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[. INTRODUCCION

Existen alteraciones en el curso del desarrollo de los infantes, una de éstas formas
de perturbacién son los Trastornos del Desarrollo que engloban: El Trastorno
Autista, el Sindrome de Rett, el Sindrome de Asperger y el Trastorno

desintegrativo infantil.

Numerosos investigadores han escrito acerca del autismo, especialmente en los
ultimos afos, el interés por el autismo ha emergido con una fuerza inusitada,

debido a que cada vez hay mas interés en la poblacion cientifica (1).

El consenso es variado y la confusion sobre el autismo prevalece; y en donde,
regresando el tiempo, se plantea el enorme esfuerzo de numerosos
investigadores, entre los que destacan Leo Kanner, quien describié el autismo
tipico y Hans Asperger, quién describié el sindrome de Asperger, considerados
como pioneros al publicar en forma independiente, el uno del otro, las primeras

descripciones de este trastorno.

La publicacion de Kanner se realizo en el afio de 1943 (2) y la de Asperger en
1944 (3) las dos contenian descripciones detalladas de casos, presentando los
primeros esfuerzos tedricos para explicar las dos formas del espectro autista: El
autismo tipico y el sindrome de Asperger. Fueron éstos autores quienes
describieron por primera vez las 3 esferas del desarrollo que se alteran en los

trastornos del espectro autista: comunicacion, lenguaje e interaccién social.

Siendo los aspectos de lenguaje y comunicacion dos de los factores a destacar en

el trastorno autista y que son el motivo de nuestro estudio.



II. ANTECEDENTES:

Los problemas de lenguaje son un trastorno del desarrollo comun en la infancia.
Pueden ser primarios cuando no se puede justificar por cualquier condicion, o se
pueden presentar como una dificultad secundaria la cual se explica por una
condicién primordial tales como: el autismo, deficiencias auditivas, dificultades de

desarrollo en general, trastornos emocionales o del comportamiento o neuroldgico

(4).

2.1. Definicion de lenguaje.

Es “el resultado de una actividad nerviosa compleja, que permite la comunicacion
interindividual de estados psiquicos a través de la materializacion de signos
multimodales que simbolizan estos estados de acuerdo a una convencion propia

de una comunidad linguistica” (5).

El lenguaje puede definirse como un proceso de caracter biol6gico, dotado de
leyes internas y que se encuentra genéticamente determinado dependiendo de
factores internos (integridad biolégica e integridad neurolégica) y factores externos

(medio ambiente y codigo linguistico) (6).

2.2. Aspectos del lenguaje.

Los componentes formales del lenguaje son la fonologia, el Iéxico y la sintaxis, sin
embargo desde la perspectiva linglistica al lenguaje se le estudian los siguientes

aspectos (7):

1.- Aspecto Fonoldgico: Es “el reconocimiento de los sonidos discretos del
lenguaje (fonemas) y la capacidad de eleccion de los sonidos que entran en la

constitucion de una palabra, asi como su colocacion y su secuencia correcta” (8).



2.- Aspecto Morfosintactico: Son las reglas de ordenamiento y funcionamiento
tanto de unidades morfolégicas como sintacticas, esto se refiere a la capacidad de
asociacion de las palabras en frases o estructuracion de una oracién, uso de

adjetivos, conexivos y adecuado uso de tiempos verbales (8).

3.- Aspecto Semantico: Comprende el conjunto de principios y mecanismos

gracias a los cuales se puede interpretar el significado de una oracion.

4.- Aspecto Pragmatico: Es el funcionamiento del lenguaje en contextos sociales,
situacionales y comunicativos, es decir, el analisis de las reglas que explican o
regulan el uso intencional del lenguaje, teniendo en cuenta que se trata de un
sistema social que dispone de normas para su correcta utilizaciébn en contextos
correctos; incluye la intencibn comunicativa o intencion del discurso, y el uso
adecuado del lenguaje midiendo la capacidad de dar y recibir informacion en
forma adecuada; estableciendo clara relacion con el rapport que establece el

explorador.

Este ultimo componente reviste una especial importancia, debido a que se ha
descrito que cuando se ve afectado, se limita de manera importante la
funcionalidad del lenguaje como se observa en los infantes con Trastorno del

Espectro Autista.

2.3. Trastornos de la pragmatica del lenguaje.

El Trastorno del Espectro Autista es una entidad en cuyas caracteristicas clinicas
se observa afectacion en las habilidades comunicativas del infante, dentro de las
que ya se han descrito, se hace referencia especificamente a los aspectos
pragmaticos del lenguaje, definidos por Isabel Rapin (Rapin y Allen 1983) como el
Trastorno semantico-pragmatico y que posteriormente Dorothy Bishop (1987)
retoma en los trabajos realizados con infantes que presentaron trastornos del

desarrollo (9).



En los Trastornos del Espectro Autista (TEA) las alteraciones pragmaticas del
lenguaje se pueden observar como una gama de déficits linglisticos y
comunicativos, que incluyen: dificultad en la comprensién para el lenguaje
coherente, conversaciones inadecuadas, pobres respuestas verbales y no
verbales, sustituciones de palabras atipicas, pobre interpretacion literal del
lenguaje figurado, y para el mantenimiento del tema que se manifiestan en la
conducta de los infantes asociadas a dificultad para interpretar de forma adecuada
las conductas de los demas y entender su forma de expresarse. Por tanto, los
trastornos pragmaticos estan constituidos simultdneamente por un componente

expresivo y otro receptivo (10).

En relacion a la ubicacion topogréfica, las lesiones del hemisferio derecho se
manifiestan como déficit pragmatico del lenguaje, pero existen reportes acerca de
que lesiones en el hemisferio izquierdo se asocian a alteraciones gramaticales, asi
como a aspectos pragmaticos para la codificacion y decodificacion de los
modismos (11). La doble implicacion hemisférica para el lenguaje pragmatico es
hoy una realidad, de ahi que se ha descrito el trastorno pragmatico en infantes
con Trastornos del Espectro Autista, secundario a lesiones funcionales de los dos
hemisferios, mientras que el sindrome prosédico-pragmético se evidencia mas en

el hemisferio derecho.

Los estudiosos del lenguaje se encuentran hoy en una dificil disyuntiva: ¢los
trastornos pragmaticos del lenguaje se observan exclusivamente en los infantes

con Trastornos del Espectro Autista? (11).

2.4. Definicion del Trastorno Autista:

Actualmente se considera que el autismo no es una enfermedad sino un sindrome
clinico, presente desde los primeros meses de vida y que incluye alteraciones en
conducta, comunicacién verbal y no verbal e interaccion social y emocional
anomala (12) (13).



El manual diagnéstico de enfermedades psiquiatricas version IV (DSM-1V) define
al Trastorno Autista como: trastorno generalizado del desarrollo que comienza en
la infancia, y supone incapacidades importantes en practicamente todas las areas
psicologicas y conductuales. Este sindrome se hace evidente durante los primeros
30 meses de vida y da lugar a diferentes grados de alteracion del lenguaje y la
comunicacion, de las competencias sociales y de la imaginacion y con frecuencia,

estos sintomas se acompafnan de comportamientos anormales (14).

La definicion del DSM-IV subraya especialmente el deterioro de las interacciones
sociales, los problemas de comunicacién verbal y no verbal (y las habilidades que
se relacionan, tales como la simbolizacion), asi como la limitada gama de
actividades e intereses. El Trastorno del Espectro Autista se presenta con un

amplio espectro de gravedad (13).

En la mayoria de los casos los rasgos autistas persisten toda la vida, pero el
pronostico del trastorno varia desde minimo o nulo lenguaje y pobres capacidades
para la vida diaria, hasta el logro de grados universitarios y funcionamiento

totalmente independiente (12) (15).

2.4.1 Consideraciones clinicas generales del Trastorno del

Espectro Autista.

Los principales sintomas del Trastorno del Espectro Autista son: alteraciones en el
comportamiento social, en la comunicacién verbal y no verbal y en el margen de

intereses y actividades del infante (16).

Contrario al concepto que se tenia previamente sobre la falta de ligazén afectiva
por parte de los autistas, extendido aun entre la poblacion médica, los infantes con
Trastorno Autista pueden mostrar afecto y tener una adecuada relacién afectiva

con sus padres 0 personas de su entorno.



En un estudio de 1300 familias, el promedio de edad en el momento del
diagndstico fue de seis afios, y en menos de 10% de casos se hizo el diagndstico
en la primera consulta; y se considera que el diagnéstico temprano asi como el
tratamiento intensivo durante los afios preescolares condiciona un mejor

prondstico para la mayoria de los casos (17).

