desarrollo, dentro de
los cuales sobresale un retraso en la adquisicion de la actividad simbdlica en cuatro
de los casos, asi como insuficiente desarrollo de la actividad de juego en los otros dos
casos. Estas fases de desarrollo sugieren un desfase de la edad cronoldgica y el
desarrollo psiquico de los menores, permitiendo enriquecer el andlisis especifico de
los casos.
Se observaron factores desfavorables en la situacion social de desarrollo de los
participantes del estudio como la ausencia de actividades lidicas y comunicativas

enriquecedoras entre los menores y sus cuidadores, sugiriendo la importancia de
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brindar espacios que estimulen el desarrollo de las dificultades comunicativas e
interactivas de los nifios con TEA.

La consideracion de los niveles de ayuda permite establecer la zona de desarrollo
proximo de los nifios con TEA, mostrando que un mayor grado de involucramiento
del adulto es muestra de una mayor distancia entre la zona de desarrollo préximo y la
zona de desarrollo actual, lo cual se constato en el nivel de la funcionalidad y
desarrollo psiquico de los participantes del estudio.

El objetivo de la evaluacion neuropsicologica cualitativa y el estudio de caso inico
es encontrar un enfoque alternativo para la correspondencia entre la evaluacion y las

estrategias del tratamiento y correccion.
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