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RESUMEN

El presente trabajo lleva a cabo un analisis de caso de una paciente de 14 afos
diagnosticada con autismo. El abordaje se realiza desde el enfoque de la neuropsicologia
del desarrollo, por lo que se documentan brevemente los origenes de esta disciplina,
algunos tipos de lesion en etapas tempranas del desarrollo y los principios y técnicas
propuestas para la evaluacion y la intervencion neuropsicolégica. Se abarcan las
caracteristicas de los Trastornos del Espectro Autista, y se explican las nociones de
analisis por tareas y funcionalizacion cognoscitiva como medios pertinentes para
aproximarnos a estos trastornos. Se procede a la descripcion del caso que nos compete,
desde sus antecedentes de relevancia, los factores pre, peri y posnatales, asi como sus
hitos de desarrollo que en general estan rezagados. Posteriormente se describen
cronolégicamente los avances obtenidos a lo largo de tres afios y medio de intervencion, y
también se analizan con detenimiento los procesos concernientes al movimiento y al
lenguaje, que constituyeron un pilar en los objetivos del trabajo con la paciente. Los
avances mas relevantes encontrados son en la comprension de lenguaje la internalizacién
de conceptos, el refinamiento del analisis gndsico visual, y en el movimiento, la regulacién
de las estereotipias y conductas autolesivas. Finalmente, se discuten aspectos
prospectivos aunado a la nocién que la sociedad tiene de la discapacidad. Se concluye
que la neuropsicologia tiene aun mucho que aportar a la rama del autismo,
particularmente en materia de intervencién.

Palabras clave: Neuropsicologia del desarrollo, Trastornos del Espectro Autista, Analisis
por tareas, funcionalizacién cognoscitiva.

ABSTRACT

This work presents the case analysis of a 14-year-old female patient diagnosed with
autism. We took the perspective of developmental neuropsychology, reason why the
origins and fundamental principles of this discipline, including the consequences of early
brain damage, in the matter of evaluation and intervention are documented. We move on
talking about the main characteristics of the Autism Spectrum Disorders and the notions of
task analysis and cognitive functionalization as pertinent means to approach to these
disorders. We proceed to the description of the case, the most relevant background, pre,
post and perinatal factors, and further more we comment her developmental milestones,
which were significantly delayed. Then, we describe chronologically the goals attained
through three and a half years of intervention, and analyze carefully the psychological
processes related to movement and language, which constituted mainstays in the
objectives that followed the work done with our patient. The most important targets
attained where the internalization of basic concepts, a more refined visual analysis and the
regulation of stereotyped movements and self-disruptive behaviors. Finally, we discuss
prospective aspects besides the notion that the society has about impairment and
disability. We conclude that neuropsychology has still a lot to contribute to the branch of
autism, particularly in matter of intervention.

Key words: Developmental Neuropsychology, Autism Spectrum Disorders, Task Analysis,
Cognitive functionalization.



INTRODUCCION

La neuropsicologia es conocida como la disciplina que estudia la correlacién del
cerebro con la conducta que desde sus origenes se ha avocado mas al cerebro
adulto. Por otra parte, la neuropicologia del desarrollo estudiaria los paralelismos
existentes entre las funciones psicoldgicas superiores y el cerebro en desarrollo.
Existen dos ramas principales en las que se ha desempefado el quehacer del
neuropsicologo clinico, la evaluacion y la intervencién neuropsicoldgica. La rama
mas empleada es la de la evaluacion, pues se usa mas en el ramo hospitalario,
para fines de investigacion y generacion de nuevo conocimiento, mientras que en
intervencion aun no son tantas las propuestas realizadas, quedando en muchas

areas de forma limitada y con principios vagos.

El autismo es el trastorno del neurodesarrollo con afectaciones en la
comunicacion social y la presencia de conductas e intereses estereotipados y
repetitivos que se encuentran presentes desde temprano en el desarrollo. Existen
teorias cognoscitivas que tratan de explicar este trastorno y también multiples
formas de aproximarse desde la psicologia, las neurociencias, la psiquiatria, etc.
La neuropsicologia del desarrollo ha propuesto muy poco para aproximarse al
autismo, aun cuando pienso, y el presente escrito es muestra de ello, que esta

disciplina tiene mucho que aportar al campo.

Abordo algunas teorias del desarrollo psicolégico que son importantes para
aproximarnos al caso en cuestion. En el capitulo de autismo considero
definiciones y criterios diagnosticos recientes, asi como una discusion breve que
compara la reciente clasificacion del DSM-V con la previa, y qué implicaciones
tiene esto para el conocimiento del trastorno. Después comento coémo se ha
tratado psicolégicamente a los nifios autistas, y qué lineas de abordaje se pueden
retomar desde la neuropsicologia para intervenir; especificamente el analisis por

tareas neuropsicolégicamente orientadas y la funcionalizacién cognoscitiva.



Al iniciar la exposicion del caso, presento todos sus antecedentes para
describir el estado en que llegd nuestra paciente a la clinica donde fue atendida,
para proceder a explicar qué requisitos considero, con base en la literatura
neuropsicolégica, que debe cubrir un programa de intervenciéon en autismo.
Después entro de lleno en materia, exponiendo el desarrollo de su intervencién
durante el tiempo que lleva en la clinica (4 afios al momento de la redaccion del
presente trabajo, comenzando desde su evaluacién) y el analisis mas detallado de
los procesos del movimiento y el lenguaje, dos de las areas mas importantes que

se abordaron con la paciente.

Cierro el trabajo con una discusién que pretende dar solucién a la
problematica inicialmente planteada, con respecto a las aportaciones de la
disciplina neuropsicologica al ramo del autismo, entre otras conclusiones que

brindan lineas de abordaje prospectivo con la paciente y consideraciones finales.

Con respecto a la estructura del escrito, a manera de nota aclaratoria
especifico que, con el fin de no saturar la lectura tedrica desde el planteamiento de
la problematica, este reporte se redacta de una forma menos rigida debido a que
permite proponer aspectos tedricos para discusidon dentro de la misma exposicidon
del caso, conforme van surgiendo eventos ejemplificables cronolégicamente en la
narrativa. Esto brindara oportunidad para hacer un analisis del caso mas asequible
para el lector al ejemplificar aspectos del neurodesarrollo del autismo, de las
funciones neuropsicologicas y del manejo en la intervencién. De esta forma se
conoce que se han planteado anteriormente en nuestro campo analisis de casos
clinicos; tanto en nifios (Arnedo, Bembibre, Montes y Trivifio, 2015 y Ensefat,

Roig y Garcia, 2015) como en adultos (Arnedo, Bembibre, y Trivifio, 2013).



"No se cegam’n entonces los ojos de los
que ven, y los oidos de los que oyen
prestaran atencion. La mente im}oufsiva
com}orenc[em y entenderd el

conocimiento, Y la fengua de los mudos

hablard con ffui(fez Y claridad"

Isaias 32: 3y 4



Capitulo 1. Planteamiento de la problematica

éQué es y qué estudia la neuropsicologia?

La neuropsicologia es una disciplina que surge del interés por comprender la
forma en la que los procesos cerebrales se reflejan en conductas observables
(Beaumont, 2008), de tal manera que permite disefiar modelos de organizacién
cerebral (Luria, 1984). La neuropsicologia clinica en particular, trata con pacientes
que tienen lesiones cerebrales (Beaumont, 2008) o alteraciones neurofuncionales
(Portellano 2005, Portellano 2007) y el efecto de éstas en la conducta y actividad

mental, como compete al caso que aqui se presenta.

El resultado de estas alteraciones se evalua, y se valora a qué nivel
impactan la funcionalidad cotidiana del paciente, intentando relacionarlas con
estructuras y procesos cerebrales para posteriormente intervenir, rehabilitar o

funcionalizar las fallas o dificultades.

Para acotar un poco mas sobre las lesiones cerebrales, una forma mas
general para clasificarlas es propuesta por la Asociacion Americana de Lesion

Cerebral (Gordon, 2016), que postula lo siguiente:

1. Lesién o dafno cerebral adquirido (DCA): este tipo de lesidn ocurre después
del nacimiento y es causada por eventos vasculares, tumores, anoxia,
hipoxia, intoxicacidn por neurotoxicos, descargas eléctricas, etc.

2. Lesidén por traumatismo: alteracion o patologia de la funcién cerebral debido
a una fuerza externa o impacto.

3. Lesidn no adquirida, o de tipo neurofuncional: congénita, hereditaria,

degenerativa o inducida por dafo al momento de nacer.

Es el tercer tipo de lesion sobre el que mas nos interesa conocer debido al
caso que se expone. Estas lesiones de tipo neurofuncional, en la definiciéon de

Portellano (2005, 2007), incluyen lesiones o alteraciones que se dan en periodos



criticos de evolucién o desarrollo del sistema nervioso, sobre todo durante el
primer afno de vida. Portellano divide estas lesiones en tipo primario y de tipo
disfuncional, determinando de este modo la gravedad de las afectaciones a las

funciones cognitivas en un periodo de desarrollo.

Entonces, los trastornos primarios serian los de mayor gravedad como
meningoencefalitis, malformaciones del sistema nervioso, hidrocefalia congénita,
tumores, traumatismos o enfermedades neurodegenerativas, mientras que las
disfunciones del Sistema Nervioso Central son alteraciones que causan un menor
nivel de alteracidon en las funciones cognitivas y en la conducta infantil; p.e., bajo
peso al nacer, diabetes, déficit de atencion, trastornos psicomotores y trastornos
del lenguaje (Portellano, 2005; Portellano, 2007). El autismo, por los factores
congénitos a los que se asocia se consideraria un trastorno primario

neurofuncional.

Es importante también hacer una distincion entre la neuropsicologia en
adultos y la neuropsicologia del desarrollo, pues en sus origenes, la
neuropsicologia surge como una disciplina de adultos (como se explicara mas
adelante); sin embargo, la neuropsicologia del desarrollo surge como una
disciplina independiente con sus propios objetivos y parametros (Cruz, 2012). El
caso que se analiza reporta una alteracion del neurodesarrollo; es decir, que el
cerebro se ve afectado desde su formacion como se muestra en el apartado de
neuroimagen en la presentacion del caso. En estos casos, el cerebro realiza una
serie de modificaciones plasticas, adaptativas y compensatorias que conforman
una organizaciéon cerebral peculiar (Aoki, 2006 y 2010). La perspectiva
neurobioldgica es de gran relevancia en el estudio de esta etapa de la vida, debido
a que el cambio evolutivo y la maduracidon son las mas intensas que se van a

producir a lo largo de todo el ciclo vital (Portellano, 2005).

Aunque en diversas fuentes bibliograficas pueden tomarse como

equivalentes, se establecen algunas diferencias en la neuropsicologia del



desarrollo y la neuropsicologia infantil. La ultima se derivada de la primera, ya que
la neuropsicologia del desarrollo estudia el cerebro en evolucion y su correlato
comportamental, mientras que la neuropsicologia infantil estudia los correlatos
cerebrales y su relacidon los procesos cognoscitivos particularmente en edades
tempranas del desarrollo. La neuropsicologia del desarrollo abarca un campo de
estudio mas amplio, de todo el ciclo vital, por lo que tendria especial interés; por
ejemplo, por los procesos involutivos, como el envejecimiento anormal y deterioro
cognitivo, mientras que la neuropsicologia infantil se interesa en aquellas
dificultades que se asocian a edades tempranas o con causa congénita; como son
los Trastornos del aprendizaje, el Trastorno por Déficit de Atencion o los
Trastornos del Espectro Autista. Este trabajo retoma la perspectiva de la
neuropsicologia del desarrollo infantil (Rosselli, Matute, y Ardila, 2010) pues la

lesion que se estudia es congénita de origen.

En el caso particular de los Trastornos del Espectro Autista (TEA, véase
DSM V), en la anterior clasificacion, Trastornos Generalizados del Desarrollo
(TGD, véase DSM-IV-TR), las anomalias quimicas, anatdomicas y funcionales que
frecuentemente se presentan deben ser un objeto de atencion preferente por parte
de la neuropsicologia infantil. Los déficits cognitivos que se presentan deben ser
considerados como alteraciones neuropsicolégicas secundarias a problemas

neurofuncionales (Cuadrado y Valiente, 2005; en Portellano, 2007)

A continuacion se refieren de forma general los origenes de la
neuropsicologia, lo cual ayudara a comprender mas los retos actuales a los que se

enfrenta esta disciplina.

Breve resefia histérica de su surgimiento

Histéricamente ha habido un acercamiento desde el antiguo Egipto y la Grecia
clasica al estudio y comprension de las funciones cerebrales, entre ellos escritores
Hipocraticos; sin embargo, estos acercamientos se perdieron en la transferencia

de ideas al mundo medieval de occidente (Beaumont, 2008).



Fue hasta la época renacentista, con los avances en el estudio de la
anatomia cerebral que se reunieron diversos factores para formar la
neuropsicologia moderna: la localizacion de la “conducta inteligente” en la corteza
cerebral, la descripcion estructural de las vias sensoriales y motoras y la idea de
separar los procesos psicolégicos en facultades psicolégicas o funciones
(Beaumont, 2008).

Diferentes formas de estudiar el cerebro e interpretar su funcionamiento
surgen a partir de entonces, como Gall y la corriente frenolégica que localizaba
diferentes procesos a regiones del cerebro, esperando que esto se pudiera medir
por medio de la forma del craneo. Broca y Wernicke proponen las respectivas
areas de produccion y comprension del lenguaje, con lo cual surge la teoria

localizacionista de las funciones.

Después aparece otra vision del estudio del cerebro con Kurt Goldstein,
Henry Head y Lashley, quienes proponen con sus estudios la teoria equipotencial
de las funciones, o que éstas se distribuyen de igual manera en el cerebro, pero la

extension de la lesidon determinaba la afectacion funcional.

Estas ideas en su mayoria fueron reemplazadas por las ideas de Hughlings
Jackson a finales del siglo XIX, quien propone la teoria interaccionista. Esta
implica que las funciones superiores se conforman a su vez por componentes mas
basicos, relativamente localizados pero relacionados de diversas formas en el

cerebro.

Ya en el siglo XX, posterior a la segunda guerra mundial, Luria, Geschwind
y Zangwill, entre otros, continian con una tendencia interaccionista y dinamica, de
la cual surge mucha investigacién con numerosos avances y descripciones acerca

de las consecuencias psicologicas de las lesiones (Beaumont, 2008).



Lo mas importante a destacar de esto, son los diferentes modos que han
surgido para estudiar e interpretar las funciones psicologicas y su correlato
cerebral, y a partir de esto, tener una visidbn un poco mas comprensiva de las
distintas corrientes y métodos con las que se estudia el cerebro hoy dia. Por
ejemplo, aunque parezca que la frenologia quedd atras en la historia, continua
habiendo una fuerte tendencia a localizar funciones y procesos psicologicos a
regiones acotadas del cerebro, sobre todo regiones corticales (por ejemplo, en el
caso de la teoria de la mente y el surco temporo-parietal derecho, Mitchell, 2008).
También es importante notar lo siguiente: la neuropsicologia es una disciplina
cientifica que surge de la investigacion de las consecuencias de lesiones
traumaticas en adultos. La demanda del neuropsicélogo actual ha cambiado, pues
las lesiones y afectaciones cerebrales pueden darse en todas las etapas del
desarrollo, o por numerosas causas que varian mucho mas que solo impactos
traumaticos. Sumado a esto, las técnicas de neuroimagen y los avances
funcionales de estas técnicas son un importante elemento para el diagnéstico con

el que antes no se contaba.

La neuropsicologia del desarrollo y la lesién cerebral temprana

Derivada, aunque independiente de la neuropsicologia, la neuropsicologia del
desarrollo estudia los paralelismos existentes entre el desarrollo cognoscitivo y el
desarrollo cerebral (Cruz, 2012). Tiene sus origenes en la identificacién de
cuadros de dislexia infantil a finales del siglo XIX, con conceptos como la
“disfuncion cerebral minima” a comienzos del siglo XX, considerada una disciplina
autobnoma a partir de los afios sesenta y con aportaciones de diversas
especialidades como la neuropediatria, psicologia evolutiva, educativa y
educacion especial (Portellano, 2007). Un factor importante por el que aumenta la
demanda de la neuropsicologia Infantil es la supervivencia de nifios con diferentes
patologias neurolégicas o del nacimiento que antes hubieran tenido una alta
probabilidad de fallecer (Portellano, 2007). Esto debe tenerse muy en cuenta
debido a la etiologia del caso que presentaré. Otra causa del incremento de la

demanda de la neuropsicologia del desarrollo es el aumento de la escolarizacion



general en la poblacién, pues contribuye a que se detecten mas temprano
dificultades cognitivas en nifios que en otro contexto podrian haber pasado

inadvertidas.

Algo que se destaca de la neuropsicologia infantil es que no se pueden
aplicar los mismos criterios que en la neuropsicologia del adulto, pues la
correlacion estructura-funcion es menos precisa y ademas se debe tener en
cuenta el desarrollo particular de cada una de las funciones psicolégicas (Aoki,
2012). Los criterios empleados deben ser especificos y diferenciados para
prevenir, evaluar e intervenir en los problemas cognitivos producidos por el dafio
cerebral infantil (Portellano, 2007).

Una etapa muy sensible para la existencia de lesiones cerebrales durante el
desarrollo es la pre, periy posnatal. En estas etapas se dan indicios de numerosas
funciones psicoloégicas que pueden quedar permanentemente afectadas si existe
una condicion que impida su 6ptimo desarrollo. A continuacién, se exponen
algunos tipos de lesién que pueden ocurrir en el desarrollo cerebral temprano y
que competen al caso que se expone, ya que en sus antecedentes hubo factores
de riesgo significativos que pudieron contribuir a los rezagos y alteraciones

funcionales observados durante su desarrollo.

El nacimiento prematuro, que se considera anterior a las 37 semanas de
gestacion y con un peso inferior a los 2,500 gr, puede traer consecuencias para la
salud de los pacientes que incluso llegan a perdurar hasta la vida adulta. Los
trastornos neuropsicolégicos que con mayor frecuencia ocurren son motrices,
visoespaciales, de inteligencia, atencion, memoria y procesos linguisticos
(Rodriguez, Aguilar, Hernandez, Ricardo, Vega y Aguilar, 2015). El cerebro sufre
modificaciones como la circulacién de una menor cantidad de sangre, desarrollo
de menor volumen de la sustancia gris, atrofia del cuerpo calloso, menor volumen

de la amigdala y menor volumen de los ganglios basales. El nacimiento de la



paciente que se aborda se dio a las 26 semanas de gestacién, en una etapa aun

muy temprana de desarrollo intrauterino.

El bajo peso al nacer (BPN), se encuentra muy ligado al nacimiento
prematuro, pues la mayoria de estos bebés todavia no han ganado una cantidad
considerable de peso. En estudios que realizaron evaluaciones neuropsicologicas
en escolares con este antecedente, se encontraron puntuaciones bajas en todos
los dominios cognitivos y un area escolar significativamente afectada en
comparacién con sujetos controles (Hutchinson, De Luca, Doyle, Roberts y
Anderson, 2013). En cuanto a las alteraciones neuroanatomicas, se ha encontrado
en niflos con estos antecedentes menor volumen cerebral en talamo, globo palido,
cuerpo calloso y los ventriculos laterales, correlacionando el volumen de dichas
estructuras con la capacidad cognitiva (Bjuland, Rimol, Lghaugen y Skranes,
2014).