La incidencia de autismo en la poblacion general se ha reportado de hasta 1 por
1000 casos, pero cuando se considera entre hermanos la incidencia aumenta
hasta el 3 a 5.9%, esto significa un riesgo 100 veces mayor que el de la poblaciéon

general (18).

En la conducta del infante con Trastorno del Espectro Autista se observa mal
control de impulsos, agresividad verbal y fisica, auto agresividad, conducta
aberrante; los berrinches de duracién y magnitud fuera de toda proporciéon son una
manifestacion muy frecuente y de dificil manejo; el miedo intenso o verdadero
panico ante situaciones desconocidas o ruidos intensos es también muy comun;
casi todos los autistas muestran una muy deficiente interaccién social y en
ocasiones verdadero rechazo a entablar un contacto con otras personas. Con
frecuencia no responden al interlocutor y muchos evitan el contacto visual ("mirada

vacia o transparente”) (10).

Los infantes con Trastorno del Espectro Autista parecen no darse cuenta de los
sentimientos de otras personas y del impacto negativo de su propia conducta
sobre los otros, no son capaces de hacer amigos y de participar en los juegos con
otros infantes; a pesar de ello, no parecen afectados por este aislamiento social.
Los rasgos de conducta rigida, resistencia a los cambios (se empefian en comer
siempre lo mismo, jugar con los mismos juguetes o el mismo juego
monotonamente y sin cambios, o vestir siempre la misma ropa) es un dato comudn

en estos infantes (9) (18).

Los intentos de cambiar estas rutinas encuentran con frecuencia una resistencia

obstinada y pueden ocasionar berrinches feroces.



Las estereotipias motoras son notables e incluyen: aleteo de manos, giros de la
cabeza, balanceo de partes o todo el cuerpo y pueden perdurar durante largos
periodos de tiempo. La conducta auto agresiva como morderse, jalarse el cabello

azotar su cabeza, etc., son también parte del cortejo sintoméatico (19).

Con respecto al nivel de inteligencia existen grandes variaciones, que van desde
deficiencia mental profunda hasta inteligencia superior. Es un hecho bien
documentado, que aproximadamente 30% de pacientes autistas tiene coeficiente

intelectual por arriba de 70 (20).

El diagnostico de Trastorno Autista se establece sobre bases exclusivamente

clinicas, no existe hasta la fecha ningin marcador biolégico especifico.

2.4.2. Criterios diagndsticos:

Dentro de las ultimas versiones de las dos clasificaciones internacionales de
trastornos mentales mas importantes (DSM-IV y ICD-10), el autismo esta incluido
dentro del eje | en la categoria de los Trastornos Generalizados del Desarrollo

(TGD) y se le denomina Trastorno Autista.

Ademas del autismo o Trastorno Autista, los TGD incluyen los siguientes
trastornos: 1) Sindrome de Rett, 2) Trastorno Desintegrativo de la Infancia, 3)
Sindrome de Asperger y 4) Trastorno Generalizado del Desarrollo no especificado.
Segun el DSM IV-TR (APA 1994) el Trastorno Autista es un “Trastorno
generalizado del desarrollo que comienza en la infancia, y supone incapacidades
importantes en practicamente todas las areas psicolégicas y conductuales”. Esta
clasificacion establece los criterios para establecer el diagndstico de Trastorno

autista:

Criterios para el diagnéstico del Trastorno autista F84.0 (DSM-1V)

A. Existe un total de 6 (0 mas) items de 1, 2 y 3, con por lo menos dos de 1, y

uno de 2y de 3:



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

a. Importante alteracion del uso de mudltiples comportamientos
no verbales, como son contacto ocular, expresion facial,
posturas corporales y gestos reguladores de la interaccién
social.

b. Incapacidad para desarrollar relaciones con compaferos
adecuadas al nivel de desarrollo.

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

d. Falta de reciprocidad social o emocional.

2. Alteracion cualitativa de la comunicacion manifestada al menos por
dos de las siguientes caracteristicas:

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

b. En sujetos con un habla adecuada, alteracién importante de la
capacidad para iniciar o mantener una conversacion con
otros.

c. Utilizacidon estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje
idiosincrasico.

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

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

a. Preocupacion absorbente por uno 0 mas patrones
estereotipados y restrictivos de interés que resulta anormal,

sea en su intensidad, sea en su objetivo.



b. Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales
especificos, no funcionales.

c. Manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. e€j.,
sacudir o girar las manos o dedos, 0 movimientos complejos
de todo el cuerpo).

d. Preocupacion persistente por partes de objetos.

B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes
areas, que aparece antes de los 3 afios de edad: 1 interaccién social, 2
lenguaje utilizado en la comunicacion social o 3 juego simbdlico o
imaginativo.

C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o
de un trastorno desintegrativo infantil.

Solo se puede diagnosticar el Trastorno del Espectro Autista si, ademas de los
tres sintomas fundamentales, se observa una alteracion importante (con
anterioridad a los 3 aflos de edad) en, como minimo una de estas tres areas del
desarrollo: interaccion social, lenguaje utilizado para la comunicacién social y
juego simbolico o imaginativo. El motivo de la inclusidén de este criterio temporal es
el de poder diferenciar entre el Trastorno Autista que, por definicion, aparece muy
precozmente, del Trastorno Desintegrativo de la Infancia, que se manifiesta

después de un periodo de aparente normalidad no inferior a los 2 afios de edad.

2.4.3. Alteraciones del lenguaje y habilidades comunicativas en

el Trastorno Autista:

El infante con Trastorno Autista habitualmente muestra un retardo importante en
la adquisicion del lenguaje, usa las palabras inadecuadamente y sin un adecuado
propésito comunicativo (15) (18). Se ha descrito una incapacidad para hacer uso
pragmatico de la comunicacién oral que puede manifestarse como ausencia de

lenguaje. Por lo general, abundan grupos de infantes que permanecen
9



“totalmente mudos” y en los que no se aprecian trastornos articulatorios, la causa
del silencio de estos infantes se ha descrito como una “negativa a hablar” (10).

Existe otro grupo de infantes que poseen un bagaje aunque no muy amplio de
vocablos incompletos o deformes que en muy contadas ocasiones estructuran
correctamente pero que no poseen significado y por lo tanto inhabilitan para la
comunicacion; presentan repeticion mecanica, vacia de contenido y sentido; se
encuentran dos de las caracteristicas principales del lenguaje en el Trastorno del

Espectro Autista, “ecolalia”, e “inversion de pronombres”.

La alteracion del lenguaje es una piedra angular para el diagnostico. Todos los
infantes con Trastorno del Espectro Autista muestran alteraciones graves del
lenguaje, que pueden abarcar desde una ausencia total del mismo, pasando por
déficits en la comprension y el uso comunicativo del lenguaje verbal y la mimica,

hasta una disprosodia leve (13).

La alteracion severa del lenguaje con mutismo e inatencién puede incluso llegar a
hacer pensar en sordera. Cuando el lenguaje esta presente es muy comudn
encontrar: ecolalia, palilalia, neologismos, lenguaje idiosincrasico (giros verbales
sin significado para otras personas), lenguaje telegrafico y errores gruesos en el
uso de tiempo y persona (el infante con Trastorno del Espectro Autista se refiere a

si mismo diciendo: "tienes hambre", "quieres dormir”) (11).

Las alteraciones del lenguaje son tan importantes que constituyen el eje del
diagndstico temprano. Recientemente un grupo de expertos en el area establecio
los siguientes criterios como indicacion absoluta para evaluacion inmediata (18).

a) Ausencia de balbuceo, sefialamiento u otros gestos a los 12 meses

b) Ninguna palabra a los 16 meses.

c¢) Ninguna frase espontanea de dos palabras (no ecolalica) a los 24 meses.

d) CUALQUIER pérdida de CUALQUIER lenguaje a CUALQUIER edad.

10



De acuerdo a este comité de expertos, cualquiera de estos hallazgos debe motivar
una investigacion exhaustiva, considerando el autismo entre los posibles
diagndsticos. La comunicacién no verbal se ve igualmente alterada ya que el
infante con Trastorno del espectro Autista no se comunica adecuadamente con
gestos 0 mimica, algunos expresan sus deseos llevando a la persona hacia el

objeto deseado (utilizan al otro como una herramienta).

El infante con Trastorno del Espectro Autista experimenta dificultades importantes
para comprender también el lenguaje gestual 0 mimico, es decir no comprende
adecuadamente las expresiones faciales o corporales de enojo, de felicidad o de
aceptacion; se han reportando también alteraciones sensoperceptuales como
hiper o hiposensibilidad a estimulos (auditivos, visuales, tactiles,etc), distorsiones

de la percepcion y dificultades en la integracion multimodal (21).

2.5. Etiopatogenia

Hasta la fecha, la etiologia del autismo sigue siendo desconocida. Se ha
propuesto, dividir el autismo en primario y secundario (12). Los casos de tipo
secundario, explican entre 10 al 30% del total de pacientes y entre las posibles
causas destacan: la esclerosis tuberosa, la rubéola intrauterina, el Sindrome de X
fragil, el Sindrome de Cornelia de Lange, el Sindrome de Angelman, la encefalitis
por herpes simple, la fenilcetonuria, el uso de farmacos durante el embarazo, y de
todas ellas la mas comuan es la esclerosis tuberosa y se ha reportado afeccion de

los l6bulos frontal y temporal (22).

Con respecto al autismo primario, los datos actuales apuntan hacia una etiologia
multifactorial, en la cual la influencia genética es de importancia capital, pero no es
la Unica. Algunos investigadores han encontrado datos que sugieren que la
alteracion cromosomica 15qll-13 es una posible causa, aunque otros piensan

también en afecciones en los cromosomas 7931-35y 16p 13 (22).
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A propésito de los factores medioambientales que interactuarian para producir el
cortejo clinico, se piensa que son factores no especificos, que pueden

comprender: medicamentos, toxinas medioambientales, trauma menor, étcetera.

Actualmente estd fuera de discusion la base biologica del autismo, tanto el

primario, como el secundario (23).

Los datos que apoyan un origen biolégico son: las variaciones importantes en el
cuadro clinico, la presencia no invariable de retardo mental, el predominio de
varones 3:1, la coexistencia de otras entidades neurolégicas como TDAH vy
epilepsia en un alto porcentaje de pacientes, y desde luego, los hallazgos

histopatol6gicos.

Bauman y Kemper (24) reportan alteraciones citoarquitectonicas como:
disminucion de volumen neuronal y alta densidad celular a nivel de hipocampo,
corteza entorrinal, ndcleos de la amigdala, neocorteza limbica y oliva bulbar, y a
nivel de cerebelo disminucion de células de Purkinje y células granulares, en un

caso de autismo.

Los datos histopatologicos mas relevantes parecen apuntar a alteracion cerebral
difusa, quiza con mayor afeccién de cerebelo y de corteza prefrontal y temporal;
se reportan cambios en la citoarquitectura y laminacién cortical, asi como en el
namero de neuronas; a nivel bioquimico, se han descrito alteraciones en los
receptores para glutamato tipo AMPA y en los transportadores de glutamato a
nivel cerebeloso, éste dafio puede alterar las conexiones y el funcionamiento del
neocortex a nivel frontal y temporal, pero otros autores no estan de acuerdo con
esto y proponen la preponderancia de las lesiones neocorticales en la
fisiopatologia (17).
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2.6. Comorbilidad

El Trastorno del Espectro Autista presenta un sintoma asociado de primer orden:
la deficiencia mental que afecta a un 75% aproximadamente de toda la poblacién
con trastorno autista, los estudios epidemiolégicos sitian el Cl medio alrededor de
50 puntos (en lugar de los 100 de la poblacién normal) y con una distribucion
normal entre los sujetos (18). El nivel de CI juega un papel pronostico muy
importante y se ha comprobado que la mayoria de aquellos que logran desarrollar
un lenguaje comunicativo y un buen nivel de autonomia son aquellos con un ClI

mas elevado.

Conjuntamente con la deficiencia mental, a continuacibn se presentan los
sintomas secundarios del Trastorno del Espectro Autisma mas frecuentes:
Deficiencia mental, hiperactividad (infancia), hipoactividad (adolescencia y edad
adulta), humor labil, baja tolerancia a la frustracion, crisis de agitacion (con o sin
causa aparente), impulsividad, auto agresividad, hetero agresividad (menos
frecuente que la autoagresividad), respuestas paraddjicas a los estimulos
auditivos, alteraciones del suefio, trastornos de la alimentacion (selectividad, pica),

crisis epilépticas (20-25% de la poblacion total).

Existen dos condiciones que se asocian al Trastorno del Espectro Autista con
bastante frecuencia: la epilepsia y el trastorno por déficit de atencion e
hiperquinesia (TDAH). ElI 20-30% de autistas pueden presentar epilepsia en
algin momento de su vida; cualquier tipo de epilepsia puede llegar a presentarse
pero se han descrito dos picos de mayor incidencia, uno en la infancia y otro en la
adolescencia; el riesgo de epilepsia esta presente, aun en ausencia de retardo
mental. Un porcentaje igualmente elevado de pacientes con Trastorno del
Espectro Autista se asocian con TDAH, que tampoco esta en relacion directa con
el grado de retardo mental; curiosamente, al mismo tiempo pueden mostrar

periodos de atencion anormalmente largos en actividades que les interesan (13).
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Son muy frecuentes también las alteraciones del suefio; dificultades en el inicio y
mantenimiento del mismo, despertares multiples, vagabundeo nocturno, patrones
irregulares de suefio- vigilia, suefio de poca duracion.

2.7. DESCRIPCION DEL CCC-2.

2.7.1. ANTECEDENTES HISTORICOS. CCC-2

Bishop desarroll6 en el 2003 una version revisada del Children’s Comunication
Checklist y fue estandarizada en una larga muestra de infantes con desarrollo
normal en el Reino Unido, para uso en infantes que pueden expresar frases
cortas. Esta estandarizando utilizando a los padres como informantes, ya que ellos
son los que tienen mas contacto con sus hijos, y las puntuaciones que estos dan,
son las que se han encontrado mas estrechamente correlacionadas con el
diagnostico clinico (Bishop and Baird 2001). Existe una version en espafol de
Espafia de ésta prueba (CCC-1) sin embargo no es aplicable en poblacion
mexicana debido a que el vocabulario empleado difiere mucho del que se utiliza

en México.

Recientemente la misma autora desarroll6 el Children's Communication Checklist (CCC-
2), segunda edicidon que en su version Americana (25) es una prueba disefiada
para evaluar la capacidades de comunicacion del infante mediante los aspectos
pragmatico, sintactico, morfolégico, semantico, y de expresion. El CCC-2 se utiliza
con infantes de 4 a 16 aflos 11 meses de edad, que son capaces de expresar
verbalmente oraciones y cuyo idioma principal es el inglés; sin embargo ya existe
una version traducida al espafiol la cual ya tiene validez interna (2009) y esta en
proceso de adquirir validez externa, misma que se aplico a los sujetos de nuestro
estudio. Esta version se administra mediante un formulario de respuesta
proporcionado por alguno de los padres o el cuidador, en la cual se registra la
frecuencia con la que el nifio presenta tal comportamiento comunicativo descrito
en cada una de las preguntas. El cuestionario se califica por el Médico usando una

hoja de respuesta.
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Objetivos de la Prueba

El CCC-2 se encuentra disefiado para:

1. Identificar a los infantes con Trastorno Pragmatico del Lenguaje.

2. Detectar a los infantes con Trastorno de lenguaje cuyas habilidades
receptivas y expresivas deban ser evaluadas formalmente.

3. Detectar a los pacientes que puedan requerir una nueva evaluacion sobre

Trastornos del Espectro Autista.

A continuacion se puntualizan las subescalas en que se encuentra dividido el

cuestionario:

Discurso
Sintaxis
Semantica
Coherencia

Inicio inapropiado.

-~ 0o o 0 T P

Lenguaje estereotipado

Uso dentro del contexto

= @

Comunicacion no verbal

Relaciones sociales

j. Intereses.