La hiperbilirrubinemia es otra complicacion asociada a la etapa posnatal,
pues los bebés prematuros pueden no tener la suficiente madurez hepatica para la
conversion del oxigeno que proporcione los nutrientes a la sangre. En especial, en
el tipo no respondiente a fototerapia, las estructuras mas consistentemente
afectadas son los ganglios basales y la sustancia blanca de regiones posteriores

cerebrales.

La hipoxia y la anoxia son las causas mas importantes de dafio cerebral y
secuelas neuroldgicas en nifios muy pequefios y prematuros, pues con frecuencia
por causa de sus pulmones inmaduros, presentan insuficiencia respiratoria que a
nivel cerebral afecta estructuras como el hipocampo y regiones frontales
cerebrales, llegando a generar necrosis neuronal, lesion cerebral parasagital y
leucomalacia periventricular (Flores-Compadre, Cruz, Orozco y Vélez, 2013). Las
secuelas cognitivas abarcan funciones como memoria, inteligencia, calculo
matematico, lectoescritura, lenguaje receptivo y su articulacion (Marlow et al.,

2005; en Flores-Compadre y otros, 2013). También puede haber secuelas motoras



como la paralisis cerebral. El caso de la paciente que se describe, incluye como
antecedente la "amenaza" de paro cardiorespiratorio al quitarle la asistencia

respiratoria a los pocos dias de nacida.

Los estudios anteriormente comentados deben emplearse con cautela al
analizar un caso especifico, ya que son tomados de muestras amplias donde
puede haber una variabilidad individual en cuanto al tipo predominante o
especifico de lesion, ocasionada por el antecedente perinatal particular, asi como
las consecuencias especificas para las funciones cognitivas que no siempre

pueden generalizarse.

Para concluir, la neuropsicologia del desarrollo contribuye al conocimiento
de las relaciones entre el comportamiento y el cerebro en desarrollo teniendo
como principales fines la evaluacion e intervencion de casos, la prevencion y la

investigacién para generar un mayor conocimiento (Portellano, 2007).

A continuacion se describiran algunas teorias del desarrollo que se

consideran importantes para abordar el caso que aqui se expone.

Teorias Psicoldgicas y del Desarrollo

Para poder aproximarnos a los casos de pacientes desde la perspectiva de la
neuropsicologia del desarrollo, es fundamental tener bases tedricas sobre el

desarrollo psicologico y la formacion de la mente.

Por lo general el desarrollo infantil se estudia dividiéndose en épocas, ciclos
o estadios. Un estadio tiene un orden de sucesion constante y un caracter
integrativo que considera la acumulacioén de las etapas anteriores, estructuras de
conjunto y etapas de preparacion, de completamiento y procesos de formacién o
génesis y equilibrio (Olano, 1993); dicho de otra manera, en las teorias del
desarrollo psicolégico, que se basan normalmente en el estudio del desarrollo

normotipico, las etapas previas anteceden a las subsecuentes en complejidad y



requerimientos para poder satisfacer las demandas crecientes del entorno. Esto,
rara vez se cumple en los casos de trastornos del desarrollo como el autismo,
teniendo un desarrollo que es divergente en muchos aspectos, y con frecuencia
peculiar o con habilidades sobresalientes en otras areas. Explicando un poco mas
este aspecto, en el desarrollo de una persona con autismo podemos observar que
en ocasiones surgen funciones aun sin haber presentado los "precursores" que
tipicamente antecederian a esa funcion particular, mostrandola de una forma
peculiar y particular; por ejemplo, se ha reportado que los nifios autistas pueden
presentar habla tardia relativamente fluente (Riviere, 2003 d), sin haber pasado
por las etapas previas que tipicamente se esperarian en los nifios con desarrollo
"normal" como: balbuceo, juego vocalico, emisidn de silabas, palabras, union de

palabras, elaboracién de frases, etc.

Vygotsky: El caracter mediatizado de las funciones psiquicas y la Zona de Desarrollo
Préximo.
El desarrollo psicolégico se da de forma importante por medio de sistemas de
sefales (simbolos, signos; es decir, lenguaje) por los cuales se lleva a cabo una
reestructuracion de las funciones psicologicas. Esto quiere decir que por medio del
lenguaje todas las funciones psicoldgicas se complejizan o mediatizan; por
ejemplo, la percepcion se vuelve categorial, el pensamiento se vuelve conceptual,

la atencion voluntaria y la memoria logica (De Bustamente, 1978).

Para Vygotsky, el factor determinante del desarrollo psicolégico del hombre
lo constituye la asimilacion de la experiencia social para la potenciacién de las
funciones psicologicas superiores (Vygotsky, 2009). Estas experiencias se
asimilan por medio de la interiorizacion y, en la infancia, también por medio de la

organizacion del adulto.

Vygotsky se resistia a la idea de que el desarrollo cognoscitivo resultara de
la acumulacién gradual de cambios independientes, por lo que propone que es

mas bien resultado de un proceso dialéctico caracterizado por la periodicidad. Si



bien, el aprendizaje y el desarrollo no son procesos idénticos, el aprendizaje
puede convertirse en desarrollo (Riviere, 1984), siendo una condicidon necesaria
para el desarrollo de todas las funciones mentales, desde las reflejas hasta las
superiores. Es a partir de esto que Vygotsky desarrolla el concepto de Zona de
Desarrollo Proximo (ZDP), que es la distancia entre el nivel actual de desarrollo y
el nivel de desarrollo potencial, determinado mediante la resolucion de un
problema bajo la guia de un adulto o en colaboracion con otro compafiero mas
capaz (Riviere, 1984). Esta nocién fue revolucionaria para su época, pues la
tendencia de la pedagogia en ese entonces era establecer el nivel intelectual de
los nifios y realizar didacticas que redundaran en torno a ese nivel intelectual, sin
una nocion de avance o desarrollo; por lo que la propuesta de evolucion hacia
estados que impliquen un reto para el paciente, para fomentar la interiorizacion por
medio de agentes culturales de interaccién fue algo novedoso en ese momento.
Esto es algo que hoy dia es aplicable para los pacientes con los que trabajamos
los neuropsicologos, ya que trabajamos con su capacidad potencial a partir de la

real, pues de otra manera ocurriria un estancamiento sin progreso.

Elkonin: La actividad rectora.
Basandose en los estudios de Vygotsky y de Leontiev, Elkonin propone que el
nino fundamenta su desarrollo en una sola actividad destacada en la que
convergen muchas otras (Elkonin, 2003; Olano, 1993). A cada periodo le
corresponde un determinado tipo de actividad rectora con ciertas neoformaciones
psicolégicas. Esto no quiere decir que no surjan variaciones en el tipo de
actividades que desarrollan los nifios; sin embargo, la actividad rectora es la

mayor generadora de cambios en la interaccion del nifio con su entorno.

Las etapas del desarrollo propuestas por Elkonin (2003) no se definen
especificamente por la edad cronolégica sino también por la cultural y
experiencial, por lo que los afos de edad serian sobre todo referentes
aproximados del momento en que ocurren dichas etapas, como se detallan a

continuacion:
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1) La comunicacién y relacién emocional inmediata en el nifo pequefio (aprox.
desde el nacimiento hasta el primer afio de edad). Esto orienta los
aprendizajes manipulativos y sensoriomotrices.

2) La actividad objetal instrumental en la primera infancia (aproximadamente
entre 1 y 3 afios): promueve la manipulacién y regulacién de la actividad
principalmente a partir de la manipulacién de los objetos.

3) El juego de roles en la edad preescolar (aproximadamente entre 3 y 7
afos): que se enfoca en la actividad ludica por medio de la representacion
de roles que los nifios observan.

4) La actividad de estudio en la etapa escolar (aprox. 7 a 11 afios): formacion
de criterios intelectuales y cognoscitivos.

5) La comunicacion intima del adolescente (aprox. 11 a 15 afos): surge la
necesidad de comunicacion sobre todo con los pares.

6) La actividad escolar (aprox. 15 a 17 afos): orientaciones técnico-
profesionales y cientificas. Establecimiento de relaciones con pares y

expresion de normas morales y éticas.

Cabe destacar que en casos de desarrollo atipico las etapas del desarrollo
no necesariamente siguen este orden, pudiendo en un momento determinado,
haber caracteristicas de una primera etapa cuando cronolégicamente surgen
necesidades que coincidirian con una etapa subsecuente. En el particular caso
gue nos compete, se observan actividades rectoras que pueden evolucionar de la
estimulacién sensorial a la manipulacién de los objetos, que se favorecen a partir

de la imitacion.

Henri Wallon (Olano, 1993), contemporaneo de Elkonin, propuso estadios
del desarrollo con varios puntos de convergencia entre los dos autores, bajo el
contexto de sobrelape de una etapa a otra, mas alla de un corte para cambio o de
una fusion. Esto implica que los estadios previos en el desarrollo son necesarios

para desarrollar las etapas posteriores y mas que en un continuo, se gestarian
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como reestructuraciones y crisis que promueven el ingreso a las siguientes etapas

del desarrollo. Para Wallon, los estadios del desarrollo infantil son los siguientes:

1) El estadio impulsivo-emocional:0 a 1 afio de edad
2) Estadio sensorio-motor y proyectivo: 1 a 3 afios
3) Estadio del personalismo: 3 a 6 afios

4) Estadio categorial: 6 a 11 afos

5) Estadio de la pubertad y adolescencia: 11 afios

Otros componentes importantes de la teoria de Wallon son los afectivos.
Para Wallon, la emocién constituye una pieza maestra del desarrollo, pues de esta
surge la impulsividad motriz, el primer intercambio expresivo con el medio humano

que es de orden afectivo y constituye las bases de la sociabilidad.

La imitacion es otro aspecto fundamental de esta teoria, ya que estructura
la personalidad del nifio y hace que surja la funcidn simbdlica (Olano, 1993). En la
imitacion, el nifio fusiona la representacion del otro, haciéndola parte de si mismo.
Forma parte de la inteligencia preverbal a partir de la actividad sensoriomotriz.
Otros autores también coinciden en que la imitacion y la interaccion promoveran el
desarrollo simbolico en el nifio como veremos mas adelante (Riviere, 2003 a).
Para Wallon, la imitacion es un tipo de inteligencia practica que facilita la

identificacién, manipulacion y locomocion del individuo.

Es comun que en las teorias cognoscitivas no se tomen con un papel tan
relevante los componentes afectivos, por o que es una buena aportacion de
tedricos como Wallon y Elkonin el rol motivacional y orientador que tienen las
emociones en el desarrollo cognoscitivo.

La teoria de la actividad.

Esta teoria fue inicialmente planteada por Leontiev (2005), quien argumenta la
importancia de la actividad para la comprension y diferenciacién del objeto de
estudio de la psicologia. Explica que las actividades del ser humano cambian a

partir de la motivacién y el uso de los objetos, es decir, de su labor. Define como
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labor a ese acto social que tiene el fin de manipular y alterar la naturaleza,

estableciendo relaciones entre objetos y personas.

El autor hace diferenciacion en la conducta humana entre accién y
actividad: La accion, seria definida como un proceso dirigido hacia una meta
consciente, de una forma que encontrariamos Unicamente en los seres humanos.
La accién es lo interpretable y a la vez intérprete de lo significado, ofreciendo
regularidades para ser leida y desplegando interacciones por medio de relaciones
de intencion, mediacion y socializacidon (Ortiz, Cruz y Leurs, en prensa). Por otra
parte, la meta consciente puede no ser la misma que el objeto que motiva la
accion, por lo que cuando el objeto de la accidn y el motivo coinciden se trata de
una actividad (Leontiev, 2005). Un ejemplo propuesto por el autor, es cuando
observamos que una persona lee un libro. Si lo lee porque su objetivo es aprobar
un examen respecto al libro, diriamos que la "lectura del libro" es una accidn; en
cambio, si lo lee por el fin mismo de leerlo, estamos hablando de una actividad (la

accion y el motivo coinciden).

Los tres niveles del analisis de la teoria de la actividad son: la actividad
objetal, la actividad psiquica y la actividad humana. La actividad objetal es una
aseveracion individualizada de la subjetividad y la podemos denominar a partir de
nuestra propia experiencia, ademas de nuestras atribuciones a otros. La actividad
psiquica es tanto un acto conductual manifiesto que resulta observable en el acto
y la operacion, como también una condicion de proceso y potenciacidon mantenida
por el contenido cultural. Por ultimo, la actividad humana es toda la herencia
evolutiva que demarca la actividad psiquica e inicia desde el acto sensoperceptual

hasta la construccion de sociedades (Ortiz y otros, en prensa).

Actividad y representacion.
A partir de la actividad es que se acomoda en una estructura, la transfiguracion de

la experiencia subjetiva que se entreteje con multi-relaciones inter-extracorticales,
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inter-extrasubjetivas y extrainteriorizadas mediadas por el acto representacional

(Ortiz y otros, en prensa).

Con respecto al acto representacional, Ortiz y otros (en prensa) nos dicen
que el hecho de representar los hechos y fendmenos no es lo mismo que tener
dominio para accesar a dichas representaciones o lo que es llamado la capacidad
de acceso representacional. No es algo que se manifieste de forma evidente en el
nivel del analisis de la conducta, por lo que para su analisis se propone la
realizacion de tareas neuropsicolégicamente orientadas como la actividad de

juego, como se explicara mas adelante.

En Ortiz y otros (en prensa) se establece que los individuos poseen tres
niveles de representacion mental, que son 1. la produccién y constitucion de la
representacion, 2. la aprehensién en donde se consolida y hay posibilidad de
acceso con relaciones dinamicas, 3. y la objetivacién, que implica los medios para

la concrecion de las representaciones de la realidad.

Se ha discutido que los pacientes con autismo, pueden representar
diferentes estimulos, pero no por ello tienen la facilidad de acceder a lo que se

representan (Leurs, 2012).

Niveles de acceso representacional.
Galperin (1978) retoma estos principios de la teoria de la actividad manteniendo
que la accién se forma inmediatamente, aunque puede ser orientada. Propone un
método de investigacion psicologica en la formacién de etapas para la accién, que
esta inspirado a la vez en la teoria de Elkonin. El propdsito de estas etapas es la
internalizacion de los procesos necesarios para asimilar una nueva conducta o

aprendizaje (Galperin, 1978).
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A proposito de este método, Galperin, diferencia tres tipos de aprendizaje

en dependencia de los elementos orientadores que se presentan al nifio o

paciente (De Bustamante, 1978).

1.

En el primer tipo de aprendizaje, al nifio se le presenta el objeto y se le
exige un resultado. El nifio debe buscar por si mismo los elementos
orientadores de la tarea, encontrandolos muchas veces al azar, pero
obteniendo un aprendizaje inconstante y susceptible de olvidos.

En el segundo tipo de aprendizaje se le dan al nifio todas las indicaciones
necesarias y la orientacién que permita realizar la tarea desde el principio,
estableciendo los elementos de forma empirica. Estos conocimientos se
generan con base en la memoria y son dificiles de generalizar.

El tercer tipo de aprendizaje es por medio del analisis de objetos. Este
analisis se hace de modo que el nifio distinga los rasgos esenciales del
material estudiado, llegando asi a la estructura del objeto. Este tipo de
aprendizaje establece la formacion de actividades mentales a través de
diferentes etapas, pues es dirigido a descubrir relaciones y practicarlas en

su uso efectivo. A la larga, este es el tipo de aprendizaje mas duradero.

La accion en cualquiera de sus formas constituye la unidad de analisis

dentro del método de la formacién activa. La accion es un proceso objetivo que

transforma el material inicial en un producto dado. Estas acciones se dividen de

las mas concretas a las mas abstractas: materiales (con objetos reales),

materializadas (sustitutos de los objetos como esquemas, signos o diagramas),

verbales (son apoyo de objetos sensibles) y al final, los internos 0 mentales (De
Bustamante, 1978).

El método de formacién activa crea condiciones para la formaciéon de

nuevos procesos psicoldgicos. Las funciones psicoldgicas superiores no se forman

sin la anticipacién de sus formas precedentes (Galperin, 1957; en De Bustamante,

1978).
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La formacién de actos mentales sigue las siguientes etapas:

1) Creacion de la base orientadora de la accion; es decir, un plan diferenciado
o algoritmo de las caracteristicas de un proceso, asi como su composicion y
secuencia de operaciones necesarias.

2) Realizacion de materiales con objetos y sus sustitutos (graficos).

3) Accion del nifio en voz alta, ya que gracias al lenguaje se hace posible la
abstraccion. Esto procede a la reduccion y automatizacion de las acciones,
y cuando el nifio las realiza en voz baja constituyen el “lenguaje interno”. A

partir de esto se puede decir que el nifio ha internalizado la accion.

Esta secuenciacion de pasos para orientar un proceso psicolégico fue
usada de manera consistente para impulsar y desarrollar los procesos
psicolégicos en el caso que nos compete, por lo que era muy importante

conocerlos y dominarlos aplicados en el area clinica.

Galperin concluye su investigacion en las etapas de formacion de aspectos
mentales con la siguiente idea, que también fue clave para enfocar el trabajo
realizado: “Los problemas son dictados por la vida, y los requerimientos de la vida
son el principal motor del desarrollo mental” pp. 80. Es por esto que como
terapeutas debemos orientar un enfoque de exigencias que pueda ayudar al

individuo a adaptarse a su entorno cotidiano.

Anojin: El sistema funcional.
Anojin (1987) es el primer autor en utilizar el término “sistema funcional”; concepto
que posteriormente es empleado por Luria (2005) y otros autores soviéticos para
definir la organizacion mental y cerebral. Anojin propone la nocion de sistema
funcional a partir de la biologia, pues la vida demanda al sistema la unica tarea de
sobrevivir por cualquier medio necesario. Resulta indiferente qué combinacion se
genere de la coordinacion de los organos, siempre y cuando se cumpla con la

funcion determinada. El término funcién en este caso se coloca por sobre el
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concepto de organo (Anojin, 1987), ya que el fin ultimo de esta organizacion
cerebral y sistémica es la conducta, con tal de cumplir necesidades o funciones

determinadas para el organismo. Todo existe para satisfacer las funciones.

Anojin estudiaba procesos fisioldégicos, notando que, durante el
cumplimiento de cualquier funcion adaptativa, los diferentes érganos forman un
todo unico que posee enlaces, relaciones e influencias mutuas, sucediendo que
todas las partes del organismo estan en movimiento para cumplir una funcién; por
lo que el sistema funcional es una unidad de integracion fisioldgica. A partir de sus

observaciones propone ciertos principios que rigen al sistema funcional:

1. Es un grupo de procesos y estructuras que cumple cualquier funcién
determinada cualitativamente.

2. Las bases fisiolégicas de los sistemas funcionales estan en relacion mas o
menos estrecha con las estructuras del mismo.
La composicion del sistema funcional no se limita a estructuras nerviosas.
Su organizacibn no se determina por la cercania topografica de las
estructuras o su pertenencia a cualquier clasificacién anatémica existente.

5. El sistema funcional posee la propiedad admirable de regulacion interna y
puede cambiar dinamicamente las estructuras que toman parte de él y

cambiar dindmicamente los procesos que ocurren en él.