Las primeras 8 subescalas se encuentran incluidas en la seccidon de comunicaciéon
general y las 2 ultimas se encuentran incluidas en la seccion de desvios de la
interaccion social (la suma de las escalas A-D menos la suma de las escalas
E+H+I+J).
e EI CCC-2 se encuentra dividido en dos secciones. La primera llamada
seccion de comunicaciéon general (SCG), se encuentra basada en todas las

escalas de comunicacién (A-H). Esta fue disefiada para discriminar los
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infantes con problemas del lenguaje de los normales. La segunda seccion,
llamada desvios de la interaccion social (DIS) remplaza al viejo
conglomerado del aspecto pragmatico y fue creada para diferenciar en
forma optima entre los infantes con un tipico TEL y aquellos con dificultades
pragmaticas que se encuentran desproporcionados con respecto a la

estructura de las habilidades del lenguaje.
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[1l. JUSTIFICACION:

La incidencia de Trastorno autista en la poblacion general se ha reportado de 1
por 1000 habitantes (18) por lo que el incremento exponencial de la poblacién
aumenta la incidencia de esta patologia, la creacién de equipos multidisciplinarios
especializados, encaminados a entender y solucionar los problemas que aquejan
directa o indirectamente a los infantes con Trastorno del Espectro Autista es vital

para elevar la calidad de vida de estos pacientes.

Las alteraciones del lenguaje en el Trastorno del Espectro Autista se manifiestan
principalmente como déficit en las habilidades comunicativas especialmente
pragmaticas y que son factores relevantes en la rehabilitacién integral de los
infantes diagnosticados con éste trastorno y que acuden inicialmente al Instituto

Nacional de Rehabilitacion como un trastorno especifico del lenguaje.

Para la evaluacion de las habilidades pragmaticas existen pocos instrumentos que
reflejen la informacion necesaria para establecer un programa de intervencién
especifica por lo que la prueba Children’s Communication Checklist-2 versién en
espafol, puede ser una herramienta Util para el diagnéstico temprano y oportuno,
ya que permite discriminar clinicamente un Trastorno Especifico del Lenguaje

(TEL) y el déficit pragmatico del lenguaje asociado al Trastorno Autista
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IV. HIPOTESIS
El uso de la prueba CCC-2 para la evaluacion de las habilidades pragméticas en

infantes con Trastorno del Espectro Autista serd mas eficiente en comparacion a

las pruebas tradicionales utilizadas para la evaluacion de esta patologia.
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V. OBJETIVOS
5.1. Objetivo General.

e Describir las habilidades pragmaticas del lenguaje en una poblacion
con diagndstico de Trastorno del Espectro Autista evaluadas por el
cuestionario CCC-2.

5.2. Objetivos Especificos.
e Estandarizar los puntajes en cada subescala del cuestionario CCC-2

en una muestra clinica de infantes de 5 y 6 afios de edad con

Trastorno del Espectro Autista.
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VI. MATERIAL Y METODOS.

6.1. Universo de estudio

Tipo de muestreo: Censal

Sujetos: infantes de ambos sexos de 5 y 6 afios de edad, con diagndéstico
de Trastorno del Espectro Autista, que acudieron al Servicio de Patologia de
lenguaje del Instituto Nacional de Rehabilitacion, durante los meses de Enero a
Junio del 2009.

6.2 Criterios de inclusidn

e Pacientes con diagndéstico de trastorno autista en base a la clasificacion del
DSM-IV.

e Edades entre 5y 6 afios.

e Confirmacion del diagnostico de Trastorno del Espectro Autista por
Paidopsiquiatria.

e Conducta auditiva normal

e Con o sin uso de farmacos, terapias o algun tratamiento previo

6.3. Criterios de Exclusion

e Pacientes con pardlisis cerebral infantil.

e Pacientes que no completen en su totalidad el cuestionario.

e Pacientes con los otros tipos de Trastorno Generalizado del desarrollo
(Sindrome de Rett o trastorno generalizado del desarrollo inespecifico).

e Pacientes que presenten alteraciones auditivas.

20



6.4. Criterios de eliminacion

e Pacientes que no hayan completado en su totalidad los estudios.

6.5. Material y Equipo Médico

e Expediente Clinico

e Hojas de consentimiento informado

e Consultorio en el Servicio de Patologia de lenguaje del Instituto Nacional de
Rehabilitacion

e Computadora portatil Sony VAIO CS270 y programa de analisis estadistico
SPSS 13y Excel for Windows

e Prueba Children’s Communication Checklist -2

6.6. Método:

Se incluyeron 9 pacientes que contaban con diagnostico de Trastorno del Espectro
Autista en funcién a los criterios del DSM IV-TR validados por un Médico

Paidopsiquiatra.

Previa invitacion y aceptacion de los padres, se les aplico el CCC-2, el cual se
administra mediante un formulario de respuesta proporcionado por alguno de los
padres o el cuidador, debido a que son ellos quienes se encuentran en estrecho
contacto con los pacientes y pueden proporcionar informacion mas fidedigna. En
dicho formulario de respuestas se registra la frecuencia con la que el infante
presenta tal comportamiento comunicativo descrito en cada una de las preguntas.

El cuestionario se califica por el médico usando una hoja de respuesta.

Esta prueba consiste en un cuestionario con una serie de reactivos que tienen la
finalidad de evaluar e identificar a los nifios con Trastorno Pragmatico del

Lenguaje asi como detectar a los nifios con retardo de lenguaje cuyas habilidades

21



receptivas y expresivas deban ser evaluadas formalmente y detectar a los
pacientes que puedan requerir una nueva evaluacion sobre Trastornos del
Espectro Autista. Esta prueba contiene 10 subescalas ya descritas con
anterioridad. Posterior a la aplicacion se elaboré una base de datos con la

codificacion de las respuestas obtenidas por cada una de las escalas y por edad.
VII. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Tipo de estudio: Descriptivo
VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS.
Se elabor6 carta de consentimiento informado, la cual se describié a los padres
de los infantes con Trastorno del Espectro Autista que fueron incluidos en nuestro
estudio; se explicé que el estudio no presenta riesgo alguno ya que no existen
procedimientos invasivos de ninguna clase.
IX. ESTADISTICA.
Posterior a la elaboracion de la base de datos, se realizd estadistica descriptiva

por cada una de las variables estudiadas asi como la estandarizacion del puntaje

obtenido por subescala.
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X. RESULTADOS

El 55.55 % de los sujetos de estudio fueron de 5 afios de edad y el 44.44%
correspondi6 a infantes de 6 afios de edad. El 20% de los infantes de 5 afios de
edad fueron de sexo femenino y el 80% restante fueron del sexo masculino.

En los infantes de 6 afios de edad el 25% correspondio al sexo femenino y el 75%
restante al sexo masculino.

Al realizar un analisis comparativo por medio de una grafica de lineas para evaluar
si existia alguna tendencia con respecto a las puntuaciones obtenidas en los
infantes de 5 aflos de edad se encontré que en lo referente a las 10 subescalas
los 5 infantes de éste grupo no tenian ninguna tendencia hacia la igualdad en los
puntajes obtenidos, es de mencionar que el paciente 5 a comparacion de los otros
4 sujetos obtuvo los valores mas bajos con respecto al grupo, pero al compararlos
con los estandares de normalidad se encuentra 5 puntos en promedio por encima
de cada una de las subescalas, lo que demuestra la inmadurez de todo el grupo

con respecto a los valores obtenidos por nifios normales. (Ver grafica 1)

GRAFICA 1. COMPARATIVO DE LAS PUNTUACIONES OBTENIDAS EN LAS 10 SUBESCALAS
POR LOS INFANTES DE 5 ANOS DE EDAD

[— DISCURSO

— SINTAXIS

SEMANTICA

[— COHERENCIA
INICIOINAPROPIADO

[ LENGUAJEESTEREOTIPADC
18,00 USODELCONTEXTO
COMUNICACION
RELACIONES

— INTERESES

20,00

16,00

14,00

Value

12,007

10,007

8,00

6,00

Case Number
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Se observa que el comportamiento de los puntajes obtenidos en el grupo de
infantes de 5 afos de edad en las diferentes subescalas no presenta ninguna
tendencia en las puntuaciones obtenidas en las 10 subescalas.

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 5 afios de edad en lo referente a la subescala de discurso, se encontré
que la frecuencia obtenida en cada uno es diferente entre los 5 pacientes, lo que
demuestra que en ésta subescala no existe ninguna concordancia entre los
sujetos de estudio. Es de mencionar que el rango obtenido en estas subescala es
de 9. (Ver tabla 1).

Tabla 1. Analisis frecuencial de la subescala del Discurso en infantes de 5 afos de
edad.

DISCURSO

Valor Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Validado Validado Acumulado
8,00 1 20,0 20,0 20,0
11,00 1 20,0 20,0 40,0
13,00 1 20,0 20,0 60,0
14,00 1 20,0 20,0 80,0
17,00 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0

Se observa la disparidad de puntaje obtenido por sujeto de estudio.

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 5 afios de edad en lo referente a la subescala de la sintaxis, se
observa que la frecuencia obtenida en cada infante es diferente entre los 5
pacientes, lo que demuestra que en ésta subescala no existe ninguna
concordancia entre los sujetos de estudio. El rango obtenido en ésta subescala es
de 9. (Ver tabla 2).
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Tabla 2. Andlisis frecuencial de la subescala de sintaxis en infantes de 5 afios de

Porcentaje Porcentaje
Acumulado

000 | o

edad.

| |
L]

Se observa la disparidad de puntaje obtenido por sujeto de estudio.

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 5 afios de edad en lo referente a la subescala de Semantica, se
observa que en dos pacientes se obtuvo el mismo valor, pero el rango aumenta a
11 en comparacion a las dos subescalas anteriores, por lo que se puede observar
que aumenta la disparidad en los puntajes obtenidos. (Ver tabla 3).

Tabla 3. Analisis frecuencial de la subescala de semantica en infantes de 5 afos
de edad.

Porcentaje Porcentaje
Acumulado

20,0 40,0

20,0 1000

Se observa que dos pacientes obtienen un puntaje de 12 en ésta subescala.
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Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 5 afios de edad en lo referente a la subescala de Coherencia, se
observa que la frecuencia obtenida en cada individuo es diferente entre los 5
pacientes, lo que demuestra que en ésta subescala no existe ninguna
concordancia entre los sujetos de estudio, en lo que respecta al rango permanece

de 11 al igual que la subescala seméantica. (Ver tabla 4).

Tabla 4. Analisis frecuencial de la subescala de coherencia en infantes de 5 afos
de edad.

COHERENCIA

Vel Frecuencia | Porcentaj | Porcentaje Porcentaje

Validado e Validado Acumulado
6,00 1 20,0 20,0 20,0
11,00 1 20,0 20,0 40,0
12,00 1 20,0 20,0 60,0
13,00 1 20,0 20,0 80,0
17,00 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0

Se observa que los puntajes obtenidos son diferentes en todos los sujetos

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 5 afios de edad en lo referente a la subescala de Inicio inapropiado del
discurso, se observa que la frecuencia obtenida en cada caso es diferente entre
los 5 pacientes, lo que demuestra que en ésta subescala no existe ninguna
concordancia entre los sujetos de estudio, en lo que respecta al rango disminuye a
6 siendo éste rango en comparacion a las anteriores subescalas el mas pequefio
por lo que se puede inferir que en ésta subescala es donde se encuentra una de
las menores diferencias entre los sujetos. (Ver tabla 5).
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Tabla 5. Andlisis frecuencial de la subescala de inicio inapropiado del discurso en
pacientes de 5 afos de edad.

INICIO INAPROPIADO DEL DISCURSO

xg:i%rad Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

o Validado Acumulado
9,00 1 20,0 20,0 20,0
11,00 1 20,0 20,0 40,0
13,00 1 20,0 20,0 60,0
14,00 1 20,0 20,0 80,0
15,00 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 5 afios de edad en lo referente a la subescala de lenguaje
estereotipado, se observa que la frecuencia obtenida en cada caso es diferente
entre los 5 pacientes, lo que demuestra que en ésta subescala no existe ninguna
concordancia entre los sujetos de estudio, el rango al igual que en la subescala de
Inicio inapropiado del discurso es de 6 por lo que de alguna manera estas dos
subescalas presentan la misma tendencia con todos lo sujetos del estudio. (Ver
tabla 6)

Tabla 6. Analisis frecuencial de la subescala de lenguaje estereotipado en
pacientes de 5 afios de edad.

LENGUAJE ESTEREOTIPADO
x::i%rad . Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Validado Acumulado
9,00 1 20,0 20,0 20,0
12,00 1 20,0 20,0 40,0
13,00 1 20,0 20,0 60,0
14,00 1 20,0 20,0 80,0
15,00 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Se observa la disminucion del rango en esta subescala, con respecto a las primeras 4

subescalas.
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Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 5 afios de edad en lo referente a la subescala de uso del contexto, se
observa que la frecuencia obtenida en cada infante es diferente entre los 5
pacientes, a diferencia de las otras 5 subescalas el valor del rango es de 4 por lo
que los puntajes obtenidos en éstos sujetos pueden tender a una consistencia en
la puntuacion, por lo que la subescala de uso del contexto es mas constante en

éstos sujetos con respecto a las demas subescalas. (Ver tabla 7)

Tabla 7. Analisis frecuencial de la subescala de Uso del contexto en infantes de 5

afos de edad.

USO DEL CONTEXTO

Vel Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Validado Validado Acumulado
12,00 1 20,0 20,0 20,0
13,00 1 20,0 20,0 40,0
14,00 1 20,0 20,0 60,0
15,00 1 20,0 20,0 80,0
16,00 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0

Se observa que el rango obtenido (4) es el mas pequefio en comparacion a las otras 6
subescalas.

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 5 afios de edad en lo referente a la subescala de Comunicaciéon no
verbal, se observa que el puntaje 17 fue obtenido por dos sujetos de la muestra, y
el rango es de 6 lo que vuelve a aumentar la tendencia al diferencial de los puntos
obtenidos. (Ver tabla 8).
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Tabla 8. Andlisis frecuencial de la subescala de comunicaciéon no verbal en
infantes de 5 afnos de edad.

Porcentaje Porcentaje
Acumulado

20
20,0
1000

Se observa que en el puntaje 17 existen dos sujetos que obtuvieron dicho valor.

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los

infantes de 5 afios de edad en lo referente a la subescala de Relaciones sociales,

se observa que el puntaje 13 fue obtenido por dos sujetos de la muestra, vy el

rango es de 7 lo que sigue en aumento la tendencia al diferencial de los puntos

obtenidos. (Ver tabla 9).

Tabla 9. Andlisis frecuencial de la subescala de Relaciones sociales en pacientes

de 5 afios de edad.

Porcentaje Porcentaje
Acumulado

| 200 w0

il il | | ]
| 200 1000
00 w0

Se observa que el puntaje 13 existen dos sujetos que obtuvieron dicho valor.



Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 5 afios de edad en lo referente a la subescala de Intereses, dos
pacientes en dos puntajes diferentes tuvieron valores iguales, en lo que respecta

al rango aumenta a 9 en comparacion a las ultimas 4 subescalas. (Ver tabla 10).

Tabla 10. Andlisis frecuencial de la subescala de Intereses en pacientes de 5 afios
de edad.

INTERESES
valor Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Validado Validado Acumulado
8,00 1 20,0 20,0 20,0
14,00 2 40,0 40,0 60,0
17,00 2 40,0 40,0 100,0
Total 5) 100,0 100,0

Se observa que en los puntajes 14 y 17 coinciden dos sujetos en cada uno.

Al realizar la estadistica descriptiva en las 10 subescalas se observa que en la
subescala Uso del Contexto no solo se encuentra el menor rango, sino también el
valor mas pequefio de las desviaciones estandar calculadas, por lo que se puede
inferir que los infantes de 5 afios de edad con trastorno autista en lo que respecta

al Uso del Contexto muestran una uniformidad con respecto a sus evaluaciones.

Asi mismo el menor promedio obtenido es en la subescala de sintaxis (11 *
3,67423), en donde se puede mencionar que son los valores mas bajos obtenidos
en éste grupo de pacientes, pero se encuentran muy por encima de los reportados

en pacientes normales (ver tabla 11).
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Tabla 11. Estadistica descriptiva de las 10 subescalas en el grupo de pacientes de
5 afios de edad.

Estadistica Descriptiva
N Minimo Méaximo Promedio Desviacion
estandar

DISCURSO 5 8,00 17,00 12,6000 3,36155
SINTAXIS 5 6,00 15,00 11,0000 3,67423
SEMANTICA 5 5,00 16,00 10,8000 4,08656
COHERENCIA 5 6,00 17,00 11,8000 3,96232
INICIO INAPROPIADO DEL 5 9,00 15,00 12,4000 2,40832
DISCURSO
LENGUAJE ESTEREOTIPADO 5 9,00 15,00 12,6000 2,30217
USO DEL CONTEXTO 5 12,00 16,00 14,0000 1,58114
COMUNICACION NO VERBAL 5 12,00 18,00 16,0000 2,34521
RELACIONES SOCIALES 5 13,00 20,00 15,6000 3,20936
INTERESES 5 8,00 17,00 14,0000 3,67423
Total de la muestra 5

Se observan los promedios, las desviaciones estandar y los valores minimos y maximos de
las diferentes subescalas.