En el desarrollo, desde la gestacion se da la maduracion del sistema
funcional de forma independiente a la organogénesis, enlazada por la unidad
fisiologica de la funcidn (Anojin, 1987). Esto quiere decir que la funcion puede
darse, independientemente de las estructuras organicas que se posean. Si hay
alteraciones de la estructura, la funcion surgira, aunque sea de manera alterada.
Esto es algo conocido en la literatura del autismo; las funciones existen, aunque
sea de una forma peculiar o diferente a la que se da en el desarrollo normotipico
(Aoki, 2006). En el autismo hay muchos ejemplos del surgimiento de una funcién

aun con alteraciones estructurales; por ejemplo, las alteraciones anatomicas
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cerebelares y microanatomicas a nivel celular, como las células de Purkinje
(abordado con mayor detalle mas adelante), correlacionan con la presencia de
estereotipias motoras y coordinacion psicomotriz pobre, aunque aun con estas
dificultades, logran darse otras funciones motoras como el acomodo y el calculo

del movimiento.

La heterocronia intrasistémica.

La heterocronia consiste en un constrefiimiento del desarrollo, cuyo cambio es
determinado genéticamente en la cadena de eventos del desarrollo. Es
responsable de la generacion de novedades evolutivas que ayudan también a las
novedades morfoldgicas (Picasso, 2007). Este concepto es retomado de la
biologia y es un antecedente de gran relevancia que ayuda a explicar en parte las
alteraciones generales del desarrollo de los organismos, como parte de la
variabilidad genética humana, pudiendo ocurrir en cualquier nivel (molecular,

celular, tisular o del organismo completo) (Lopez y Lira, 2001).

La heterocronia también es definida por Anojin como el desplazamiento en
el tiempo de la constitucibn de un o6rgano, o el cambio en los tiempos de
crecimiento en el desarrollo (1987). Estas ocurren debido a la relevancia funcional
para el organismo. El principio de heterocronia habla de que en un mismo sistema
funcional puede existir un desarrollo diferente entre sus estructuras u érganos

individuales.

Los cambios heterocrénicos principales se dividen en dos tipos:
peramorfosis y pedomorfosis (Lopez y Lira, 2001). La peramorfosis es un aumento
en las cadenas de cambios que ocasionan un crecimiento mas rapido
(aceleracion), mientras que la pedomorfosis es una reduccion en las cadenas de

cambios que tiene como resultado un crecimiento mas lento.

Enfocandonos especialmente en la pedomorfosis, existen tres tipos

expuestos por estos autores (Lopez y Lira, 2001; Picasso, 2007):
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1. Neotenia: el desarrollo ocurre mas lentamente que en la condicion
ancestral.

2. Posdesplazamiento: una parte de la ontogenia se inicia mas tarde
que en la ancestral. Es una estructura en particular la que retarda su
desarrollo, generando un crecimiento menor al resto del cuerpo.

3. Progénesis: el desarrollo finaliza mas rapidamente que en la
condicion ancestral. La maduracion sexual aparecera muy

tempranamente en esta condicion.

De manera mas clara, la heterocronia intrasistémica es el proceso de
desplazamiento en los tiempos de formacién y el cambio en los ritmos de
desarrollo, ya sea de fragmentos aislados del sistema funcional, o en su
generalidad. Esta nocion de heterocronia en el desarrollo se retoma debido a que
ocurre en los casos alteraciones del neurodesarrollo como en el autismo,
encontrando aspectos rezagados, otros que podrian describirse como normales, y
también en ocasiones habilidades destacadas. Esto es por causas
compensatorias y supercompensatorias del organismo para poder cumplir con las
demandas ambientales en su maxima capacidad dados los recursos con los que

cuenta.

El caso abordado es en lo particular un ejemplo de rezago del
neurodesarrollo. Encontramos retrasos en el desarrollo las estructuras del sistema,
aunque no en su totalidad, infiriendo hipotéticamente que podria tratarse de una
pedomorfosis por posdesplazamiento. Esto se infiere con respaldo en estudios de
neuroimagen con los que la paciente cuenta, en los que se observan dismetrias
cerebelosas y numerosas alteraciones cerebrales (abarcado mas adelante),
teniendo otros procesos de desarrollo biolégico que se mantienen en tiempo y

forma; por ejemplo, su menarca y ciclo menstrual.

Para continuar cambiaré levemente el tema, pues como parte de la

introduccion al planteamiento de la problematica, se considera también pertinente
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hablar del quehacer neuropsicolégico en cuanto al manejo de un paciente con

lesidn cerebral, como en el caso que nos compete.

El abordaje neuropsicolégico del paciente con lesién cerebral

La labor del neuropsicélogo clinico puede dividirse en dos ejes fundamentales,
que a la vez no estan del todo separados: la evaluacion y la intervencion
neuropsicolégica. Es una realidad que en el trabajo diario con los pacientes,
ambas estan intimamente ligadas, siendo una forma de intervencion desde el
encuentro inicial con el paciente en el que se evaluan sus funciones psicoldgicas y
se elabora la historia clinica para hacer un intento de integracion de su
funcionalidad. Posteriormente, cuando se interviene, rehabilita o funcionaliza al
paciente, existe un proceso de revaloracién y medicién constante de los avances
con cada sesion que se programa. Al menos esto en el plano de lo ideal. A

continuacion se explica con un poco mas de detalle cada una de estas areas.

La evaluacidn neuropsicoldgica.
Muriel Lezak concibe a la evaluacion neuropsicolégica como un método mas de
examinar el cerebro y sus productos conductuales, aunque la materia principal de
analisis es la conducta. (Lezak, Howieson, Loring, Hannay, y Fischer, 2004). Ella
plantea seis objetivos principales para la evaluacion neuropsicologica: 1. El
diagnostico, 2. el cuidado del paciente al considerar su estado cognitivo,
alteraciones conductuales y personalidad, 3. La planeacién del tratamiento y
remediacion, 4. La evaluacion del tratamiento, 5. Investigacion y 6.
Neuropsicologia forense, que contempla los aspectos legales del estado de un

paciente.

Felipe Cruz (2012) propone que para realizar una evaluacion
neuropsicolégica integrada, se debe tomar en cuenta la dimension neuroldgica, la
cognoscitiva y la psicosocial. La primera, considera las alteraciones funcionales
estructurales; la segunda, el proceso de adquisicion de las funciones psicologicas

superiores (FPS); y la tercera, el desarrollo dentro de un contexto social, pues la
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escuela y la familia representan elementos clave para el desarrollo arménico del

paciente.

Para realizar la evaluacion inicial, se elabora con detalle una historia clinica
que ahonde vy trate de explicar todos los antecedentes al motivo de consulta; y
posteriormente se implementan instrumentos psicométricos, cuya funcidn principal
es corroborar un estado funcional, diagndstico y prondstico del paciente en
cuestion. Pero es tal como se menciona, sélo ayuda a corroborar y contribuir a un
diagndstico que se genera a partir de numerosas fuentes de obtencidon de
informacion, como lo es la entrevista psicoldgica, la observacién conductual
sistematizada, el andlisis de tareas cualitativas, entre otras. El problema que se
tiene en cuestion de evaluacidn neuropsicolégica, es que en numerosas
ocasiones, el instrumento psicométrico ha sido empleado para realizar los
diagnosticos e interpretar la funcionalidad de un paciente sin tomar en cuenta su
trasfondo socio-cultural, contextual o funcional en su entorno cotidiano. A
diferencia de esto, Howard Glidden (en Corbett, Carmean, y Fein, 2009) nos
sugiere que “ningun instrumento psicométrico por si mismo es suficiente o
apropiado para evaluar la funcion o disfuncion cerebral”; por lo que es muy
importante entender el propdsito de los instrumentos de medicion, que es el de

complementar la valoracién clinica psicolégica que realiza un profesional.

Es comun que en la actualidad haya una tendencia a invertir la posicion de
relevancia del instrumento psicométrico, anteponiéndolo a la preparacion del
psicologo o neuropsicélogo y la interpretacion que pueda hacer de los resultados.
Esto crea una dependencia de instrumentos psicométricos, que en ocasiones se
da confiando ciegamente en ellos, sin cuestionarnos o tener reservas con respecto

a los criterios estadisticos o metodoldgicos que se emplearon para su elaboracién.
Otra razén por la cual aumentar la reserva en el uso de instrumentos

psicométricos es la cantidad de muestra empleada para validarlos, que en criterios

epidemioldgicos constituyen cantidades muy pequefias de la poblacién,
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reduciéndose a numeros que sean apenas suficientes para que las pruebas
estadisticas alcancen a marcar distincion entre los diversos perfiles de edad y
escolaridad (Castafieda, 2006).

La validacion de una prueba adaptada —en este caso— para la poblacién
mexicana, también invita a considerar la heterogeneidad de nuestra poblacion,
entre la cual se encuentran diferentes subculturas étnicas, urbanas, rurales, etc.,
pues en la mayoria de las pruebas que se lanzan al mercado se seleccionan
muestras que se conforman de poblacion exclusiva de la Ciudad de México como
criterio de "muestra significativa", lo cual vuelve el concepto de "muestra

representativa" algo dificil de alcanzar por parte de los instrumentos.

Por ultimo, debemos tener en cuenta el objetivo de este reporte es el
estudio minucioso y comprension de un caso en particular, incluyendo los
procesos valoracion e intervencion. Ante el analisis de caso y el estudio de la
casuistica, el tema de encontrar "casos puros" en psicologia ha sido algo
restringido en nuestra disciplina (Pinillos, y otros, 2005), por lo que la evaluacién
con fines de diagndstico para la deteccidn de sintomas particulares en los
pacientes es algo aun mas complicado. En especial en la rama del autismo, es
notorio que no hay dos pacientes iguales y que a pesar de compartir una etiqueta
diagndstica, existen multiples diferencias entre ellos e incluso en un mismo

paciente a lo largo del tiempo.

Ahora bien, estos enunciados no pretenden descartar la labor importante
que tienen los instrumentos psicométricos en la labor del Neuropsicologo; al
contrario, considero fundamental el empleo de estos instrumentos que en muchos
casos pueden orientar hipétesis y descartar otras con respecto al funcionamiento
del paciente. Los instrumentos ayudan a elaborar y construir ese rompecabezas al
gue nos enfrentamos cada vez que estamos frente a un paciente, para conocerlo e
integrar de cierta manera la dinamicidad de las funciones psicolégicas que

esperamos conocer. Mi argumentacion mas bien apunta hacia el uso correcto y
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razonado de los mismos, teniendo siempre reservas en cuanto a los resultados y
perfiles obtenidos, anteponiendo siempre el criterio clinico con el que nos
formamos y que supera toda prueba psicométrica; pues el conocimiento
actualizado de las patologias, los modelos tedricos y el desarrollo de la practica
clinica, con el tiempo seran la constante mas sélida que tendremos en nuestro

quehacer profesional.

La intervencién neuropsicoldgica.
Pasando al tema de la intervencidn neuropsicologica, no sera algo nuevo
mencionar que esta rama es la menos investigada y a la que se le dedican un
menor porcentaje de contenidos en los manuales y revistas indexadas de
neuropsicologia. Sohlberg y Mateer (1989) describen que la rehabilitacidon
neuropsicolégica “es un proceso terapéutico mediante el cual se aumenta o se
mejora la capacidad de un individuo para procesar y usar la informacién que
recibe, de manera que le permita mejorar su funcionamiento en la vida diaria”. La
rehabilitacion neuropsicoldgica se debe enfocar en dos aspectos principales: 1. la
remediacion de la disfuncion de las Funciones Cerebrales Superiores y 2. su
manejo en las situaciones interpersonales (Prigatano, 2000). Estos autores
afaden que no existe un tipo de terapia que pueda reestablecer una funcion,
después de ser dafada, de regreso a la normalidad, aclarando que por mas que
pueda siempre haber mejoras en el funcionamiento del paciente, sera muy poco

probable que éstas puedan alcanzar el estado original previo a la lesién.

Los primeros medios para la rehabilitacion neuropsicolégica fueron
propuestos por Zangwill después de la primera guerra mundial (Portellano y
Garcia, 2014). Ahora se han creado algunos modelos de rehabilitacion, como son
el holistico (Prigatano, 1999), que se enfoca en un abordaje general de las areas
de desempefo del paciente. La escuela historico-cultural ha desarrollado
estrategias precisas en cuanto a las afasias, alexias y algunos otros trastornos
especificos para la rehabilitacién en adultos (Tsvetkova, 1977), y aunque todavia

son utilizadas estas estrategias hoy dia (por ejemplo, en el abordaje de las
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afasias, véase Solovieva y Quintanar, 2005) hay que considerar que son enfoques
que surgieron hace bastantes afnos y que no se les ha dado la continuidad debida
a los trabajos iniciados. Algo mas reciente es la propuesta de remediacion
neuropsicolégica en nifios (Ajutina y Pylaeva, 2012) de manera que se generen
métodos de aprendizaje eficiente con un trasfondo neuropsicolégico. Este enfoque
sigue los principios Vygotskyano-Lurianos, que mencionaré de forma general

como sigue:

Ajutina y Pylaeva (2012) sostienen que las disparidades sociales de las
funciones psicolégicas son normales, y que en el desarrollo normal es posible
compensar, por medio de la adaptacion del sistema funcional, los componentes
débiles del individuo al implementar estrategias para usar los componentes fuertes
de las Funciones Psicolégicas Superiores (FPS). Si no ocurre esta compensacion
de forma exitosa y adecuada, puede haber una desviacion en el proceso del
desarrollo sin ser posible compensar el defecto, que es cuando surgen los
trastornos del desarrollo. Por eso propone los siguientes principios que sirven

como guia para abordarlos:

1. Se procura el progreso de la accion conjunta con guia del adulto, a la
accioén independiente.

2. Ir de acciones basadas en planes externos a basados en programas
internos.

3. Transcurriendo de elementos desplegados, a formas mas compactas,

internalizadas y eficientes.

La rehabilitacion apela a la capacidad de plasticidad cerebral, que es
conocida como el conjunto de modificaciones anatémicas y funcionales que
experimenta el sistema nervioso en respuesta a procesos de desarrollo,
aprendizaje o lesion, para facilitar la adaptacion del sujeto a su entorno,
presentandose durante todo el ciclo vital, desde la gestacion hasta la vejez
(Portellano y Garcia, 2014).
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En el presente trabajo se recuperan algunas estrategias concisas de
rehabilitacion neuropsicolégica como son la reeducacion o reaprendizaje de
funciones, la compensacion o activacion funcional de areas preservadas y las

ayudas externas (Portellano y Garcia, 2014) o supercompensatorias.

Considero relevante brindar al lector en el capitulo siguiente, una
introduccidn general acerca de los Trastornos del Espectro Autista, ya que el caso
que se presenta cuenta con dicho diagnéstico y esto brindara herramientas para la

mejor comprension de los sintomas y conductas descritas.
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Capitulo 2. Los Trastornos del Espectro Autista
Definicién
Se denominan Trastornos del Espectro Autista (TEA) a aquellos trastornos del
Neurodesarrollo que poseen dificultades en la comunicacion social y alteraciones

en las conductas e intereses restrictivos y repetitivos, presentes desde etapas muy

tempranas del neurodesarrollo (American Psychiatric Association, 2013).

El TEA tienen comorbilidad del 70% con otras condiciones psiquiatricas y
meédicas como epilepsia. También 68% de los casos presenta conductas agresivas

hacia otros y hacia si mismos (Hill, et al., 2014).

Se estima que el autismo tiene una prevalencia mayor a 1% a nivel
mundial, diferenciando una tasa de 7.1 por 10,000 en autismo tipico y 20 por
10,000 para todos los TEA (Williams, Higgins y Brayne; 2006; en Sanchez-Raya,
Martinez-Gual, Moriana, Luque y Alos, 2015). Hasta 45% de los individuos que lo
padecen también tienen discapacidad intelectual, mientras que el 32% tiene
regresiones del desarrollo; es decir, sufren la pérdida de habilidades adquiridas

previamente (Meng-Chuan, Lombardo, y Baron-Cohen, 2014).

La incidencia del autismo es mas comun en hombres que en mujeres en
una proporcion que se estima de cuatro hombres por cada mujer que lo presenta,
aunque esto puede variar segun las muestras analizadas (Ruggieri y Arberas
2016). Algunos autores exponen que las mujeres que lo padecen la funcionalidad
es menor (Meng-Chuan y otros, 2014) mientras que en otros articulos se reporta lo
contrario (Ruggieri y Arberas, 2016). Una forma de explicar este hecho es que en
los casos de autismo con mayor discapacidad intelectual la diferencia de la
prevalencia entre sexos es menor (Meng-Chuan y otros, 2014). Otra teoria
respecto a esto es que las mujeres tienen genéticamente factores protectores
contra la presencia del trastorno o que presentan otros trastornos que se
confunden con los TEA y sus requisitos actuales de diagndstico, ya que hay

numerosos sindromes genéticos asociados (Cruz y Zurita, 2015), por ejemplo:
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Aarskog, Angelman, Cohen, Cowden, Cornelia de Lange, Velocardio Facial,

Moebius, Prader-Willi, de Rett, X-fragil entre otros.

Criterios diagndsticos

Los criterios diagnosticos para los Trastornos del Espectro Autista segun la ultima
clasificacion de Manual Diagndstico y Estadistico para los Trastornos Mentales,

DSM-V (APA, 2013) se encuentra en un solo continuo y abarcan:

A. Déficits en la comunicacion e interaccion social a través de multiples contextos,
como se aborda en lo siguiente:

1. Déficits en la reciprocidad socio-emocional con rango de una aproximacion social
anormal y fallas en la conversacion reciproca; a la disminucidon de intereses
compartidos, intereses, emociones o afecto; a la falla para la iniciaciéon o
respuesta a la interaccién social.

2. Déficits en las conductas de comunicaciéon no verbales usadas para la interaccién
social; de la comunicacion no verbal y verbal pobremente integrada, a
anormalidades en el contacto visual, lenguaje corporal y déficits en la
comprension de gestos; a una ausencia de expresiones faciales y comunicacion
no verbal.

3. Déficits en el desarrollo, mantenimiento y comprension de relaciones, que va de
dificultades en el ajuste de conductas a varios contextos sociales, a dificultades al
compartir juego iMagnativo o hacer amigos, a la ausencia de interés en los
semejantes.

B. Patrones de conducta, intereses y actividades restrictivos y repetitivos, con al
menos dos de las siguientes caracteristicas.

1. Movimientos, uso de objetos o habla repetitivos o restrictivos (p.e., estereotipias
motoras simples, alinear o girar objetos, ecolalia y frases idiosincraticas.

2. Insistencia en la igualdad, adherencia inflexible a rutinas, patrones ritualizados de
conducta verbal o no verbal (p.e., estrés extremo ante cambios pequefios,
dificultad con las transiciones, patrones de pensamiento rigidos, rituales de
saludo, necesidad de tomar la misma ruta o o comida diariamente).

3. Intereses altamente restrictivos y fijos con intensidad anormal (p.e., apego o

preocupacion inusual por objetos, intereses circunscritos o perseverativos).
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4. Hiper o hipoactividad ante el input sensorial, asi como interés inusual ante
aspectos sensoriales del entorno (p.e., aparente indiferencia a la
temperatura/dolor, respuesta aversiva a sonidos o texturas, tocar u oler objetos
de forma excesiva, fascinacion visual por luces o movimientos).