Al realizar el andlisis comparativo por medio de una grafica de lineas para evaluar
si existia alguna tendencia con respecto a las puntuaciones obtenidas en los
infantes de 6 aflos de edad se encontré que en lo referente a las 10 subescalas
los 4 infantes de éste grupo no tenian ninguna tendencia hacia la igualdad en los
puntajes obtenidos, es de mencionar que el paciente 1 a comparacion de los otros
3 sujetos obtuvo los valores méas bajos con respecto al grupo, pero al compararlos
con los estdndares de normalidad, se acerca considerablemente a los valores
normales en lo que respecta al uso del contexto sobrepasandolo por solo 2
puntos, por lo que a éste infante se le puede considerar normal en ésta subescala.
(Ver grafica 2).
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GRAFICA 2. COMPARATIVO DE LAS PUNTUACIONES OBTENIDAS EN LAS 10
SUBESCALAS POR LOS INFANTES DE 6 ANOS DE EDAD.
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Se observa que los valores obtenidos por el paciente 1 estan por debajo de los valores
obtenidos por los 4 pacientes restantes.

Al realizar la estadistica frecuencial se encontré que los puntajes obtenidos en los
infantes de 6 afios de edad en lo referente a la subescala del Discurso, se observa
qgue la frecuencia obtenida en la puntuacién 10, solo 2 infantes obtuvieron este

valor. En lo que respecta al rango obtenido es de 6. (Ver tabla 12).
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Tabla 12. Andlisis frecuencial en la subescala del Discurso en pacientes de 6 afios
de edad.

DISCURSO
valor Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Validado Validado Acumulado
7,00 1 25,0 25,0 25,0
10,00 2 50,0 50,0 75,0
13,00 1 25,0 25,0 100,0
Total 4 100,0 100,0

Se observa que dos pacientes obtuvieron el puntaje 10.

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 6 afios de edad en lo referente a la subescala de Sintaxis, se observa
gue la frecuencia obtenida en la puntuacién 12, dos infantes obtuvieron este valor.

En lo que respecta al rango obtenido también es de 6 como en la subescala
anterior. (Ver tabla 13).

Tabla 13. Analisis frecuencial de la subescala de Sintaxis en pacientes de 6 afios
de edad.

SINTAXIS
valor Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Validado Validado Acumulado
6,00 1 25,0 25,0 25,0
9,00 1 25,0 25,0 50,0
12,00 2 50,0 50,0 100,0
Total 4 100,0 100,0

Se observa que dos pacientes obtuvieron el puntaje 12.

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
pacientes de 6 afios de edad en lo referente a la subescala de Semantica, se
observa que la frecuencia obtenida en la puntuacién 11, dos infantess obtuvieron

este valor. En lo que respecta al rango obtenido es de 5. (Ver tabla 14).
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Tabla 14. Andlisis frecuencial de la subescala de Semantica en pacientes de 6
afos de edad.

SEMANTICA
valor Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Validado Validado Acumulado
6,00 1 25,0 25,0 25,0
9,00 1 25,0 25,0 50,0
11,00 2 50,0 50,0 100,0
Total 4 100,0 100,0

Se observa que dos pacientes obtuvieron el valor de 11

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 6 afios de edad en lo referente a la subescala de Coherencia, se
observa que la frecuencia obtenida en la puntuacion 12, dos individuos obtuvieron

este valor. En lo que respecta al rango obtenido es de 7. (Ver tabla 15).

Tabla 15. Andlisis frecuencial de la subescala de Coherencia en pacientes de 6
anos de edad.

COHERENCIA
valor Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Validado Validado Acumulado
6,00 1 25,0 25,0 25,0
12,00 2 50,0 50,0 75,0
13,00 1 25,0 25,0 100,0
Total 4 100,0 100,0

Se observa que dos pacientes obtuvieron el valor de 12.

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 6 afios de edad en lo referente a la subescala de Inicio inapropiado del
discurso, se observa que la frecuencia obtenida en los 4 pacientes es diferente
entre si por lo que a diferencia de las otras 4 subescalas no se tienen valores
modales y su rango es de 7 lo que confirma la inconsistencia en éstos pacientes

con respecto a ésta subescala. (Ver tabla 16).
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Tabla 16. Andlisis frecuencial de la subescala de Inicio inapropiado del discurso en
pacientes de 6 afios de edad.

INICIO INAPROPIADO DEL DISCURSO

valor Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Validado Validado Acumulado
8,00 1 25,0 25,0 25,0
13,00 1 25,0 25,0 50,0
14,00 1 25,0 25,0 75,0
15,00 1 25,0 25,0 100,0
Total 4 100,0 100,0

Se observa la inconsistencia obtenida entre los pacientes del estudio al diferir todos

en los puntajes obtenidos.

ellos

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los

pacientes de 6 afios de edad en lo referente a la subescala del lenguaje

estereotipado, se observa que la frecuencia obtenida en la puntuacion 12, dos

sujetos obtuvieron este valor. En lo que respecta al rango obtenido es de 8 siendo

hasta el momento el rango mas amplio con respecto a las otras 5 subescalas. (Ver

tabla 17).

Tabla 17. Andlisis frecuencial de la subescala de lenguaje estereotipado en los
pacientes de 6 afios de edad.

LENGUAJE ESTEREOTIPADO

valor Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Validado Validado Acumulado
6,00 1 25,0 25,0 25,0
12,00 2 50,0 50,0 75,0
14,00 1 25,0 25,0 100,0
Total 4 100,0 100,0

Se observa que dos pacientes obtuvieron el puntaje de 12.
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Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 6 aflos de edad en lo referente a la subescala de Uso del contexto, se
observa que la frecuencia obtenida en los 4 pacientes es diferente entre si, por lo
gue a diferencia de las primeras 4 subescalas no se tienen valores modales y su
rango es de 15 siendo hasta este momento el mayor rango en todas las
subescalas anteriores e inclusive en las subescalas obtenidas en el grupo de

pacientes de 5 afios. (Ver tabla 19).

Tabla 19. Andlisis frecuencial de la subescala de Uso dentro contexto en pacientes
con 6 afos de edad.

USO DEL CONTEXTO
valor Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Validado Validado Acumulado
5,00 1 25,0 25,0 25,0
12,00 1 25,0 25,0 50,0
15,00 1 25,0 25,0 75,0
20,00 1 25,0 25,0 100,0
Total 4 100,0 100,0

Se observa que los puntajes obtenidos por los pacientes difieren entre si y el rango es
exageradamente amplio para el tamafio de la muestra.

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 6 afos de edad en lo referente a la subescala de Comunicacion no
verbal, se observa que la frecuencia obtenida en la puntuacion 16, 3 nifios
obtuvieron este valor, aunque la moda encontrada en esta distribucién es la que
mas se aleja de los parametros normales por lo que podemos decir que una de las
caracteristicas fundamentales de éstos pacientes es la dificultad que tienen para
la comunicacion no verbal, lo que es totalmente coherente con la patologia que
cursan. En lo que respecta al rango obtenido es de 8 siendo hasta el momento el

rango mas amplio con respecto a las otras 5 subescalas. (Ver tabla 20).
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Tabla 20. Andlisis frecuencial de la subescala de Comunicaciéon no verbal en

pacientes de 6 afios de edad.

COMUNICACION NO VERBAL
valor Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Validado Validado Acumulado
9,00 1 25,0 25,0 25,0
16,00 3 75,0 75,0 100,0
Total 4 100,0 100,0

Se observa la consistencia de la inmadurez de estos infantes con respecto a su
comunicacién no verbal lo que fortalece el uso de la prueba en éste tipo de pacientes.

Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 6 afios de edad en lo referente a la subescala de Relaciones sociales,
se observa que la frecuencia obtenida en la puntuacion 18, tres infantes
obtuvieron este valor, asi mismo la moda encontrada en esta distribucion es la que
mas se aleja de los parametros normales por lo que podemos decir que una de las
caracteristicas fundamentales de éstos pacientes es la inmadurez que tienen ellos
para relacionarse con su entorno social, lo que es totalmente coherente con la
patologia que cursan. En lo que respecta al rango obtenido también es de 8 como
el obtenido en la subescala de Comunicacion no verbal, encontrando consistencia

entre estas dos subescalas y la patologia analizada. (Ver tabla 21).

Tabla 21. Andlisis frecuencial de la subescala de Relaciones sociales en
pacientes de 6 afios

RELACIONES SOCIALES
valor Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Validad Validado Acumulado
0
10,00 1 25,0 25,0 25,0
18,00 3 75,0 75,0 100,0
Total 4 100,0 100,0

Se observa que el valor modal con respecto al puntaje 18 es del 75% de la muestra por lo

que confirma la anormalidad de esta subescala con respecto a los parametros normales y las
principales caracteristicas de los pacientes con trastorno autista.
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Al realizar la estadistica frecuencial analizando los puntajes obtenidos en los
infantes de 6 afios de edad en lo referente a la subescala de Intereses, se observa
gue la frecuencia obtenida en la puntuacion 16, 2 pacientes obtuvieron este valor,
en donde su rango es de 8, lo que nos demuestra la variabilidad de resultados

obtenidos en esta subescala. (Ver tabla 22).

Tabla 22. Analisis frecuencial de la subescala de Intereses en pacientes de 6 afios
de edad.

INTERESES
Valor Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
Validado Validado Acumulado
9,00 1 25,0 25,0 25,0
16,00 2 50,0 50,0 75,0
17,00 1 25,0 25,0 100,0
Total 4 100,0 100,0

Se observa que la moda en esta subescala es de 16.

Al realizar la estadistica descriptiva en las 10 subescalas se observa que no existe
una consistencia en los promedios y desviaciones estandar obtenidos, por lo que
se infiere que no existe una tendencia dentro de las evaluaciones obtenidas por
éste grupo de pacientes, asi mismo es de mencionar que la mayor variabilidad con
respecto a estos parametros es en la subescala del Uso del contexto en donde
encontramos una desviacion estandar de 6.2716, asi mismo el mayor promedio
encontrado es en las subescalas de Relaciones sociales, Comunicacion no verbal
e intereses, valores consistentes con los principales manifestaciones conductuales

de éstos pacientes.
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Tabla 23 Estadistica descriptiva de las 10 subescalas en los infantes de 6 afios de
edad.
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Se observa el promedio y las desviaciones estandar de las 10 subescalas en los infantes de 6
afios de edad.
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XI. DISCUSION.

La consideracion del Autismo como alteracion profunda del desarrollo (Frith,
1989) se ha visto reforzada sistematicanlente, entre otros, por los resultados de la
investigacion sobre el lenguaje de sujetos autistas, y por la observacion de que es
en el componente pragmético del lenguaje, mas que en los componentes
estructurales, donde se observan las alteraciones supuestamente mas severas y

distintivas del trastorno autista.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son consistentes con lo descrito en la
literatura (10) en cuanto a las alteraciones en el lenguaje principalmente en el
aspecto pragmatico que presentan los infantes con trastorno autista. En funcion a
los parametros de normalidad obtenidos por esta prueba en infantes normales de
las mismas edades, las puntuaciones en las 10 subescalas fueron en promedio 5

puntos por debajo de los puntajes obtenidos en los nifios con trastorno autista.

En el caso de los infantes de 5 aflos de edad con Trastorno Autista en
comparacion a los normales, todavia no se identifica una tendencia clara a la
diferenciacién con respecto a las mediciones de las 10 subescalas utilizadas, esto
podria estar relacionado con el hecho de que aun no llegan el periodo critico de
consolidacion del lenguaje por lo que se podria explicar como un proceso de
maduracion cerebral normal, 0 con la existencia de alteraciones
citoarquitectonicas que se han descrito en sujetos diagnosticados con trastorno
autista (24). En los infantes de 6 afios de edad por lo regular ya se ha consolidado
este proceso Yy por ello los puntajes tiendan a ser mas homogéneos que en
edades menores, hechos que se reflejaron en nuestro estudio principalmente en
las subescalas de comunicacion no verbal, relaciones sociales e intereses, donde

se encontraron los resultados mas homogéneos.
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En el presente estudio, la muestra es pequefia por lo que dificulta realizar
inferencias debido a su poca representatividad, pero si es util para realizar un
disefio con una poblacién mayor que permita demostrar claramente el uso de este
instrumento para discriminar los trastornos pragmaticos del lenguaje asociados al
trastorno autista en infantes, de quienes al inicio no se sospechaba esta
asociacion y que requeriran un abordaje distinto y por ende una rehabilitacion mas

especifica.
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XII. CONCLUSIONES

El estudio del uso del lenguaje en los pacientes con Trastorno del Espectro Autista
es posible mediante cuestionarios dirigidos a la evaluacion de las funciones

psicolinguisticas.

Los aspectos pragmaticos del lenguaje son afectados de forma importante y
simétrica, secundario a la afeccion de las 3 esferas del desarrollo que se alteran

en los trastornos del espectro autista: comunicacion, lenguaje e interaccion social.

Las dificultades pragméticas contindan guardando enigmas.- Sus mecanismos
causales, curso evolutivo, respuesta al tratamiento y repercusiones en el ambito
académico y social-, por lo que es necesario el estudio de estos aspectos
linglisticos y este estudio es el inicio de varias lineas de investigacion al respecto
que el grupo de trabajo donde se originG este estudio llevara a cabo en los

proximos afios.

Con respecto al tamafio de la muestra los objetivos del trabajo se cumplen ya que
la finalidad principal era demostrar la posible aplicacion del CCC-2 en la
evaluacién del lenguaje en Infantes con Trastorno del Espectro Autista, por lo que

cumple con la pregunta de investigacion.
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XIII. ANEXOS

13.1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por Medio de la presente doy mi autorizacion para participar en el trabajo de Investigacion
“UTILIZACION DEL CCC-2 EN LA EVALUACION DEL ASPECTO PRAGMATICO DEL
LENGUAJE EN INFANTES DE 5 Y 6 ANOS DE EDAD CON TRASTORNO DEL ESPECTRO
AUTISTA”. La participacion sera por parte de los padres al contestar el cuestionario Children’s
Communication Checklist-2. El tiempo de duracién de la participacién sera en una sola sesién de
una hora. Su participacidon es de caracter voluntario y en caso de rehusarse a participar no
demerita de ninguna manera la calidad en la atenciéon que recibe en el Instituto. El participante

podra retirarse de la investigacion en cualquier momento si ese es su deseo.

PACIENTE
Nombre:

Biagnéstico:

Edad: N°. De expediente:
Domicilio:

Calle No.

Colonia C.P.

Teléfono:

Nombre y firma del paciente 6 familiar ( en caso de ser menor de edad deberé firmar su
Padre o tutor)

MEDICO
Nombre del Médico responsable:

Cédula profesional Firma

TESTIGO 1
Nombre:
Edad: Parentesco:

Firma

TESTIGO 2
Nombre:
Edad: Parentesco:

Firma
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13.2. CCC-2 VERSION MEXICANA.

LISTA DE CONTROL
1l

Se confunde entre los pronombres él y ella (por ejemplo: dice “él” cuando se refiere a una nifia o
“ella” cuando se refiere a un nifio).

2 |_| Simplifica palabras omitiendo sonidos (por ejemplo: pronuncia “cocodrilo” como “cocodilo”, o
“extrafio” como “etafio”).

3 |_| Se muestra nervioso con la compafiia de otros nifios.

4 |_| Titubea al iniciar una oracién e intenta buscar las palabras correctas (por ejemplo: “Quiero...
quiero... quiero... quiero un helado”).

5 |_| Habla constantemente de cosas sobre las que nadie esta interesado.

6 |_| Olvida palabras que él o ella saben (por ejemplo: en lugar de decir "rinoceronte” dice: "tu sabes,
el animal que tiene un cuerno en la nariz...”).

7 |_| Se muestra poco atento, distante o preocupado en la presencia de adultos conocidos.

8 |_| Se muestra inexpresivo ante situaciones en la que la mayoria de los nifios manifestarian un gesto

claro (por ejemplo: cuando se enojan, cuando tienen miedo o estan felices).

9 |_| Siempre escoge la misma actividad favorita cuando se le da la oportunidad de hacer lo que él o
ella quiere (por ejemplo: jugar un juego de computadora especifico).

10 I:l Utiliza términos como él o eso sin aclarar de qué est4 hablando (por ejemplo: cuando habla
acerca de una pelicula, dice: “él estuvo excelente” sin explicar quien es “él”).

11 I:l Dice cosas que él o ella podria no entender por completo o repetir cosas que escuché de algin
adulto (por ejemplo: un nifio de 5 afios describiendo a una maestra de la siguiente forma: “ella
tiene una muy buena reputacién”).

12 I:l Confunde palabras con significados similares (por ejemplo: dice “perro” por “zorro”; o
“desarmador” por “martillo”.