C. Sintomas presentes desde un periodo temprano del desarrollo.

D. Los sintomas causan alteraciones sociales, ocupacionales o en otras areas de
funcionamiento.

E. Estas afectaciones no son mejor explicadas por discapacidad intelectual (trastorno
del desarrollo intelectual) o retraso global del desarrollo. La discapacidad
intelectual y el autismo pueden ser comdrbidos, aunque para ser compatibles, la

comunicacioén social debe ser menor a la esperada para el nivel de desarrollo.

Como nota aclaratoria anexa que los individuos diagnosticados con
trastorno autista, trastorno de Asperger o trastorno generalizado del desarrollo no
especificado, deberan ser diagnosticados con trastorno autista; mientras que los
individuos con deficiencias marcadas en la comunicacion social no coinciden con
el criterio de trastorno del espectro autista se deberan clasificar como trastorno de

la comunicacion social (pragmatica).

Ademas de esto, es importante especificar si el trastorno: se acompafna de
alteracion intelectual, del lenguaje, de alguna condicion médica o genética, otro
trastorno del neurodesarrollo mental o conductual o se encuentra asociado con

catatonia.

El nuevo DSM especifica tres niveles de severidad para ayudar a hacer

distinciones cualitativas en el diagndstico (Tabla 1).
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Tabla 1.

Niveles de severidad y requerimiento asistencial en autismo, DSM-V (APA, 2013).

Comunicacion social

Conductas restrictivas y

repetitivas

Nivel 3:

requiere apoyo

Déficits severos en la

comunicacioén social verbal y no

Inflexibilidad de la conducta,

dificultades extremas para

muy verbal, causando afectaciones adaptarse al cambio, lo cual
sustancial. severas en el funcionamiento.  afecta todas las esferas de
funcionamiento.
Nivel 2: Déficits marcados en la Conducta inflexible, dificultad para

requiere apoyo

comunicacion social,

acoplarse al cambio, surgimiento

sustancial afectaciones sociales e iniciacionfrecuente de conductas
limitada de las interacciones, restrictivas o repetitivas, estrés o
aun con apoyo. dificultad ante el cambio de foco o
accion.
Nivel 1: Sin apoyo surgen déficits en la  La conducta inflexible causa

requiere apoyo

comunicacion social con
afectaciones notables.
Respuestas no exitosas en
iniciacion social por él mismo o
por otros. Disminuido interés de

las interacciones sociales.

interferencia con el
funcionamiento en uno o mas

contextos.
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Clasificaciones anteriores.

Garcia (2011) retoma histéricamente las nociones y clasificaciones del
Sindrome de Asperger y Autismo. La distincién entre las dos entidades se hace
por primera vez en el DSM-IV ya como Trastornos Generalizados del Desarrollo
(TGD), con una clasificacion politética de los diferentes trastornos, es decir, en los
que no todos compartian todas las mismas caracteristicas sintomatolégicas. Esta
clasificacion incluia otros TGD como el Trastorno desintegrativo infantil, el
Sindrome de Asperger y el Sindrome de Rett. Esta clasificacién buscaba tener un
balance entre la sensibilidad y especificidad diagndstica, teniendo mayor
convergencia con el CIE-10, obteniendo una alta confiabilidad diagnéstica incluso
por los examinadores menos experimentados (Cruz y Zurita, 2015). En el DSM-IV-
TR se tienen también clasificaciones separadas del autismo infantil y el Sindrome
de Asperger. Siendo los criterios del autismo como se especifican a continuacion
(APA, 2002):

A. Un total de 6 (o mas) items de (1), (2) y (3), con por lo menos dos de (1), y uno
de (2)y (3):
1. Alteracién cualitativa de la interaccién social, manifestada al menos por dos de las
siguientes caracteristicas:
a) Importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verbales,
como son contacto ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos
reguladores de la interaccion social.
b) Incapacidad para desarrollar relaciones con compareros adecuadas al nivel
de desarrollo.
c) Ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas
disfrutes, intereses y objetivos (por ejemplo, no mostrar, traer o sefalar
objetos de interés).
d) Falta de reciprocidad social o emocional.
2. Alteracién cualitativa de la comunicacién manifestada al menos por dos de las

siguientes caracteristicas:
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b)

c)
d)

Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompafnado de
intentos para compensarlo mediante modos alternativos de la comunicacion
(tales como gestos o mimica)

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

Utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrasico.
ausencia de juego realista espontaneo, variado o de juego imitativo social

propio del nivel del desarrollo.

3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y

estereotipados, manifestados por lo menos mediante una de las siguientes

caracteristicas:

a)

b)

c)

d)

Preocupacion absorbente por uno o mas patrones estereotipados y
restrictivos de interés que resulta anormal en su intensidad o en su objetivo.
Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos no
funcionales.

manierismos motores estereotipados y repetitivos (por ejemplo, sacudir o
girar las manos o los dedos, o movimientos complejos de todo el cuerpo).

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 afos de edad: 1) interaccion social, 2) lenguaje

utilizado en la comunicacion social o 3) juego simbdlico o imaginativo.

C. El trastorno no se especifica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de

un trastorno desintegrativo infantil.
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éQué implicaciones conceptuales y clinicas tiene la nueva clasificacién del autismo

en comparacion con las anteriores?.
Actualmente los TEA forman parte de los Trastornos del Neurodesarrollo segun la
clasificacion del DSM-V, aunque anteriormente correspondian a los Trastornos
Generalizados del Desarrollo (TGD). Los TEA conforman un continuo que varia en
grado del nivel de funcionalidad o gravedad del retraso mental basado en el Cl de
las escalas Wechsler que se han empleado para valorar los criterios diagndsticos
(Cruz y Zurita, 2015). Vale la pena considerar brevemente qué implicaciones
puede tener esto en el trabajo clinico con los pacientes al considerar el principio

clasificatorio de su diagnéstico.

Un punto importante es la cualidad del diagndstico, presentando una alta
sensibilidad, pero una poca especificidad, por lo que individuos que antes
cumplian con los requisitos para tener un TGD, no los cumplen con los criterios de
los TEA y dejan de tener acceso a atencion médica y servicios psicolégicos que
requieran (Cruz y Zurita, 2015). EIl DSM-V brinda una mayor importancia a las

alteraciones de comunicacion que sean producto de las fallas sociales.

Otra implicacién es que los TGD concuerdan mas con una vision alterada
de todo el organismo y no simplemente del Sistema Nervioso. Ahora se clasifica
segun el retardo del neurodesarrollo especificamente, que, como se ha
mencionado en varias criticas, es mas amplio, mas generalizable, e irbnicamente

menos explicativo en cuanto a los casos se refiere (Martos y Burgos, 2015).

Oftra cuestion a considerar para el caso que nos compete es que la nueva
clasificacion explica sobre todo los sintomas derivados de las alteraciones del
Sistema Nervioso, que son multiples, tanto a nivel central, como auténomo,
entérico, etc. Pero no abarca algunos sintomas comorbidos con el trastorno
autista, como las alteraciones metabdlicas, inmunoldgicas, gastrointestinales entre
otros sindromes genéticos y médicos que se han llegado a reportar (Meng-Chuan

y otros, 2014). Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las personas con TEA
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tienen mas necesidades de salud inatendidas en comparacién con el resto de la
poblacion con desarrollo normal (World Health Organization, 2013). Conforme a
esto se argumenta que los Trastornos del Espectro Autista pueden ser no solo
alteraciones del neurodesarrollo, sino que las alteraciones genéticas conocidas y
reportadas en varios loci, predominantemente correspondientes a los genes 15y 7
(Garcia, 2011) —véase mas adelante-, podrian, segun el caso, llegar a modificar el

funcionamiento general del organismo y no unicamente del neurodesarrollo.

Un segundo punto a considerar de la nueva clasificacion es que no hace
distincién entre el Sindrome de Asperger y el trastorno autista, considerandolos
como polos opuestos de un continuo de -caracteristicas cognoscitivas y
funcionales, ante lo cual numerosos psicélogos de la comunidad cientifica se han
opuesto, argumentando diferencias genéticas, prondsticas, funcionales vy
cognoscitivas entre ambos trastornos que los hace lejanamente diferentes (Matson
y Wilkins, 2008; Kaland, 2011; Rogel, 2014).

Lo anterior por una parte ha resultado en que clinicamente los pacientes
con sintomatologia autista que antes no clasificaban para tener alguno de los
TGD, ahora cumplen con los criterios para tener un Trastorno del Neurodesarrollo
del tipo de los Trastornos del Espectro Autista, o de no ser asi, podria cumplirlos
para un Trastorno del Neurodesarrollo no especificado. Esto evidentemente afecta
la incidencia del trastorno elevandolo a cifras estratosféricas como la estimacion

de 1% a nivel mundial, 1 de cada 70 nacimientos, etc.

Otra consecuencia es que como se puntualizo, la profundidad en el estudio
diferenciado de los casos y la sintomatologia particular no se enriquece a partir de
los criterios clasificatorios, sino que por el contrario, se engloba dentro de un
mismo continuo de espectro haciendo diferencias cuantitativas (mas severo-
menos severo, mayor funcionalidad-menor funcionalidad) mas no cualitativas

como en los manuales anteriores (Cruz y Zurita, 2015).
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Caracteristicas cognoscitivas

Angel Riviére define al autismo como una alteracién de la comunicacion y la
relacién, con caracteristicas sensoperceptivas peculiares, de lo cual también
surgen déficits en la adquisicion de funciones cognoscitivas, predominantemente
de representacion y simbolizacion y dificultades notables de lenguaje expresivo y

receptivo. Estas funciones se despliegan como sigue.

Percepciodn.
Riviere propone que las caracteristicas sensoperceptivas que se observan en el
autismo podrian conformar el nucleo central de la condicién. Esto central responde
a un procesamiento "superselectivo" desde el punto de vista perceptivo que fue
observado desde los hallazgos de Lovaas, uno de los primeros incursionadores en
los métodos conductuales de tratamiento en autismo. Los pacientes con autismo
responden a aspectos parciales del medio que controlan su conducta, y no a la
globalidad (Riviére, 2003 d) como se explicara mas adelante en la "teoria de

coherencia central".

La constancia perceptiva es importante debido a que, durante el desarrollo,
ayuda a otorgar significados al mundo. En particular en el autismo, se observa una
predominancia de los sentidos mas proximos (tacto, olfato y gusto), sobre los
distantes que serian mas nuevos y evolucionados (visién y audicién), como se
observa en las alteraciones de pautas de fijacion de la mirada, respuestas
anormales a los sonidos e intolerancia a ruidos. A partir de esto, que se podria
explicar al menos de forma parcial, el caracter autoestimulatorio de rituales,

manierismos y autoagresiones en nifios autistas (Riviere, 2003 d).

Interaccioén social.
Como se ha mencionado, la conducta de interaccion deficitaria es a partir de la
cual surgen muchas de las dificultades cognoscitivas y afectivas constantes en el
autismo. Vygotsky lo plante6 desde sus teorias iniciales ya expuestas en este

escrito, que todas las funciones mentales superiores se dan inicialmente a partir
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de la interaccion y posteriormente de forma internalizada en el nifio. Al estar
afectada esta funcion en los nifios autistas, es comprensible que no logren asimilar

de la misma forma las funciones que se deben aprender a partir de su cultura.

Es notable desde temprano en el desarrollo de un nifio con autismo un
menor establecimiento de contacto visual, la apariencia de "menor relevancia" que
tiene la interaccién social, el "ensimismamiento" en sus rituales y actividades,
teniendo una atencion conjunta severamente afectada. También se ha observado
una menor relevancia al reconocerse en el espejo a diferencia de nifios sin el
diagndstico, y la propension menor a la imitacion como una forma de introyectar
esquemas sociales, lo que conlleva una menor identificacién con el otro (Hobson,
Chidambi, Lee y Meyer, 2006). La falta de identificacion, tiene una base de fallas
en la sincronizacion, armonizacion y coordinacion yo-otros, funciones que tienen
sus indicios desde etapas intrauterinas del desarrollo (Lagercrantz y Changeux,
2009).

Estos rezagos en la introyeccion de esquemas sociales e interaccion
generan también déficits en el desarrollo de emociones sociales complejas, como
la culpabilidad, la timidez y la verglenza, que alrededor de los dos afios son ya
evidentes en los nifios con desarrollo normotipico (Hobson et al., 2006). Las fallas
en interaccion seran una caracteristica constante durante el desarrollo de los
pacientes con autismo, aun en la etapa de adultez y en aquellos pacientes con

mayor funcionalidad, como el sindrome de Asperger.

Actividad simbdlica y sentido.
Para Riviére (2003 a) otra caracteristica nuclear afectada en los nifios con autismo
es su capacidad de simbolizacién y creacién del sentido de su actividad. Este
autor expone que la actividad simbdlica surge de las bases de la accion y la
interaccion. En el orden del desarrollo, la imitacién es una parte fundamental para
el aprendizaje del infante que permite la introyeccién de esquemas de accién y

representacion. Como tal, es un importante propulsor de la actividad simbdlica.
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Entre los 9 y 12 meses de edad los nifios con desarrollo normal comienzan
a emplear protoimperativos (solicitud de necesidades de forma prelinguistica) y
protodeclarativos (sefializacién y atraccion de la atencién del adulto hacia un
objeto o estimulo) que tienen como fin la interaccidon social ademas de la
satisfaccion de necesidades del menor (Mariscal, 2008). En los nifios con autismo,
ambos tipos de comunicacion prelinguistica estan altamente disminuidas. Para
Riviére, la sefalizacion del objeto ya es un indicio de simbolizacion, pues el dedo
apuntando hacia el objeto es una conducta substitutiva de la prensién desarrollada

previamente por los infantes.

Entre el primero y segundo afo de vida también se comienza a adquirir la
capacidad de "suspension", también llamada "suspensién semiética" o suspension
del significado, que permite eliminar mentalmente las propiedades de un objeto
concreto para dar cabida a algo mas. En la actividad de juego que desarrollan los
autistas son notables dificultades importantes para la capacidad simbdlica en el
uso de los objetos; por ejemplo, el uso de una cuchara "como si" fuera un avion, o
un bloque "como si" fuera un tren, son actividades que en ellos no surgen de
forma espontanea o en los mismos lapsos de tiempo esperados para un desarrollo

normal, aunque esto no quiere decir que no ocurran.

Otras conductas que se observan en los nifios con autismo a partir de las
dificultades en la actividad simbdlica es el "acto instrumental con personas" o usar
a sus cuidadores como si fueran simplemente medios para la obtenciéon de otra
cosa. Lo que realizan comunmente es llevar al cuidador hasta el lugar donde se
encuentra lo que necesitan o desean obtener, en vez de sefalarlo para obtenerlo.

Esto sucede debido a la dificultad para inferir un "sentido" para la otra persona.
Riviére reporta que en el autismo hay de manera habitual una falta de

sentido de su propia actividad, que se manifiesta como una falta de proyeccion de

la accién propia hacia metas encajadas en jerarquias y motivos (Riviere, 2003 a).
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Hay un predominio masivo de conductas sin propodsito, siendo las conductas
funcionales en muchos casos inducidas desde fuera con un ciclo muy corto. Este
trastorno del sentido de la accidn es algo que puede variar en grado de
funcionalidad, ya que en los pacientes con un autismo menos severo es posible
realizar conjuntos de actividades de ciclos mas largos, aunque no llegan a asimilar

estos conjuntos a motivos encajados en una prevision de futuro.

La falta de sentido de sus actividades afecta las nociones anticipatorias
futuras, que para este autor estarian relacionadas con funciones cerebrales
ejecutivas, debido a la falta de capacidad para desligar lo percibido en un
momento determinado con algo "no presente" en ese instante (Riviére, 2003 a). La
incapacidad de prevision y anticipacidon es una caracteristica presente aun en
pacientes con alto nivel de funcionamiento, no siendo capaces de verse a si
mismos proyectados en una actividad con sentido en el futuro sin que estas sean
respuestas estereotipadas o muy concretas. También la incapacidad para dar
sentido a las situaciones y percepciones esta relacionada con la teoria de la
coherencia central, al percibir unicamente una parte reducida de su entorno son

incapaces de otorgar un significado en su totalidad.

Lenguaje.
Riviére explica que las dificultades observadas de manera evidente en el lenguaje
de personas con autismo son consecuencia de dificultades mas generales que
conforman una base importante para esta funcion. Por ejemplo, las capacidades
sensoperceptuales peculiares tendran consecuencias en el procesamiento del
lenguaje debido a la coherencia central débil. Del mismo modo, las fallas de
interaccion, comunicacion y actividad simbodlica permean la adquisicion del
lenguaje de una manera habitual. EI argumento de este autor es que las
dificultades cognoscitivas y afectivas del autismo, surgen de una base de

alteraciones a nivel de interaccidén y comunicativo (Riviére, 2003 b y d).
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En el orden del desarrollo, es casi siempre la carencia de habla uno de los
primeros sintomas que alertan a padres y familiares de los nifilos con autismo.
Algunos de ellos permaneceran mudos toda su vida y la mitad de ellos no lograra
adquirir un lenguaje funcional, teniendo sobre todo un lenguaje repetitivo y
ecolalico sin un fin aparente, en contraste con el desarrollo normal, en el que los
nifos crearan sus propias reglas gramaticales e imitaciones verbales orientadas
durante su adquisicion. Un nifio con autismo permanecera en esta imitacion
durante un tiempo considerablemente mayor, o de forma permanente (Riviére,
2003 d).

El lenguaje de nifios con autismo se caracteriza por un uso literal y concreto
del mismo, asi como una carencia de originalidad en su expresion. Esta
caracteristica proviene de carencias en los recursos de representacion y expresion
de las que surgen carencias de vocabulario y emisiones verbales breves. También
se da la presencia de inversiones pronominales (o confusién del uso de la primera
y segunda persona), disminucién en el uso de pronombres personales y la
ausencia de preguntas con propésito informativo. La funcién comunicativa del

lenguaje también se encuentra gravemente disminuida (Riviére, 2003 d).

Entonces estas afectaciones de lenguaje expresivo son sélo la cara mas
visible que procede de un fondo de perturbacion global en las funciones
simbdlicas, lo que también afectara la comprension linguistica y se evidenciara en
la parquedad de juego simbdlico y la imitacion diferida que son de suma

importancia en el desarrollo de las funciones simbdlicas.

Ademas de la funcidn comunicativa del lenguaje, otras funciones
psicolégicas como la reguladora de la conducta se encuentran afectadas en el
autismo. Riviére estudio la forma de representacién grafica en los dibujos de estos
nifos, observando dificultades representacionales tanto a nivel audioverbal como
de imagenes mentales que no sustentaria el lenguaje internalizado (Riviere, 2003
d).
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Los componentes mas afectados del lenguaje en el autismo son
semanticos, sintacticos y pragmaticos (Riviere, 2003 c y d). Las alteraciones
pragmaticas tienen una alta correlacion con la evolucién estructural y funcional del
lenguaje, pues frecuentemente se encuentran peculiaridades prosédicas como
una entonacion "monocorde", fuera de las emociones que provienen de la
imitacién  ecoladlica, haciendo alusibn a los aspectos fonoldgicos
suprasegmentales, como el acento, el tono y melodia de lenguaje, que tendrian
influencia de patrones de interaccién prelinguistica (Riviéere, 2003 c¢). De hecho, los
aspectos morfosintacticos (forma) tienen una correlacion mas directa con el
desarrollo global del autista a diferencia de los aspectos mas interactivos del
lenguaje (en su contenido y su uso) que se muestran particularmente mas

afectados que la globalidad.

Otras caracteristicas cognoscitivas.
Otros estudios realizados de forma mas reciente en pacientes con autismo refieren
en general alteraciones mas especificas que provienen en su mayor parte de las
alteraciones mencionadas: dificultades en el razonamiento verbal, visoespacial
organizacional (Bade-White, Obrzut y Randall, 2009), procesos de memoria y
atencion con tiempos de reaccion alterados y aun mas cuando se trata de

procesos sociales (Southwick y otros, 2011).

En el funcionamiento ejecutivo se ha reportado una inhibicion deficitaria
(Christ, Kester, Bodner y Miles, 2011), incapacidad de anticipacion relacionada
con la coherencia central débil (Gomot y Wicker, 2012) asi como un timing mayor
en la ejecucion de praxias (Miller, Chukoskie, Zinni, Towsend y Trauner, 2014).
Las funciones de planeacion y organizacion asi como la memoria de trabajo se
han reportado como poco eficientes (Bade-White et al., 2009) asi como la falta de
flexibilidad cognitiva (Blijd-Hoogweys, Bezemer y Van Geert, 2014) muy
probablemente relacionadas con la presencia de patrones de conducta restrictivos

y repetitivos (D'Cruz y otros, 2013).
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La temporalidad es otra funcién reportada como afectada en cuanto a la
sensibilidad para percibir diferencias entre intervalos de tiempo. Por otra parte, la
velocidad de procesamiento también se mostré alterada al afiadir la demanda de

respuestas motoras (Kenworthy, Yerys, Weinblatt, Abrams y Wallace, 2013).

En general, al ser una alteracién del desarrollo del sistema nervioso de
origen genético y congénito, es evidente que se veran afectadas multiples areas
del desarrollo; aunque cada organismo desarrollara sus funciones psicologicas
superiores con diversas fortalezas y debilidades, a partir de caracteristicas
peculiares y particulares debido a técnicas compensatorias o desde las mismas

caracteristicas del desarrollo individual.

Algunas de las capacidades cognitivas reportadas como preservadas son el
aprendizaje implicito de contexto espacial y la secuencia temporal (Belmonte et
al., 2009). Algo que ocurre frecuentemente en la literatura actual del autismo es
que esta enfocada en encontrar las dificultades del trastorno, desde una lectura de
la imposibilidad, cuando hay una creciente necesidad de realizar estudios
enfocados en las cosas que los pacientes si son capaces de hacer y que
conforman fortalezas cognitivas a partir de las cuales plantear la intervencién para

ensenar y educar las funciones que aun no domina.

Caracteristicas Neurobiolégicas

Al ser un trastorno del neurodesarrollo, es légico pensar que el cerebro tiene

caracteristicas particulares en esta poblacion.

A nivel macroanatdmico, se han reportado aspectos importantes,
incluyendo areas como el giro y el surco temporal superior, el 16bulo de la insula,
el giro frontal inferior, el hipocampo, la amigdala y el cerebelo (Stefanatos y Baron,
2011).
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En cuanto a las conexiones cerebrales, las teorias mas actuales plantean
hipotesis de anomalias de la sustancia blanca; particularmente en las redes
neuronales que sustentan los procesos sociales: en las areas temporales, del giro
fusiforme y el area prefrontal medial (Gotts y otros, 2012). También pueden ser
aquellas redes de circuitos de lenguaje y sensoriomotores. Estas hipotesis
proponen que la alteracion radica en una sobreconectividad local y una
conectividad cortico-cortical disminuida (Maximo, Cadena, y Kana, 2014). La
conectividad durante el estado de reposo, ha mostrado de manera global una
menor conectividad, aunque de forma especifica una red de reposo visual y

motora con mayor activacion (Washington, y otros, 2014).

A nivel microestructural también se han hallado alteraciones en la
citoarquitectura laminar y en la organizacién minicolumnar a nivel cortical, con
anormalidades en los tipos celulares y presencia de desorganizacién neuronal en

las regiones de la corteza prefrontal y temporal (Stoner, y otros, 2014).

Neuroanatomia.
Una hipotesis que se ha mantenido en un nivel de afectacién estructural son las
anomalias en el cerebelo y las estructuras relacionadas: hipoplasia e hiperplasia
de Iébulos vérmicos, aumento del volumen cerebelar, volumen total del vermis
reducido, asi como afectacion de la oliva inferior. Se ha encontrado esto de forma
consistente en numerosos estudios realizados en autismo (por ejemplo, Bauman y
Kemper, 2013), aunque la patologia no es especifica del trastorno, sino mas bien

una caracteristica comun del desarrollo atipico.

A nivel microanatomico se observa reduccién del numero de células de
Purkinje en numerosas regiones cerebelares, como la corteza posterolateral
neocerebelar y la corteza arquicerebelosa. Lo descrito ha permitido explicar en
parte la presencia de conductas estereotipadas y repetitivas, fallas en el equilibrio,
coordinacion y torpeza psicomotora que se reporta frecuentemente en el autismo

(Bauman y Kemper, 2013).
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Otras hipdtesis estructurales se inclinan hacia anomalias en el tamafio del
talamo (Tommerdahl, Tannan, Holden, y Baranek, 2008), que podria sustentar las
dificultades en la integracion sensorial, que se caracteriza sobre todo por
hipersensibilidad tactil y a ruidos. Relacionado con esta estructura, también se ha
reportado alterado el circuito fronto-estriado, provocando conexiones peculiares en
la corteza frontal, cuerpo estriado y nucleo intralaminar y parte anterior del talamo,
pudiéndo crearse una asociacion con las conductas estereotipicas como
consecuencia del bloqueo de la maduracion del sistema nervioso central (Mufoz-
Yunta et al., 2005; en Rogel, 2013).

La amigdala también ha sido altamente estudiada en individuos con este
diagndstico debido a que se ha correlacionado con la respuesta andmala durante
procesos de interaccion social (Morgan, Nordahl, y Schumann, 2013) reportando
en su estructura un desarrollo anormal y crecimiento acelerado que termina
poseyendo un menor tamafo y volumen en comparacion con la poblacion normal
(Dziobek, Fleck, Rogers, Wolf y Convit, 2006; en Félix, 2016).

Psicofisiologia.
En estudios de electroencefalograma (EEG) en reposo y con ojos cerrados, se
estudié la coherencia intra e interhemisférica en 20 nifios diagnosticados con
trastornos autistas, encontrando exceso de actividad Teta en hemisferio derecho
posterior, onda Delta deficiente en la corteza frontal y Beta excesiva en la linea
media. Intrahemisféricamente se observd una coherencia disminuida de Delta y
Teta a lo largo de distancias interelectrodos cortas y medianas (Coben, Clarke,
Hudspeth y Barry, 2008; en Rogel, 2013). Se concluye una integracién
disfuncional entre regiones cerebrales frontales y posteriores, junto con un patrén
de conectividad menor que es consistente en EEG e Imagen por Resonancia

Magnética funcional.
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También se ha encontrado que existe una menor conectividad en
conexiones de larga distancia (cortico-corticales) en el cerebro, mientras que de
forma compensatoria hay una sobreconectividad dentro de los lobulos, como

frontal y el posterior (Kana, Libero y Moore, 2013; en Rogel, 2013).

Desarrollo cerebral.
Han sido reportadas de forma consistente en la literatura anomalias en el

desarrollo cerebral de infantes diagnosticados con autismo.

Entre el primero y segundo afio de vida se ha reportado un crecimiento
substancialmente acelerado del cerebro (aproximadamente 10% mayor que en
desarrollo tipico) sobre todo en corteza temporal, frontal y amigdala (Figura 2).
Courchesne y otros (2007) plantean que estas regiones median el desarrollo de
habilidades sociales, emocionales, de lenguaje y comunicacién, sustentadas por
las conexiones de largo alcance. Se infiere que desde este punto del desarrollo
comienzan a formarse conexiones excesivas de corto alcance en comparacion con
las cortico-corticales (de largo alcance). La mielinizacion se da de forma prematura
en la materia blanca de la region frontal mientras que no en las regiones

posteriores cerebrales.
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Temporal

Figura 2. Areas cerebrales con mayor indice de crecimiento anormal en
autismo: lobulo frontal, I6bulo temporal y amigdala. Tomado de

Courchesne y otros (2011).

Las posibles causas para este crecimiento acelerado del cerebro son por
una produccién excesiva de neuronas, sobre todo piramidales excitatorias. Estas
células conforman 80% de la corteza cerebral (Courchesne y otros, 2007). Esto
puede tener un antecedente de afectaciones en la regulacién del ciclo celular y
fallas posteriores en la apoptosis o muerte celular programada (Courchesne,
Campbell y Soslo, 2011). Estas alteraciones del neurodesarrollo se han
relacionado con genes como NEUROLIGIN y NEUREXIN, que alteran la formacién

de sinapsis.

Posteriormente al llegar a los cuatro y hasta los nueve anos de edad, ocurre
un crecimiento cerebral disminuido, contrastantemente menor al inicial, llegando a
tener en la adolescencia y adultez un volumen cerebral menor al normal (Figura
3), con menor arborizacion dendritica, y con capas corticales y cuerpo calloso mas

delgados (Courchesne y otros, 2007).
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Figura 3. La linea punteada representa el desarrollo cerebral de
pacientes con autismo. En edades tempranas se observa este
crecimiento acelerado por encima del promedio, finalizando con un
volumen cerebral disminuido al llegar a la adolescencia. Tomado de

Courchesne y otros (2011).
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Genes.

Al ser una alteracion congénita, o de origen genético, también se han rastreado las
alteraciones especificas del ADN en personas con autismo a partir del modelo de
mutaciones "de novo" (Bonora et al., 2006; en Garcia, 2011) argumentando que
en el autismo se da una epimutacién que no tiene un origen hereditario aunque si
puede transmitirse a una nueva generacion una vez que ha mutado. Por esta
razon es que padres con antecedentes y desarrollo "normal" pueden tener hijos
con diagnéstico de autismo. Habiendo supuestas "pre-mutaciones" en los padres
que no son evidentes a nivel de conducta, socializacion y cognicién (Beaudent y
Zohgbi, 2006; en Garcia, 2011).

Las alteraciones genéticas que se dan en el trastorno pueden ser tanto por
duplicacion, transmutacion o por delecion en diversos loci de los genes 7 y 15. Las
alteraciones de lenguaje se relacionan con patrones de anormalidades
estructurales cerebrales,; por ejemplo, en areas de Wernicke y Broca, ademas de
variaciones en el gen CNTNAP2 -Contactin-Associated Protein-like 2- (Cruz y
Zurita, 2015).

Teorias que intentan explicar el autismo

A partir de las dificultades encontradas y las caracteristicas cognoscitivas
reportadas en el autismo, han surgido diferentes teorias que procuran explicar la

causa de los rasgos centrales observados en el trastorno.

El grupo de Baron-Cohen propone que las personas con TEA tienen
dificultades para mentalizar, es decir, ponerse en el lugar de otro (Baron-Cohen et
al., en Martos Pérez y Burgos Pulido, 2015). Riviére (2003 a) expone que hay
otras dificultades en la creacion de representaciones y acceso a la actividad
simbdlica que anteceden a la capacidad de mentalizar y que la afectan

directamente.
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Al ser una teoria que intenta explicar el autismo a partir de especificamente
esta dificultad, contiene poco poder explicativo del trastorno, por lo que
recientemente Baron-Cohen (2010; en Martos y Burgos, 2015) propuso la teoria
de empatia-sistematizacion, que incide tanto en procesos deficitarios como en
habilidades excepcionales. Los procesos de empatia serian los deficientes
mientras que los procesos de sistematizacion o comprensién de las reglas que
gobiernan el funcionamiento de un sistema serian superiores. La primera
explicaria entonces las dificultades sociales que presentan las personas con

autismo mientras que la segunda, resaltaria los intereses restringidos y repetitivos.

La teoria de Coherencia central débil, propuesta por Frith y Happé nos
habla de un estilo de procesamiento de Ila informacion de forma no
contextualizada, focalizada sin poder captar la globalidad. Entonces la percepcion
en autismo se caracterizaria como segmentada mas que holistica, y asi se han
explicado las tendencias en nifios autistas de fijarse mas en ciertos aspectos
aislados, partes especificas de un objeto, o en el procesamiento de rostros, el
enfoque predominante en la boca, a diferencia del enfoque predominante en los
ojos por parte de la poblacion normal (por ejemplo, en la percepcion de

expresiones faciales emocionales, Félix, 2016).

Otra teoria ampliamente aceptada es la de disfuncion ejecutiva, que
establece similitud entre manifestaciones clinicas de personas con TEA y
personas que han sufrido lesién en el Iébulo frontal. Desde esta postura se
explicarian los signos tipicos del autismo: el deseo de invarianza ambiental,
dificultad en el cambio o switch atencional, rigidez y tendencia a la perseveracion,
dificultad en la iniciacion de acciones, conductas repetitivas y estereotipadas, asi
como ausencia de control de impulsos. Esta teoria también tiene un poder
explicativo bajo debido a que las fallas ejecutivas también se encuentran

presentes en otros trastornos.
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Las teorias anteriores no pretenden exclusivizar su modelo para explicar el
autismo, aunque cada una explica algunos de los sintomas observados en los
pacientes, por lo que también se ha propuesto la hipotesis del déficit mdultiple
(Martos y Burgos, 2015), en el cual el autismo seria un complejo de trastornos
cognitivos con la suma de las alteraciones en mentalizacion, coherencia central y

funcién ejecutiva.

Garcia (2011) retoma estas teorias y propone que autores como Vygotsky y
Riviere tienen una vision mas explicativa de las dificultades. Ellos establecen que
los aspectos atributivos y representacionales que impactan la intencionalidad, la
agentividad y los recursos compensatorios de la actividad de personas con
autismo son los factores que anteceden las dificultades en teoria de la mente y

funcionamiento ejecutivo que se intentan explicar en este apartado.

Intervencién en los TEA

En materia de psicologia del desarrollo se han propuesto numerosas
aproximaciones de intervencién en los TEA; algunas de ellas con respaldo
cientifico solido, aunque muchas aun con falta de consistencia metodoldgica
segun las exigencias de la intervencion basada en evidencias (McLeod, Wood, y
Klebanoff, 2015). Algunos de los tipos de intervencion mas usados se describen a

continuacion.

La intervencion temprana es una aproximacion importante en los Estados
Unidos, pues en ciertos Estados cuentan con sistemas adecuados de deteccidon
temprana de los sintomas y se comienza a intervenir en nifios desde que tiene
alrededor de 12 meses de edad. Particularmente el EIBI (Early Intensive
Behavioral Intervention) puede tener el subtipo intensivo y el no intensivo (Matson
y Rieske, 2014) y trabaja sobre la base del ACA, o Analisis Conductual Aplicado;
es decir, modelamiento y moldeamiento conductual, que también es uno de los
métodos mas usados e intervencion en autismo, y uno de los mas reportados en la

literatura.
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Existen otras practicas educativas populares por el empleo de medios de
intervencidon, como son el PECS —Picture Exchange Communication System-
(Lovaas, 1987; en Ryan et al., 2014) y las historias sociales (Gray, 1993; en Ryan
et al.,, 2014) que emplean métodos visuales para el desarrollo asistencial del

lenguaje, comunicacion y afrontamiento de situaciones sociales.

Algunos tratamientos, o mas bien métodos, reportados como globales son
el TEACCH y el modelo Denver. En cuanto al primero, el método TEACCH -
Treatment and Education of Autistic Related Communication Handicapped
Children-, se enfoca en cuatro aspectos principales: la estructura fisica y
organizacion de eventos, la informacion visual y comunicacion, los intereses
especiales como recompensas y la comunicacion significativa (Tonge, Bull,
Brereton, y Wilson, 2014). Acerca de su eficiencia como tratamiento, se ha
reportado falta de consistencia y obtencion de resultados minimos en los
pacientes (Virues-Ortega, Julio, y Pastor-Barriuso, 2013), aunque desde luego
pueden existir diferentes opiniones al respecto, pues hay quienes sustentan
avances en sintomas autistas, conductas maladaptativas, ejecucion cognitiva y
habilidades motoras obtenidas a partir de esta estrategia (D'Elia, y otros, 2014;

Ryan, Hughes, Katsiyannis, McDaniel, y Sprinkle, 2014).

Con respecto al modelo Denver, es un modelo empleado
internacionalmente en ninos muy pequefios (desde 9 a 36 meses), enfocado
desde la perspectiva del desarrollo, con el cual se han reportado avances en la
atencion conjunta, relaciones afectivas y expresion emocional. Este modelo
integra conceptos para proveer tipo de intervencién holistica (Schroder, y otros,
2015).

Algunas propuestas mas solidas en cuanto a objetivos ha sido de la

asociacion Autism Europe (2000; en Sanchez-Raya, 2015) que propone siete

principios que considero abarcativos para abordar a los pacientes los TEA:
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Desarrollo social y comunicativo, competencias adaptativas cognitivas vy
emocionales, problemas conductuales y emocionales, apoyo a familias y otros
profesionales, trabajo con metas realistas de intervencion, sintomas y areas

prioritarias de funcionamiento y supervisién de tratamiento farmacologico.

Martos (2005; en Sanchez-Raya, 2015) destaca doce aspectos como los
mas afectados en el autismo que son sobre los que se debe intervenir: estos
incluyen las destrezas de relacion, accion, atencion conjunta, teoria de la mente,
comunicacién, lenguaje expresivo y receptivo, anticipacién, flexibilidad, asignacion
de sentido a la accién, imaginacion, imitacion y suspensién. Hay algunos aspectos
que pueden intervenirse directamente, aunque otros, como ya ha sido sustentado,
son producto de otras dificultades que las anteceden; por ejemplo, la imitacidon es
algo que puede estimularse directamente en un paciente con autismo; sin
embargo, la teoria de la mente o las atribuciones mentales de forma espontanea
son producto de dificultades explicadas por otros principios, por lo que
intervenirlas directamente no resolveria la principal dificultad sino que se
entrenaria una habilidad derivada, muy posiblemente sin afectar la funcionalidad

cotidiana del paciente con autismo.

Con respecto a la intervencion basada en evidencias, creo que es de gran
importancia que se usen los criterios para medir los avances en la intervencién
empleada, aunque también pienso que llegan a enfocarse mas en que la
metodologia empleada sea impecable (con estudios doble ciego, asignacion
aleatoria, muestra de tamafio suficiente) que, en la medicién o reporte de los
avances en la funcionalidad cotidiana del paciente, por parte de los familiares o

sus terapeutas.