13 I:l Se burlan, lo ridiculizan e intimidan otros nifios.

14 I:l No mira a la persona con la que est4 hablando.

15 I:l No capta las bromas o chistes (aunque se divierte con el humor extraverbal, es decir el visual).

16 I:l Es excluido por otros nifios en actividades conjuntas.

17 I:l Se confunde entre los pronombres y los invierte como en el caso de mi/mio o ti/tuyo (por
ejemplo: dice “ese pastel es de “mi” en lugar de decir “ese pastel es mio”).

18 I:l Utiliza sus frases y oraciones favoritas, o secuencias largas en contextos inapropiados (por
ejemplo: dice “de repente” en lugar de decir “entonces”, como en el siguiente caso: “Fuimos al
parque y de repente hicimos un dia de campo”; o comienza sus expresiones de manera rutinaria
con “por cierto”).

19 I:l Se confunde cuando una palabra se utiliza de manera diferente a su significado comun (por
ejemplo: no comprende cuando una persona poco amigable es descrita como “fria” y asume que
dicha persona tiene frio).

20 I:l Se aproxima demasiado a otras personas cuando habla con ellas.

21 I:l Habla con la gente sin animo o entabla conversaciones con extrafios.

22 I:l Recita listas de cosas que ha memorizado (por ejemplo: los nombres de las capitales o los
nombres de los dinosaurios).
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23|:|

Pronuncia las palabras de una manera demasiado precisa (por ejemplo: como si estuviera
imitando a una personalidad de la TV en lugar de hablar como los que lo rodean).

24|:|

Pronuncia las palabras de manera infantil (por ejemplo: “chimedea” por “chimenea” o “libo” por
libro).

25|:|

Es dificil decir si estd hablando de algo real o imaginario.

26|:|

Dirige la conversacion a su tema favorito, incluso cuando otros no estén interesados en ello.

27|:|

Sus expresiones suenan infantiles ya que incluyen Unicamente dos o tres palabras (por ejemplo:
dice “yo tengo pelota” en lugar de decir “yo tengo una pelota” o dame mufieca” en lugar de
“dame la mufieca”.

28|:|

La habilidad para comunicarse varia dependiendo de la situacion (por ejemplo: habla facilmente
de persona a persona cuando se trata de un adulto conocido, pero tiene dificultad para
expresarse en un grupo de nifios).

20 ]

Omite el principio y final de las palabras (por ejemplo: dice “vamo” en lugar de “vamos” o “ama”
en lugar de "cama”)

30|:|

Repite justo lo que otros acaban de decir (por ejemplo: si le preguntan ";Qué comiste?" él dice
"¢ Qué comiste?").

a1l

Ignora introducciones de conversacion de otras personas (por ejemplo: ";Qué haces?” no
contesta y simplemente continda trabajando).

a2 ]

Confunde palabras que tienen un sonido similar (por ejemplo: cambia “teléfono” por "television”
0 “cajero” por "cartero”).

33|:|

Lastima o hace enojar a otros nifios sin ningn motivo.

sal ]

Capta Unicamente una o dos palabras de una oracion y por consiguiente malinterpreta lo que se
ha dicho (por ejemplo: si alguien dice "Quiero ir a esquiar la préxima semana” él o ella piensa
que la persona ya fue a esquiar o0 que ird en ese instante a esquiar).

35|:|

Es dificil hacer que pare de hablar.

36|:|

Omite la conjugacioén de los verbos en pasado (por ejemplo: dice “John patea la pelota” en lugar
de decir “John pateé la pelota” o “Sally juega ahi” en lugar de “Sally jug6 ahi™).

a7

Comenta cosas que la gente ya sabe.

38|:|

Comete errores al pronunciar palabras largas (por ejemplo: dice “asutaste” en lugar de
“asustaste” o “pedidrico” en lugar de “periddico™).

39|:|

No reconoce cuando una persona esta molesta o enojada.

a0l ]

Confunde la secuencia de los eventos cuando se trata de relatar una historia o describir un
evento reciente (por ejemplo: si describe una pelicula comienza por el final en lugar de por el
principio).

41|:|

Es demasiado literal (por ejemplo: cuando se le pregunta “;Te cuesta trabajo levantarte en la
mafiana?" responde: "No, s6lo sacas un pie de la cama y luego el otro y te levantas"; o si se le
advierte "cuidado con las manos" cuando est4 utilizando unas tijeras, inmediatamente comienza
a mirarse las manos o sus dedos).

a2l ]

Proporciona informacion demasiado precisa durante su conversacién (por ejemplo: si se le
pregunta “;Cuéndo saliste de vacaciones?” contesta: “el 31 de julio de 2005” en lugar de decir
“en verano”).

43|:|

Omite los verbos (por ejemplo: “Papi va a trabajar” en lugar de “Papi se va a trabajar” o "El nifio
grande" en lugar de decir "El nifio esta grande".

44|:|

Cambia la pronunciacion de la letra S por la Z o la R por la G (por ejemplo: dice “zsi” en lugar de
“si” 0 “geloj” en lugar de “reloj™).

as[ ]

Hace una pregunta aunque ya sepa la respuesta.
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46|:|

Es poco preciso en la eleccién de palabras, de tal forma que es dificil saber de lo que esta
hablando (por ejemplo: dice “esa cosa” en lugar de “el sartén”).

47|:|

Muestra interés en cosas o actividades que la mayoria de la gente considera poco comunes (por
ejemplo: los seméforos, las lavadoras, el clima).

48|:|

No explica de lo que esta hablando si la persona no ha compartido sus experiencias (por
ejemplo: habla acerca de “Johnny” sin explicar quine es Johnny).

aol ]

Sorprende a los demas por su conocimiento de palabras poco comunes (por ejemplo: utiliza
términos generalmente empleados por adultos y no por nifios).

50|:|

Es dificil entender de lo que esta hablando incluso cuando pronuncie claramente las palabras.

51|:|

Habla de manera clara de tal forma que las palabras puedan ser facilmente entendidas por
alguien que no lo conoce bien.

s2[ |

Reacciona de manera positiva cuando se le propone una actividad poco familiar.

53|:|

Habla de manera clara sobre lo que planea hacer en el futuro (por ejemplo: lo que hara mafana
0 sus planes cuando vaya de vacaciones).

54|:|

Aprecia el humor expresado con ironia (por ejemplo: se divierte en lugar de confundirse si
alguien dice: ”¢No es un lindo dia?" cuando en realidad est& lloviendo a cantaros).

55|:|

Dice oraciones largas y complicadas (por ejemplo: “Cuando fui al parque me dirigi al columpio”,
0 “Vi a ese hombre parado en la esquina”).

56|:|

Hace buen uso de los gestos para darse a entender.

57|:|

Muestra preocupacién cuando alguien esta disgustado.

58|:|

Habla de manera fluida y clara produciendo todos los sonidos correctamente y sin titubear.

59|:|

Guarda silencio en situaciones en las que alguien esta hablando o tratando de concentrarse (por
ejemplo: cuando alguien ve television o durante ocasiones formales, como es el caso de
reuniones escolares o ceremonias religiosas).

60|:|

Se percata de la necesidad de ser cortés (por ejemplo: se mostrara agradecido si le dan un
regalo que realmente no le agradé; evitara comentarios personales acerca de extrafios).

61l |

Cuando contesta preguntas proporciona informacion suficiente sin ser demasiado preciso.

62|:|

Se puede tener una conversacion agradable e interesante con él o ella.

63|:|

Es flexible y se adapta a situaciones inesperadas (por ejemplo: no se molesta si habia planeado
jugar en la computadora y tiene que hacer otra cosa por que ésta no funciona).

64|:|

Utiliza palabras abstractas que se refieren a conceptos generales en lugar de cosas que se
pueden ver (por ejemplo: el conocimiento, la politica, el valor).

65|

Sonrie de manera apropiada cuando habla con la gente.

66|:|

Utiliza palabras que se refieren a las clases de objetos mas que a un articulo en especial (por
ejemplo: se refiere a la mesa, silla y cajones como “muebles” o a las manzanas, platanos y peras
como “fruta”).

67|:|

Habla de sus amigos, muestra interés en lo que hacen y dicen.

68|:|

Relata claramente un evento pasado (por ejemplo: qué hizo en la escuela o lo que sucedié en un
partido de futbol).

69|:|

Utiliza oraciones que contienen la conjuncién “porque” (por ejemplo: “John comié pastel porque
fue su cumpleafios™).

70|:|

Platica de las cosas que le interesan.
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