Como critica a estos métodos de intervencion que en su mayoria tienen
como base la modificacién conductual mediante del Analisis Conductual Aplicado
(ACA), es que trabajar puramente el aspecto conductual no modifica

necesariamente lo cognoscitivo. EI ACA puede funcionar para algunas cuestiones

50



como eliminar conductas disruptivas, pero no es una forma integral de intervencion
para los pacientes con Autismo o Sindrome de Asperger. La duracion a largo
plazo de este tipo de intervencion suele ser menor al no abarcar mas aspectos
funcionales y afectivos (Garcia, 2011). Riviére y Belinchon (2003) confirma esta
postura al argumentar que los métodos de intervencién basados solamente en las
contingencias son frios y no proporcionan apoyos o andamios cognoscitivos
suficientes para generar un comportamiento adaptable y flexible. La intervencion
cognoscitiva brinda herramientas diferentes para poder adquirir nociones y
estimular funciones que por medio de una intervencién conductista no se

adquieren.

De todas las formas de intervencion mencionadas, no se encuentran
abordajes propuestos por la rama de la Neuropsicologia del Desarrollo. El tema de
los TEA es abordado por algunos manuales de neuropsicologia infantil (no todos);
y en caso de ser abordado, se retoma sobre todo desde lo reportado en
evaluaciones de su estado cognoscitivo, como se reporta en el apartado de
caracteristicas cognoscitivas. La intervencion reportada en algunos de estos
manuales de Neuropsicologia pediatrica es reportada desde la perspectiva de
ACA, pero no se retoma nada desde la perspectiva cognoscitiva (Martos y
Llorente, 2015).

Entonces la inclusion de los Trastornos del Espectro Autista (TEA) como
poblacion objetivo en el quehacer de la Neuropsicologia del desarrollo, se queda,
en la mayoria de las ocasiones en el “deber ser”, formando parte de los indices
tematicos de libros de la “neuropsicologia del desarrollo”, aunque sin una
propuesta sdélida de abordaje. No falta el clinico curioso que evalue
neuropsicolégicamente pacientes con TEA, sobre todo por la relacién entre la
teoria de “disfuncion ejecutiva” del autismo y el auge de las “funciones ejecutivas”
en neuropsicologia; sin embargo, existen nulas o muy escasas propuestas de la
neuropsicologia del desarrollo para impactar y beneficiar especificamente a los

pacientes con TEA. Las estrategias de intervencion conocidas son de otro corte,
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que considera mucho mas la escuela conductista y sus vertientes. De ahi surgen
los métodos TEACCH, ABA, PECS, etc. No es una critica a la ineficiencia de los
mismos, sino que es una critica al empleo de ellos como formas unicas de trabajar
con una persona con autismo cuando no son todo, no son abarcativas de la esfera
cognoscitiva que a la vez impactaria el resto de las areas de desempefo del
paciente. Es por esto que se destacan los objetivos de intervencion que propone
Autism Europe y Martos (en Sanchez-Raya y otros, 2015), pues se deben abarcar
las dificultades de las esferas conductuales, pero también emocionales,
cognoscitivas, asi como asistir a las familias y el entorno de los pacientes con
autismo. Los enfoques cognoscitivos de intervencion son de los que carece la
rama de los TEA, por lo que el presente trabajo expone una linea de intervencién
neuropsicolégica desde el analisis por tareas neuropsicolégicamente orientadas y

la funcionalizacion cognoscitiva.

Evaluacidn: El andlisis por tareas neuropsicoldgicamente orientadas.
Es conocida en la literatura la ineficiencia de los instrumentos psicométricos para
ubicar el nivel y complejidad de las alteraciones cognoscitivas en las personas con
trastornos del neurodesarrollo (Cruz, 2012). A raiz de esto se propone el analisis
por tareas neuropsicolégicamente orientadas para ahondar en las habilidades
cognoscitivas, y atributivas que han sido negadas como posibilidad a los pacientes

con autismo en la literatura cientifica.

El anélisis se refiere al despliegue de los procesos empleados para realizar
una actividad, mientras que la tarea se refiere a todo cotejo perceptual que existe

entre el individuo y un objeto (Garcia, 2011).

El uso de la herramienta es eficaz para establecer el estado actual de
desarrollo del paciente. Al implementarla, se puede dividir en dos componentes
principales; primeramente se realiza el andlisis de la tarea (Garcia, 2011), o el
cotejo perceptual exploratorio y el impacto de ésta en el paciente (ésta consiste en

dos fases, como se explicara mas adelante), y posteriormente se pasa a la
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realizacion del analisis por tareas, que pueden, para fines del

neuropsicoldgico, orientarse en este tipo de analisis (Figura 4).

Analisis cognitivo de *Fase 1: exploratoria
tareas: procesos, eFase 2: funcionesy referentes
conocimientos y semanticos, sintacticos y
contextos pragmaticos
eAptitud

(i *Destreza
Analisis por tareas .
eDominio

eInformacion

e ZDP
Analisis por tareas ¢ EPS
neuropsicolégicamen .
te orientadas * temporalidad
* Ejecucion

Figura 4. Representacidon esquematizada del analisis por tareas

neuropsicolégicamente orientadas.

Andlisis cognitivo de tareas

campo

El analisis cognitivo de tareas (ACT), es una herramienta frecuentemente aplicada

para entender procesos de trabajo, sistemas de decision y soporte de la ejecucidon

de las personas (Tofel-Grehl y Feldon, 2013). Es muy empleado en el ambito

educativo (Castafieda, 2006).

También se ha definido como la técnica para obtener informacion acerca

del conocimiento, procesos de pensamiento y estructuras de metas que subyacen

a una ejecucion de una tarea observable (Chipman, Schraagen, y Shalin, 2000).

Entonces se trata de un analisis perceptual de tal forma que se puede

realizar una accion (Garcia, 2011). Cumple con las siguientes caracteristicas

segun Chipman et al., (2000):

1. En el andlisis por tareas se analiza un proceso inobservable
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2. Se enfatiza la cognicion, aunque sin ignorar aspectos motores de la
conducta

3. Enfatiza la experiencia del individuo al ejecutar una tarea (esquemas,
representaciones, estrategias mediacionales, etc.)
Se centra en la base de conocimientos para todo el trabajo
Permite identificar las diferencias individuales al considerar diferentes

habilidades cognoscitivas del individuo

Estructura del analisis
Para realizar un analisis cognitivo de tareas se debe descomponer una tarea
global en sus componentes criticos dentro de un contexto integrado, planeado,

sistematico, dinamico e interactivo (Castafieda, 2006) como se representa en la

£ m
& Hechos Conceptos Principios

Procedi
Y Recuerdo cedim,
Reconocimiento A==

figura 5.

Solucién de problemas | | A4 A== T

Categorizacion 7

~
PROCES OS

Generalizacion A

i o Ve

Discriminacidn - T e A S s

CONOCIMIENTOS i
Figura 5. Modelo tridimensional cartesiano del andlisis cognitivo de
tareas ACT. Se consideran los tipos de conocimiento (factual,
conceptual, de principios y procedimental), los contextos (de
reconocimiento o0 recuerdo) y los procesos (discriminacion,
generalizacion, categorizacion, solucion de problemas, etc.).

Tomado de Castafieda (2006).

Hay tres rubros principales que se observan cuando se realiza un analisis

de tareas, todos relacionados con la cognicion: procesos, conocimientos y
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contextos. A continuacion se despliegan los componentes de cada uno de estos

rubros.

1) Los procesos psicologicos: estos permiten llevar una progresion del

paciente

Discriminacién: diferenciar dimensiones o elementos particulares
Generalizacién: mostrar dominio en un rango para aplicarlo en diferentes
instancias

Categorizacién: horizontal o vertical, para que el estudiante o paciente
muestre su dominio en establecer clases.

Estructuracion de conocimiento: integrar informacion aprendida con su
estructura cognitiva y con el contexto de aparicion.

Resolver problemas: probar estrategias de solucion de problemas como

medios-fines, etc.

2) Los conocimientos: estos indican el nivel de complejidad de la ejecucion.

De este modo, se consideran los efectos en niveles crecientes de dificultad y no

sélo el tipo de conocimiento. Los tipos son:

Factual: este conocimiento es de nivel mas concreto; por ejemplo, nombres,
lugares, datos, férmulas, etc.

Conceptual: conceptos y reglas o principios, poniéndose a prueba en un
amplio rango de conceptos (discriminacion, generalizacién, categorizacion,
deduccion, induccion, solucién de problemas).

Procedimientos: incluye el reconocimiento de patrones y la realizacion de
secuencia de acciones. Va desde una etapa de descomposicién para
desarrollar habilidades, la habilidad en si misma y la posterior composicion
y refinamiento de dicha habilidad, evaluandose en reconocimiento o

recuerdo.
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e Principios 0 modelos mentales: Es el nivel de mayor complejidad pues
integra conocimientos (declarativo, procedimental y condicional) y permite

la solucion eficiente de problemas

3) Los contextos de medicion:

e Reconocimiento: compara la respuesta correcta con huella de memoria
almacenada previamente.

e Recuerdo: usa un mecanismo de comparacion con huella almacenada de
memoria, pero a diferencia de la anterior, se requieren generar los propios
indicadores de recuperacién. Asi mismo, se aplican procesos de
construccion de respuesta, que incluye la participacién del razonamiento,

categorizacion, solucién de problemas, etc.

Andlisis por tareas
Esta etapa tiene por fin ultimo encontrar los niveles de aptitud, destreza, dominio e
informacion que posee el paciente, pues es mas empleado en el ambito clinico

donde se encuentran dificultades cognoscitivas.

Primera fase

La primera fase parte de la premisa de que al encontrarse el paciente ante
la tarea o el estimulo externo y comienza a realizar hipétesis con respecto al
objeto, ya sea de su uso, sus caracteristicas perceptuales como el color, su forma,

nociones de categoria, etc.

El anadlisis perceptivo del material se genera en tres niveles:

1) Exploracion: es un acto enunciativo del psicologo que permite generar
hipotesis clinicas.

2) Organizacion: describe la secuencia, planeacién, anticipacion, flexibilidad,
juicio y razén.

3) Descripcion: analiza niveles conceptuales.
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Esto da oportunidad para explorar tres tipos de referentes gramaticales de

integracion: semanticos, sintacticos y pragmaticos de los objetos (Cruz, 2012).

Estos referentes pueden cuestionarse directamente al paciente (p.e., ¢Qué es?,

¢ Como se usa?, etc.) al mismo tiempo que se observa la exploracion fisica y

sensoperceptual que éste hace del objeto.

a. Los aspectos semanticos refieren toda la serie de significados, conceptos,

categorias (equivalencia, subordinacién y supraordinacién) y nociones que
el paciente representa acerca del objeto.

Los aspectos sintacticos implican aspectos de ordenacion jerarquica y
progresion que el paciente puede derivar acerca del objeto. Aqui también
confluyen elementos de ordenamiento espacial y temporal.

Los aspectos pragmaticos constan de toda una serie de usos que el
paciente genera, asi como medios flexibles que el paciente determina para

el objeto o estimulo en cuestién.

Sequnda fase

Esta fase aborda niveles de analisis previos a la realizacion de la actividad

ejecutoria en cuestion, en donde se pueden determinar cuatro niveles de

funcionalidad: aptitud, destreza, dominio e informacién.

)

Aptitud: caracteristicas de la funcionalidad del paciente que promueven
la ejecucidn efectiva de wuna tarea. Se basa en hipotesis
predeterminadas de capacidad, necesidades culturales y funciones
biolégicas que las promuevan. Se abordan a nivel fisico, mental y
comportamental.

Destreza: grado de dificultad que presenta una persona para realizar
una actividad. Aborda cual es el origen de los errores del paciente al

confrontarse con una tarea particular.
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) Dominio: Son habilidades que forman parte esencial del funcionamiento
de una persona. Desde una perspectiva neuropsicolégica conformarian
las fortalezas entre los procesos cognoscitivos de un paciente, como
son memoria, atencién, funcién ejecutiva, calculo, razonamiento,
funciones sensoperceptivas, motoras, lenguaje, lateralidad, etc.
Permiten hacer inferencias de aptitud y destreza que tendra una
persona en una actividad.

IV)  Informacion: Aquellos conocimientos que un sujeto ha aprendido sobre
el mundo que le rodea y que apoyan a que realice la actividad o tarea

determinada.

Andlisis por tareas neuropsicolégicamente orientadas.

Una vez que ya se ha analizado la parte perceptual y exploratoria en una primera
exposicion al material, se puede realizar un analisis por tareas
neuropsicolégicamente orientadas. Este segmento del analisis de avoca a las
acciones (qué hace y como hace las actividades el paciente); es decir, es un
analisis de las ejecuciones. (Cruz , 2010 b)

Este analisis de la actividad ejecutoria, una vez que el paciente se
encuentra inmerso en la tarea, permite realizar la exploracion de la organizacion
de diversos constructos de la actividad psicoldgica:

e Funciones psicoldgicas superiores: memoria, motricidad, atencion, etc.

e La organizacion semantica y sintactica, ahora al nivel de las ejecuciones.

e Recursos mediacionales: actividad mediada por lenguaje o por otras
herramientas. El elemento mediador se analiza desde la doble perspectiva;
el analisis del error inicialmente, y secundariamente el acomodo del
paciente. La mediacion es en si misma un elemento de sustitucidon y
compensacion de las funciones psicologicas.

e Anadlisis diacronico y sincronico temporal. Otros aspectos temporales a
explorar son la reversibilidad y la transicionalidad que caracterizan las

ejecuciones del paciente.
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e La zona de desarrollo proximo. Define lo que hace el paciente con apoyo y
sin apoyo del terapeuta.
e La integracion de funciones emotivo-afectivas.

e Funciones volitivas.

Finalmente también permite analizar procesos como son las atribuciones de

valor y sentido, la organizacion asi como el acceso representacional.

Todo lo analizable es en un contexto de condiciones de desarrollo e

indicadores de desarrollo.

Los aspectos de analisis permiten al terapeuta generar hipétesis acerca del
estado de funcionalidad del paciente. Estas hipdtesis, explicadas mas adelante,
aumentan en nivel de complejidad, yendo desde hipétesis pertinentes, viables o
probables, hasta llegar hipotesis dinamicas e hipétesis eje para poder establecer
programas de intervencion que impacten directamente el déficit encontrado. Como
neuropsicologos, siempre debemos considerar las hipotesis organicas y el
correlato neuroanatémico asociado a la actividad del paciente. Esto siempre se
estima por medio de hipdtesis, pues tratandose de alteraciones del
neurodesarrollo, es mas dificil establecer con certeza y precision la region que

actua en determinado momento para generar una conducta observable.

Intervencidn: La funcionalizacidén cognoscitiva
Cruz (2007) refiere que existen en nuestro pais de forma general dos formas
principales de intervencion que se implementan en autismo. La primera es
intervencion que implica el trabajo crudo y frio de la intervencion conductual (ACA,
Analisis Conductual Aplicado), en una estructura de rutina y previsibilidad. Este
tipo de intervencion se describe en el apartado anterior de intervencion en los
TEA. La segunda forma implica una propuesta flexible de acercamiento al
problema. Es este segundo tipo de intervencion es la aproximacion que se retoma

en el presente trabajo.
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Este enfoque de intervencion utiliza el juego como medio para la valoracion
y promocién de aspectos cognoscitivos en los TEA, en como un contexto para
continuar estimulando y desarrollando en el paciente diferentes requerimientos
cognoscitivos que su entorno demande, siendo posible identificar aspectos del
desarrollo del nifio y a su vez, promoverlos. La nocion de actividad permite
estudiar al juego desde la construccion de un acto, garantizando la asimilacion de
contenidos variados, habilidades, dominios y esquemas mentales (Chavez y Cruz,
2010).

A partir del objeto o juguete para manipular, y su instrumentalizacién, se
subordina la actividad del nifio, y con base en la construccion de su imagen mental
es que se da la recreacion del objeto, cuestion que dara paso a lo llamado
"actividad de juego". En el juego el nifio recrea y transforma el entorno y sus
objetos, y esta en condicion de ejercer sus facultades mentales para crear mundos

ficticios y posibles (Riviere, 2001; en Cruz, 2010 a)

Chavez y Cruz (2010) proponen que aproximarse al estudio de la actividad

de juego se puede realizar desde cuatro formas distintas:

1. Planteando un analisis funcional de las formas desarrolladas de juego,
distinguiendo sus caracteristicas especificas

2. Centrando el analisis del desarrollo de los elementos de capacitacién del
juego por parte del nifio.
Siendo abordado como método didactico.

Siendo abordado como instrumento facilitador del desarrollo.

Mas alla de la accion evidente, observable y cuantificable (si se requiere), la
actividad de juego permite al terapeuta ubicar indicadores del desarrollo primarios:
imitacién, mediacién, suspension semidtica, etc. Asi mismo posibilita identificar los

estilos de orientacion de las acciones y las metas, para poder acercarse al analisis
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de la intencionalidad, las operaciones y las condiciones diversas de un
paciente. ElI uUnico referente que se tiene para el analisis de los aspectos

funcionales del nifilo es su propia actividad tal y como se manifiesta en su
cotidianidad (Cruz, 2010 b).

Se ha podido establecer la posibilidad de manejar estructuras ludicas para
el manejo y control del comportamiento disruptivo derivadas de construccion de
reglas de organizacion y orientacién de la actividad (Cruz, 2007). Si se usan
condiciones de intervencion cerradas, esto limita a sobremanera la posibilidad de
construir estructuras significativas de aprendizaje. También es importante la
creacion de espacios acotados no solo en lo fisico, sino en lo dinamico, donde se
incluyen componentes de espacio-tiempo que son necesarios para la comprension
de los esquemas del comportamiento autista. Esto se teoriza segun Vygotsky, en

la zona de desarrollo proximo.

El propdsito, de aplicar el juego en el autismo no es que el autista suspenda
la realidad a partir de nuestras reglas y sefales, sino que muestre sus
regularidades, que esperamos manifieste en la actividad de juego. Por lo tanto,
sirve para valorar, estimular y establecer avances cognoscitivos en el rubro de los
TEA,

Aterrizando en conclusiones

Es momento de intentar cerrar todo lo mencionado anteriormente, desde lo que
constituyen los origenes de la neuropsicologia, la rama de neuropsicologia del
desarrollo, el abordaje neuropsicologico y lo que son los Trastornos del Espectro
Autista para poder constituir los ejes de la problematica central del presente

trabajo.

El autismo en su abordaje general puede considerarse una rama
descuidada por la literatura neuropsicolégica, en particular por la neuropsicologia

del desarrollo. Esto es lamentable, pues al ser uno de los ejes de Trastornos del
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Neurodesarrollo en la actualidad (APA, 2013), podria usarse el caso del autismo
para nutrir significativamente el conocimiento que se tiene sobre el desarrollo
cerebral, ya que es el ejemplo perfecto de una alteracion del neurodesarrollo en

todas sus areas.

Asi mismo, en el estudio profundo de los casos de autismo y su
intervencion, emergerian técnicas y aproximaciones que pueden emplearse para
transferirse a otros campos de intervencidén, pues se incluyen trastornos del
aprendizaje, de la funcionalidad cotidiana, alteraciones motoras, epilepsia,
sintomatologia psiquiatrica y alteraciones de la socializacién, y tras esto un gran
etcétera. En el autismo convergen muchos sintomas y dificultades que se
comparten con otros trastornos del desarrollo, pues como se les conocia
anteriormente y pueden ser concebidos aun, son Trastornos Generalizados del
Desarrollo, y es por esto que tenemos una justificacion mas para el abordaje

neuropsicolégico.

La neuropsicologia, al ser la disciplina cientifica que intenta correlacionar la
conducta con el funcionamiento cerebral, tiene un importante compromiso con
beneficiar a los pacientes con lesion o disfuncion cerebral, y como tal, tiene aun
mucho que aportar al campo del autismo, tiene todo por proponer y muy pocos
antecedentes. Esto se ha estado mencionando a lo largo del trabajo pues es un

punto que se desea dejar en claro como parte de la justificacion del mismo.

Después de aclarar esto, afiado que en este trabajo se destacara el método
cualitativo y el analisis clinico de los procesos de una paciente con el fin de
aumentar la comprension del caso particular. Como lo aclara Stake (2007), el
principal objetivo de estudiar y analizar un caso, mas alla de la generalizacion del
conocimiento, es la particularizacién y contemplacion del mismo para tener un

conocimiento mas profundo y comprenderlo de una mejor manera.
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Son conocidas diversas formas de orientar la formacion del conocimiento en
las ciencias sociales y ciencias de la salud, en las cuales esta considerada la
psicologia. Los criterios de la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA) son muy
empleados para metodologias de estadistica paramétrica y se consideran ejes
orientadores, mas no prescriptivos para la generacidn de conocimiento en
psicologia, ya que existen otras aproximaciones como los métodos etnograficos y
etnometodologicos que son preferidos para el desarrollo de investigaciones
basadas en la metodologia cualitativa (Berenguera, Fernandez, Pons, Pujol,
Rodriguez y Saura, 2014; Sandoval, 2002).

Como ya mencioné, en los trastornos del espectro autista o niflos con bajo
nivel de funcionalidad, la aplicabilidad de las pruebas psicométricas
estandarizadas para nifios con desarrollo normotipico es practicamente nula. En
este trabajo se hace uso de las entrevistas, el analisis por tareas, funcionalizacion
cognoscitiva, hipotesis funcionales, procesuales, y la técnica documental para el
analisis descriptivo de caso unico (Berenguera y otros, 2014; Sandoval, 2002) de
lo que surge conocimiento que puede complementar el enfoque cuantitativo, para
poder generar instrumentos de medicion con una validez mayor y especificidad

para el trastorno que abordo.

Todas estas técnicas detectan avances que seguramente una prueba de
inteligencia no podria detectar por los efectos de piso, un inventario de desarrollo
no seria valido por los criterios de edad y por los fendmenos de heterocronicidad
del desarrollo que se observan en los TEA. Esto impulsa que como clinicos nos
enfoquemos en el andlisis cualitativo con fines de intervencion, para brindar el

maximo beneficio al paciente con el que trabajamos.

No se espera replicabilidad de los hallazgos, pero conviene destacar que la
generacion de conocimiento y estudio profundo del caso vale la pena también por
la aportacion individualizada que implica. Este trabajo se enfoca en reportar

avances, analizar y comparar los propésitos de intervencion que se tuvieron con la
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paciente. A pesar de que no se pretende la generalizacion, en todo estudio de
caso hay aspectos generalizables (Stake, 2007) tanto del manejo, del abordaje y
de las dificultades que pueden surgir cuando uno trabaja con personas con

autismo, que espero sean de utilidad para otros profesionales.

A continuacion entraré de lleno en materia comenzando a exponer los
antecedentes y caracteristicas de mi paciente; sus antecedentes, la descripcién de
sus conductas, de modo que el lector conozca con detalle estos aspectos que

facilitaran la lectura del analisis y estudio de su caso.
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Capitulo 3. Presentacion del caso. “No veia la luz,

hasta que llegamos aqui...”

Llamaremos a mi paciente con el pseudénimo de Mag debido a los

estatutos de confidencialidad requeridos para la presentacion de este trabajo.

Mag llegé a la clinica del Centro de Servicios Psicologicos (CSP) de la
Facultad de Psicologia en Septiembre del afio 2012. Los padres venian de una
larga travesia en la busqueda de lugares y centros de atencién donde pudieran
darle solucion a su problema: en ese momento presentaba fuertes conductas
autolesivas como golpes y mordidas, y constantes movimientos estereotipados
como balanceos, por lo que ya habian sido rechazados en varios centros de
atencion a capacidades especiales; y en el CAM, en el que se encontraba
estudiando en ese momento, no era suficiente para cubrir con la fuerte necesidad

de atencidn especializada que tenia su hija.

Para el momento en el que se escribe este trabajo, Mag ha recibido casi 4
afos de atencidén neuropsicologica en el CSP, que al ser parte de la Universidad,
divide los periodos de atencidén por semestres. Su evaluaciéon durd un semestre, y
los restantes tres afos y medio (un periodo de siete semestres), han sido de
intervencion especializada por parte del Servicio de Neuropsicologia Clinica.
Durante el periodo de atencién ha tenido tres terapeutas responsables, incluida
una servidora, y cuatro diferentes asistentes o coterapeutas que de igual forma
han colaborado con lo que hoy se ve en ella; sin pasar por alto que su caso ha
sido asesorado detenidamente por dos supervisores y profesores de la Maestria
en Neuropsicologia Clinica, con lo que podemos darnos idea del gran y arduo
trabajo colaborativo que se ha requerido para funcionalizar a Mag. La informacion
registrada en el siguiente apartado se retomo6 en su mayor parte del expediente

clinico de la paciente e informacién proporcionada y corroborada por su mama.

En recientes entrevistas con su mama, con el fin de afinar informacion para

presentar el escrito, platicAbamos sobre su desarrollo hasta antes de llegar al
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centro. A grandes rasgos mencionaba que para el momento que buscaron la
atencion, Mag llevaba un periodo muy largo, de casi cinco afos, de presentar
conductas disruptivas autoagresivas y estereotipadas, por lo que le era dificil
aprender cualquier cosa, puntualizando que los mas grandes avances que vio en
su hija los obtuvo después de que empezo6 la intervencion en el Centro. Una de
sus frases emotivas, que sacaron lagrimas de sus ojos, conforman el titulo de este
apartado, y que a mi parecer justifica la presentacion de su caso: “Yo no veia la

luz, hasta que llegamos aqui...”.

Asi que para continuar conociendo a Mag, En este apartado vamos a
detallar su historia clinica y el abordaje de evaluacion inicial que se realiz6 en el

servicio de Neuropsicologia.

Historia clinica

Desde que nacid, comenzaron los retos importantes para mantenerla con vida. Es
la segunda hija de la familia, producto de un embarazo no deseado que se
implanté aun en presencia de un Dispositivo contraceptivo. En la historia de
embarazo, se indicaron movimientos normales y tamafio normal del producto,
hasta que a las 26 semanas de Gestacién, su mama comenzé con contracciones,
las cuales ella atribuia a una posible indigestion estomacal. En un momento en
que estas se tornan demasiado fuertes, acudié al sanitario y experimenté ruptura
prematura de membranas, salida de abundante liquido e incluso la cabeza de la
bebé coronando. De inmediato salieron al hospital, aunque el momento del
nacimiento se dio forma no institucional en el automovil. Llegaron a un sanatorio
privado debido a la premura, donde comenzaron a atender a la madre, quien se
encontraba en un estado delicado de salud con pérdida importante de sangre.
Debido a que no tenian todo el equipo necesario para atender a la pequefia, la
trasladaron en ambulancia a una clinica del IMSS unas horas mas tarde, donde se

quedaria hospitalizada durante un mes.
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Era 6 de Enero del afio 2002, el peso de Mag al nacer fue de 1,450 gry su
talla de 42 cm. Recuerdan llanto a los pocos segundos de nacer y un color
rosaceo, aunque otros datos oficiales importantes como el Apgar o Silverman no

se pudieron obtener por las condiciones de su nacimiento.

La primera semana de Mag en el hospital, los médicos no daban
probabilidades de que sobreviviera. Su maduracion pulmonar no era suficiente,
ademas de que sufrié hiperbilirrubinemia no respondiente a fototerapia, por lo que
requirio transfusion sanguinea de su mama. Bajo hasta 900 gr de peso por esta
condicion; y contrario a todos los prondsticos médicos, poco a poco fue ganando
estabilidad, logrando superar esa primera y segunda semanas de vida. Fue
ganando peso, y a los 20 dias de hospitalizada intentaron quitarle el respirador en
su incubadora, pero estuvo a punto de tener un paro respiratorio, tornandose
ciandtica, por lo que volvié a requerir respiracion asistida. Lo retiraron nuevamente
a los 25 dias y tras tres dias de observacion, los médicos la consideraron lista

para irse a casa con 1, 650 kg de peso.

Los primeros dias en casa comenz6 a comer con vaso dosificador. La
describen como una bebé muy tranquila que dormia casi todo el tiempo,
requiriendo incluso despertarla para alimentarla. A los dos meses comenzaron a
darle biberdn, al cual se ajustd bien, pues al darle seno materno se cansaba

demasiado y temian que no ganara suficiente peso.

Los padres notaban que su desarrollo de no era normal, aunque en un inicio
justificaban estos rezagos debido a que habia “nacido chiquita”. Sostuvo su
cabeza hasta los 7 meses y se sentd a los 12, y no giraba sobre si misma ni
gateaba. No balbuceaba y no emitia sonidos vocalicos, aunque lloraba con fuerza
para solicitar alimento. Cercano al afio de edad emitia una que otra silaba de
manera inconsistente como “ma” o “pa”, aunque posteriormente dejé de decirlas.
Esto podria leerse como una regresion del desarrollo que se explicara mas

adelante.
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Los padres no habian buscado una atencion especifica para su nifa, hasta
que una psicéloga que atendia a su abuelita, conocié a Mag e hizo la observacion
a su madre de que parecia un retraso del desarrollo que requeria ser atendido. Al
dia siguiente su madre buscé cita en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.
Navarro”, en donde comenzaron a impartirle terapia fisica. Aqui le asistieron para
que se rodara sobre si misma, gateara, fortaleciera sus musculos y pudiera
pararse y caminar finalmente a los 2 afios y medio de edad. Es ahi donde el

neurdlogo emite el diagnodstico de “Retardo global del desarrollo y rasgos autistas”.

A los tres anos de edad, recuerda su mama muy claramente que en sus
sesiones de terapia fisica comienza a tener movimientos de balanceo, y a los 4
afios, comienzan las conductas autolesivas como morderse. Estas conductas
dificultan mas el aprendizaje en todas las areas de Mag, aunque aun con esto,

adquiere el control de esfinteres a los 3 afios y medio de edad.

En casa tampoco sabian que debian exigirle para que lograra avances. Ella
no sefialaba y casi no empleaba conductas instrumentales con sus padres, como
se observa en chicos autistas sin lenguaje. Todo estaba a su alcance; si queria un
juguete, lo tomaba, si queria agua, bebia, pues en los padres habia aun un
desconocimiento de como tratar a su pequefia. En su alimentacion todavia no le
administraban sélidos, sino que mezclaban papillas en la leche para que las
bebiera, siendo hasta los 5 afos de edad que una amiga de la familia le
administraria sélidos por primera vez, y desde entonces pudo variar su

alimentacion sin reportar alergias, pues antes de esto no sabia masticar.

A pesar de sus rezagos linguisticos importantes alrededor de los 4 afos, no
alcanzé lugar en la terapia de lenguaje del hospital “Juan N. Navarro” debido a la
saturacion del servicio, por lo que comienzan a buscar otras alternativas de
atencion, iniciando una larga travesia como la terapia conductual en la Fundacion
Giordana Nahoul, donde instauraron el uso de férula y casco para disminuir las

heridas de las autolesiones. Se retiraron de esa
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clinica y cambiaron a la clinica de “Atencion Terapéutica Educativa Integral” (ATEI)
donde logroé detener sus estereotipias temporalmente con una profesora, y cuando
ésta se cambié a la clinica “Reconstruye”, los padres decidieron seguirla
atendiéndose ahi, e inscribieron a Mag para enfocarse en habilidades de
autosuficiencia (p.e., comer sola, vestirse, etc.), pero cuando se volvié una clinica
especializada para nifios sordos, Mag salié de ahi y fue atendida durante un afo
en CISAME, alrededor de sus 8 afios de edad, aunque al poco tiempo les cerraron
las puertas porque la terapeuta “no podia trabajar con su hija, hasta que estuviera
medicada”. Al estar ahi le pusieron collarin para contrarrestar los fuertes tronidos
de mandibula. Entonces se movieron a una clinica en Xochimilco, donde incluso
llegaron a tener un evento muy desafortunado pues permitieron que Mag se
autoagrediera y terminara muy lesionada. Fue un evento muy impactante para su
madre, quien por un instante lo vio todo perdido en cuanto a la ayuda para su hija.
Otros intentos fueron equinoterapia y la acupuntura, aunque como era de

esperarse, los costos eran insostenibles.

Llega un tiempo de pausa, y Mag paso6 tres meses en casa de tiempo
completo con su mama, con quien desarrolla un apego inseparable,
angustiandose incluso en el lapso que iba al bafo. El apego, que ya era muy
fuerte, se acentué aun mas. La madre se decidié por inscribirla al Centro de
Atencion Multiple, CAM a los 9 anos de edad en donde noté importantes avances
los primeros meses debido a las demandas de la profesora, aunque al cambiar el
ciclo y la profesora, las demandas disminuyen, permitiendo que "se durmiera"
durante las clases y es cuando su madre percibié nuevamente la necesidad de

buscar ayudas complementarias para su hija.

Es entonces que por la referencia recomendada de una estudiante de la
Facultad de Psicologia que vivia cerca de ellos, acuden al CSP para solicitar el

servicio de Neuropsicologia Clinica.
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Estudios previos.

Los siguientes son estudios realizados y antecedentes de tratamiento

psicofarmacoldgico, diagnosticos y reportes emitidos por las distintas instituciones

en las que fue atendida. La informacion en este apartado se retoma directamente

del expediente clinico.

Primero se presentaran los examenes paraclinicos realizados entre el

primero y segundo afo de vida (Tabla 2).

Tabla 2.

Examenes paraclinicos.

Tipo de Fecha Resultados
estudio
Electro- 16 de Interpretacion: “se observa excitabilidad cortical
encefalo- Diciembr representada por ondas agudas y paroxismos de ondas
grama e de lentas de gradiente fronto-temporal con tendencia a
2003 (1 generalizarse. Falta de integracion de los ritmos de suefio y
afio de so6lo actividad de segundo estagio” .ancllusién: “estudio
edad) anormal por presencia de actividad irritativa y
desorganizacion de la respuesta”.
Resonanci 6 de Resumen clinico: “paciente portadora de retraso global del
a Mayo de desarrollo mas rasgos autistas”. Hallazgos: “Hemisferios
Magnética 2004 (2 cerebelosos asimétricos con cambios en la mielinizacion,
de craneo afos de siendo mayor el hemisferio izquierdo en relacion al
edad) contralateral... Parénquima cerebral con inadecuada

interfase entre sus substancias apreciandose cambios a nivel
del brazo largo de la capsula interna y de la rodilla del cuerpo
calloso... La region parieto-occipital derecha muestra imagen
con sefal de vacio que corresponde a un angioma venoso”.
Concluyendo la siguiente impresién diagnéstica: “Cambios
en el patron de mielinizacidén observando cambios en el
brazo largo de la capsula interna y cuerpo calloso. Angioma
venoso parieto-occipital-derecho. Imagen sugestiva de
displasia frontal derecha sobre los giros orbitarios”

Como puede leerse en la tabla, habia una afectacion del desarrollo de su sistema

nervioso tanto a nivel estructural como funcional que fueron detectables desde una

edad muy temprana.
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En el Hospital Juan Ramén de la Fuente: Informe de evaluacion
neurologica. Realizada a los 8 afios de edad, con las siguientes afirmaciones:
examen fisico con datos relevantes de multiples lesiones y secuelas de
autoagresion, no realiza contacto visual, constante balanceo, atenciéon a érdenes
sencillas e hiperlaxitud articular. Otro informe neuroldgico a la misma edad indica
que Mag tiene un rezago de 2 afos con respecto a su desarrollo psicomotor.

También se realizaron otras evaluaciones que se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3.

Diagndsticos y evaluaciones previas

Evaluacién y/o Diagnéstico Fecha Institucion o
profesional
Rasgos autistas y Retardo 6 de Mayo de Instituto Nacional de
global del desarrollo 2004-2007 (2 Psiquiatria Ramén
anos) de la Fuente
Autismo y Trastorno autista 31 de Mayo de CISAME

2010 (8 afios)

“No intencién comunicativa Junio 2010 (8 Reconstruye: Apoyo
oral, no imita, establece anos) psicopedagdgico
contacto visual, no comprende especializado

expresiones, periodos
atencionales breves. No se
presentan anomalias a nivel
del aparato fonoarticulador”.

Autismo Tipico y Retardo 4 de Diciembre Neurdlogo particular
mental severo de 2010 (8 afios)

A partir de estas aseveraciones se puede inferir un nivel de funcionalidad muy bajo
en la paciente y la presencia clara de rasgos autistas. Con respecto al diagnéstico,

se ha reportado que en casos de autismo con bajo nivel de funcionalidad es mas
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comun encontrar antecedentes perinatales de relevancia (Langridge y otros,

2013).

En la tabla siguiente (Tabla 4) se considera el tratamiento psicofarmacologico que

la paciente ha tenido.

Tabla 4.

Tratamientos con psicofarmacos

Medicamento

Edad

Tiempo y razén de
administracion

Atemperator 10 meses de edad Fue interrumpido por
motivos econdmicos
Imipramina 7 afnos 75 mg/dia Sustituido
por indicacion
neurologica
Risperidona 8 afos Razon de 1-0-1
Risperidona 05 mg y 10 afos Continua
sertralina 100 mg
Haloperidol y 11 afos Razon 1-0-1, no
Valproato especifica dosis
Risperidona Actualidad Razoén 1-0-1 0.5 mg

La paciente ha sido por tiempos prolongados medicada con psicofarmacos,

sobre todo por la razén de las conductas autolesivas. Cabe resaltar que antes del

esquema actual, estuvo un periodo de aproximadamente 2 afos sin consumir

ningun medicamento; sin embargo, ante los cambios escolares de transicion a

nivel secundaria fue necesario volver a medicarla debido al aumento de las
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conductas autolesivas ante situaciones que le generaran mayor ansiedad. El uso
de antipsicoticos antagonistas de la dopamina (como la risperidona y el
haloperidol) ayuda a controlar estas manifestaciones (Schatzberg, Cole y
DeBattista, 2007). Algunos cambios notables a partir de modificaciones en su
esquema de medicamentos fueron un aumento en la sialorrea y letargia en su

actividad, sobre todo en la etapa de uso del Haloperidol.

Tabla 5.

Tratamientos psicoeducativos

Tipo de terapia Institucién Observaciones
Terapia ocupacional basica (6 -- Supone aumentos en periodos
anos de edad, Marzo a atencionales, reconocimiento
Octubre de 2008) de lateralidad, seguir
instrucciones y reconocer
pertenencias. Avances
“notorios” en aeas sociales
compartiendo espacios con los
demas. Avances en
capacidades de vestido.
Ambiental y de actividades de CISAME No se reportan
la vida diaria Diciembre 2009-
Mayo 2010
No especificado La madre de la paciente
describe falta de preparacion
por parte de esta institucién
para ayudar a su hija.
Estimulacion de motricidad SCOPRIRE ninguna

gruesa, area "pre-académica”,
motricidad fina, vida diaria,
lenguaje, psicomotricidad fina,
teoria de la mente

En muchas instituciones que atienden necesidades educativas diferentes no

se brinda atencion especializada para el autismo, como puede apreciarse de
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manera breve en la tabla anterior. Muchas veces reciben a los nifios sin tener una
idea clara de su manejo.

Antecedentes heredofamiliares.
En materia de autismo, al ser un trastorno congénito es importante preguntar
sobre los antecedentes familiares. Algunos datos que reporta Garcia (2011) es
que en materia del autismo, a diferencia del Sindrome de Asperger, las
mutaciones se dan de novo, por lo que padres con desarrollo normal pueden tener

hijos con autismo.

En el caso de Mag, se reporta retraso mental y presencia de paralisis
cerebral correspondiente a dos tios paternos, disminucion auditiva en primo
segundo de la linea materna, sin otros antecedentes heredofamiliares de

relevancia para el caso.

Evaluacién inicial

¢ Qué pruebas psicométricas podriamos seleccionar para evaluar toda la
complejidad de las conductas de Mag, algo que nos mostrara el estado de sus
Funciones Mentales Superiores para posteriormente plantear las posibilidades de
intervencion neuropsicolégica? Las posibilidades que existen son nulas: Los
inventarios del desarrollo infantil no incluyen el desarrollo hasta los 10 afios de
edad, sino a lo mucho a los 6, pues para ese momento se espera que los nifios se
encuentren en la escuela y la orientacién de la evaluacion seria mas hacia los
trastornos de aprendizaje. En una prueba de inteligencia, conocemos el resultado
cuantitativo de antemano, por lo que no brinda una visidon general de sus funciones
cognoscitivas, teniendo un “efecto de piso” que no brindaria informacion util para
intervenir. La eleccion para evaluarla era por medio de la Valoracion por Tareas
Neuropsicolégicamente Orientadas, cotejando los resultados con la entrevista a

profundidad que se tuvo con su madre con respecto a su desarrollo.

La terapeuta que primero atendié a Mag, implementé ademas la escala

psicomotora de Vayer (véase Tabla 4), pues esta escala de desarrollo si incluia
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cortes de edad hasta los 12 afos de edad en exclusivo para esta area de
desarrollo. Los resultados se presentan a continuacion por esferas cognoscitivas y

se adjunta la impresion diagnostica.

Escala Desarrollo Psicomotor Vayer

comMm CcD cP cc opP
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Figura 4. Grafica de resultados de la escala Psicomotora de
Vayer. Como puede apreciarse en la grafica, en el area de coordinacion
dinamica la paciente muestra un desarrollo de 3 afios. En las demas
areas, Coordinacion Oculo-Manual (COM), Control Corporal (CP) y
Organizacion Perceptual (OP) no fue posible establecer un referente de
edad debido a que la paciente no realizo las tareas propuestas.

La evaluacion cuantitativa, aunque se considerd la mas indicada para la
paciente en ese entonces, no brindé mucha informacion, excepto la confirmacién

del rezago psicomotor que ya se conocia.

Las tareas evaluadas fueron las siguientes:

a) Lenguaje: uso pragmatico de objetos (cubiertos de juguete), valoracion de
protolenguaje (protoimperativos, imitacion), uso de claves audio-tactiles
como medio para fomentar interaccion entre terapeutas-paciente, y con la
finalidad de crear cédigos de interaccion.

b) Sensopercepcién: Estimulacion sensorial tacto, auditiva, visual, olfato y

gusto. Se realiz6 mediante la presentacion de: texturas, temperatura,
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sensibilidad al dolor, reaccion ante estimulos auditivos en gran parte de la
escala tonal, ritmos, presentacién de olores y sabores basicos. Se valoro la
respuesta ante los mismos.

c) Valoracion motora: Adicional a la escala psicomotora, se valoraron reflejos.
Y se realizaron ejercicios de control postural empleados en estimulacion
temprana.

d) Organizacién Temporal: Se realizaron secuencias ritmicas, uso de tonos
graves y percusiones que permitieron enganchar a la paciente en tareas de
imitacion.

A partir de esta valoracion por tareas se pueden establecer hallazgos
neuropsicolégicos correspondientes a 11 funciones o procesos psicologicos que

se desarrollan a continuacion:

Presentacion y conducta

Mag se muestra poca disposicion en las primeras sesiones, aunque la familiaridad
y confianza aumentan conforme éstas transcurren, disminuyendo su autoagresion
(morder su dedo indice, golpear sobre una superficie dura con la mano extendida,

[lanto ritmico).

Orientacion y nivel de consciencia
Presencia de somnolencia adjudicada al medicamento, no voltea ante el llamado
de su nombre. Evoca tareas realizadas en sesiones previas, lo que indica una

orientacion adecuada.

Atencion y concentracion

La atencion tonica y fasica es dependiente de la modalidad sensorial, teniendo
retardos de respuesta ante estimulos visuales y tactiles segun el area de piel
estimulada. La respuesta mejora para modalidades auditivas, gustativas y
olfativas. El reflejo de orientacién responde a estimulacion auditiva; sin embargo,
ante la estimulacidon visual no existe reaccion de defensa cuando se acercan

objetos de forma rapida. Su reflejo parpebral es normal. Los lapsos atencionales
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para tareas ritmico-auditivas pueden mantenerse por 7 minutos. Requiere de

orientacion externa para mantener su atencién en las tareas.

Memoria
Reconoce trayectorias, evoca secuencias motoras y ritmos. Presenta habituacién
lenta ante estimulos, especialmente los auditivo-ritmicos. Puede asociar acciones

con el espacio donde se desarrollan.

Sensopercepcion

Existe hiposensibilidad nociceptiva. Muestra agrado por texturas suaves,
desagrado por cambios rapidos de temperatura.

Auditivamente, le desagradan los tonos agudos en comparacion con fuentes
sonoras graves y ritmicas. Le agradan las sensaciones vertiginosas y rotacion

corporal por lo que se infiere hiposensibilidad vestibular.

Lenguaje

Utiliza protoimperativos para comunicar deseos (comer, salir, etc.).
Ocasionalmente interrumpe su accion ante la interjeccion “NO” en alto volumen.
Puede imitar secuencias ritmicas simples.

Para expresar agrado emite vocalizaciones como /aaaa/ /oooh/, rie; ante el

desagrado llora o presenta resistencia aumentando el tono muscular.

Calculo
Calculo fisico espacial. Presenta fallas en la precision para lanzar un objeto hacia

un objetivo. Se observa dismetria en la prueba talon-punta.

Psicomotricidad
Fallas en el dominio corporal debido a tono postural y equilibracion, la
coordinacion es fluctuante. Pierde el tono rapidamente ante tareas motoras por

causa de la fatiga.
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Presenta rigidez y falta de flexibilidad en hemicuerpo izquierdo, alterna con
momentos de pérdida de tono. Hiperflexibilidad en dedos de mano izquierda y pie

izquierdo.

Falta de fuerza muscular general. Se observan dificultades en la coordinacién
psicomotora gruesa y fina. No se identifica preferencia manual.

Coordinacion entre hemicuerpos es mejor durante el gateo. Busca mantenerse
acostada. Su postura al caminar es encorvada, no pudiendo estar muchos minutos

parada o sentada.

La dificultad para saltar es mas evidente en pierna izquierda.
Las secuencias motoras que logra realizar son simples.
Presenta Babinsky positivo en el pie izquierdo, hiperreflexia del reflejo patelar en

ambas extremidades

Habilidades construccionales, visoespaciales y temporales
No presenta intencion de imitacion ante gestos simples ni intransitivos, no hay uso
de gesto simbdlico. Hay preservacién del sistema conceptual pero no en el de

produccion praxico.

Funciones ejecutivas

Monitorea la actividad de quienes estan a su alrededor, pues al ejecutar
actividades motoras en las que puede perder el equilibrio, la realiza si otras
personas cuidan que no se caiga. No realiza categorias por color, forma o tamafio.
Establece relaciones causales simples (poner mano del terapeuta en la perilla de

la puerta para salir).
Emociones

Situaciones estresantes le producen aumento en las estereotipias como balanceos

y sonidos ritmicos y repetitivos. Podia golpear fuerte el piso, presentar
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autoagresion vy llorar. Ante situaciones novedosas también podia presentar

cantaleta ritmica.

Impresion diagndstica
Alteracion cognitiva general causada por inmadurez en el desarrollo neurolégico;

Trastorno Generalizado del Desarrollo.
Después de conocer con mucho detalle los antecedentes y el estado en el que se

recibio a Mag antes de intervenir, procederemos a presentar como se elabord un

programa de intervencion a partir de las bases tedricas y requerimientos.
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Capitulo 4. Requerimientos de Elaboraciéon e

Implementacion del Programa

Existen varias consideraciones para elaborar un programa de intervencién para

una paciente con autismo.

Una de las mas importantes es que al tratarse de un trastorno del
neurodesarrollo, es esperado que la mayoria de las areas de su desarrollo se
encuentren afectadas: el area social-comunicativa, el area de lenguaje, el area
fisiologico-adaptativa, el area cognitiva, el area psicomotriz gruesa y fina.
Normalmente en la literatura e incluso en los criterios diagnosticos del autismo se
consideran mas las areas de socializacion y comunicacion (Koegel, Freeden,
Koegel y Lin, 2011; en Matson y Sturmey, 2011), ademas de las caracteristicas
cognitivas repetitivas y estereotipicas, pues esto es lo mas notorio en casos de
autismo con un mejor nivel de funcionalidad; sin embargo, casi no se encuentran
estudios que se realicen en casos de autismo con retraso severo o profundo del
neurodesarrollo y que, por lo tanto, aborden las conductas disruptivas
autoagresivas, aunado a la funcionalizaciéon general que se debe realizar por
causa del retardo cognitivo. En estos casos es indispensable realizar un trabajo de
estimulacién que impulse el desarrollo de todas las areas: vida diaria, personales,
instrumentales, educativas, juego y tiempo de ocio asi como el area de
socializacion (Wakeford y Baranek, 2011; en Matson y Sturmey, 2011) por lo que

eso se tratd de impulsar en el trabajo con ella.

Otra consideracion es que el programa a realizarse debe ser
individualizado. No hay una férmula previa que solucione las problematicas de
todos los pacientes con autismo; lo que hay son aproximaciones, que se pueden
retomar alternativas de manejo, de modo que se estructure un programa en el que
el paciente pueda sacar los mayores beneficios posibles, completamente
adaptado a sus necesidades, retomando sus deficiencias y fortalezas especificas

(por ejemplo, véase Cruz, 2010 a).
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En el caso especifico de Mag, el abordaje en el movimiento y lenguaje
fueron dos de los pilares mas importantes en su intervencion. Jean Le Boulch
(1997) cita que el movimiento y lenguaje son de hecho inseparables, “son dos
formas complementarias siempre en interrelacion” y dos formas de resolver las
necesidades que surgen en el hombre. Una parte amplia de los primeros afios de
trabajo con Mag se enfocaron en el desarrollo del movimiento para proceder al
desarrollo de otras nociones cognoscitivas, incluyendo la estimulacion especifica
de los componentes del lenguaje: los aspectos logopénicos y orofénicos, que
segun Azcoaga son las dos mas importantes formas de estimular los retardos del

lenguaje en el nifio (Azcoaga, Bello, Citrinovitz, Derman, y Frutos, 1981).

Un punto mas técnico de la elaboracién de un programa, es considerar
tanto el eje transversal como longitudinal en su disefio: esto es, se conoce que
debemos estimular diferentes areas del desarrollo de manera simultanea (el eje
transversal): motricidad, atencién, lenguaje. Por otro lado, en el punto longitudinal,
el arte consiste en hacer de cada una de esas areas a estimular, una logica
secuencial que siga las pautas de complejizacion que han sugerido autores
soviéticos como ya se mencionaron en una seccion anterior (por ejemplo, véase
Ajutina y Pylaeva, 2012): 1. pasando de la accion conjunta a la accion
independiente, 2. pasando de acciones basadas en planes externos a las basadas
en programas internos, y 3. de elementos desplegados y concretos a formas mas
compactas, internalizadas y eficientes. Esto hace uso también de los niveles de
acceso presentados por Galperin, yendo de lo mas externo y concreto, a lo mas
interno y mental, haciendo uso de la complejizacién en las actividades, tareas y
demandas ambientales para poder apoyar el desarrollo de una funcion en

particular.
Anotaciones metodoldgicas

El objetivo principal de este trabajo es presentar el analisis neuropsicolégico del
caso de Mag. Esto incluye el andlisis hasta el periodo que yo abarqué como su
terapeuta. El segundo objetivo es reportar mi experiencia profesional y personal

con el caso que atendi durante los dos afios de formacion de la Maestria.
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Todo el analisis realizado en este reporte es de manera cualitativa. Esto
debido a que no se cuentan con pautas numéricas mostrar si para medir, ya sea
en escalas del neurodesarrollo, inventarios o tests psicométricos los avances o
incluso la comparacion con el estado inicial de la paciente. Las metodologias n=1
no son compatibles pues no se realiza analisis de frecuencias y no se puede
retirar la condicién de intervencion para esperar que la paciente regrese a su linea
base, pues estamos tratando con una condicién del neurodesarrollo con la que se
espera siempre impulsar las mejorias. Las herramientas cualitativas que se
mencionan a lo largo del escrito y a continuacién se consideran suficientes para

abordar la riqueza de la ensefianza que puede brindar el caso.

Al ser la aproximacién cualitativa una forma distinta de reportar un caso en
la residencia donde me forme, describiré brevemente en qué consisten los

métodos empleados en este reporte.

Caracterizando a la investigacion cualitativa, ésta es holistica, a diferencia
de la cuantitativa que es analitica. Hace observaciones naturalistas y no
experimentales, con modelos comprensivos y con una logica inductivista-
particularista, concibiendo el conocimiento de una manera constructivista y
dialégica (Sandoval, 2002).

e Meétodo Etnogréfico: deriva de los métodos interaccionistas y se trata de
desarrollar descripciones precisas y operacionalizadas de conceptos
culturales. Trata de especificar la esencia de las practicas sociales en
fendmenos circunscritos. Puede ocurrir en el estudio de caso unico
(microetnografia), en el cual se emplean términos como el "informante
clave" (por ejemplo, el rol de la madre de mi paciente en este estudio) y la
"observacién participante", que involucra plenamente al investigador como

agente activo (Berenguera y otros, 2014; Sandoval, 2002).
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e Técnica de recogida de datos: La técnica usualmente mas empleada para
recoger datos en la etnometodologia es la observacional (p.e.,
videograbaciones). En este trabajo fueron empleados la técnica documental
y observacional, asi como conversacional —a modo de entrevista individual-

(Berenguera y otros, 2014).

La forma de exponer lo que ocurrid6 durante todo el tiempo que Mag ha
estado en intervencion es: primero, narrando cronolégicamente los avances, con
puntos de corte establecidos cada seis meses de intervencion, contrastando las
notas clinicas de uno y otro periodo, particularmente la primera y ultima nota
clinica de cada semestre, ya que incluyen aspectos de las pausas en los periodos
vacacionales, observaciones importantes para la implementaciéon del nuevo
programa, y los aspectos logrados mas importantes. Es cada 6 meses por la
sencilla razén de que el modelo de trabajo de la clinica es interrumpido cada que
transcurre este periodo, pues pertenece a la Universidad y lleva su mismo

calendario.

La forma en que se establecieron los modos de trabajo cada periodo de
intervencion, dependieron de la condicion actual del desarrollo de la paciente y las
necesidades que surgian en las demandas ambientales. Por ejemplo, cuando la
paciente dio indicios que indicaban una orientacién comunicativa mayor (condicion
de desarrollo), las terapeutas consideramos que era momento correcto de
brindarle mas medios para establecer una comunicacion eficiente, como por medio
de imagenes. En ocasiones que la paciente aumentaba su ansiedad vy
estereotipias considerablemente, como ocurrié con el cambio de escuela a nivel
secundaria (demanda ambiental), se implementaban algunas actividades para
facilitar su regulacion. En la secuencia de actividades, la misma condicion de la
paciente iba dando pauta para trabajar nuevos objetivos que se actualizaban
constantemente. También por eso, se trabajo con base en propdsitos, desde una
ventana de oportunidad mas flexible del intervencidn con ella y de aproximacion a

la meta, y no bajo objetivos fijos.
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En segundo lugar se presentaran tablas para reflejar el desarrollo de las
funciones del movimiento y el lenguaje y la forma en que los modelos psicoldgicos
las dividen. EI movimiento comenzara con el componente gndésico-praxico (Luria,
2005) o andlisis sensoperceptual para continuar con el movimiento fino y grueso
(Le Boulch, 1997). El lenguaje se divide para su analisis en sus funciones
psicolégicas, como la comunicativa (Azcoaga et al., 1981), la regulatoria (Hepburn
y Wolff, 2013) y la simbdlica (Riviére, 2003 a). Aunque no es un analisis
exhaustivo de todo lo que se pudo haber modificado en la funcionalidad, el
comportamiento o el desarrollo de Mag, se deciden analizar estos aspectos
determinantes en el desarrollo de cualquier individuo, para que a partir de ellos se

reporte y apoye la intervencion en el caso para el conocimiento de su manejo.

También con el afan de mejorar la aproximacion metodoldgica al caso, se
recomendaba establecer una linea base de su desarrollo hasta antes de llegar al
centro, para tener idea de si esta intervencion habia funcionado,
independientemente del curso normal del desarrollo de la paciente. Esta linea
base no fue complicado establecerla, pues como se mencioné ya en la
justificacion de la presentacién del caso, la paciente (segun lo reportado por su
madre) tenia un estancamiento en sus progresos generales debido a que
presentd, durante al menos los 5 afios previos a conocerla, fuertes conductas
autoagresivas y estereotipadas que le dificultaban aprender cualquier cosa.
Algunos cambios en su desarrollo psicomotor se establecieron muy temprano en
su vida, al tomar terapia fisica alrededor de los 3 afios de edad y el logro de
masticar alimentos a los 5 afios. Esto reafirma la idea de que nos encontramos
ante un buen caso de intervencion que vale la pena reportar, ya sea para conocer
su manejo, para indagar en las funciones psicolégicas durante el desarrollo
anormal, o por saber que si se puede mejorar aun cuando parezca que el rezago

en el desarrollo es demasiado.
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Desarrollo cronoldgico del programa

La informacion para el armado de esta cronologia se retoma de las notas clinicas
elaboradas por las terapeutas con las que se va dando una continuidad en su

expediente clinico.

Las notas estdan basadas en el trabajo realizado dentro del espacio
terapéutico. El seguimiento realizado con la madre desde casa consistia de forma
general en brindarle asesoria para el manejo conductual de las conductas
autolesivas o disruptivas: bloqueo conductual, manejo de contingencias, asi como
recomendaciones que ella misma solicitaba para su manejo en la escuela.
También se le brindaban después de cada sesion observaciones generales de la
conducta de la paciente durante la sesion, para destacar la presencia de algun
cambio a partir de la modificacion de farmacos, o modificaciones en su grupo

escolar, etc.

Primer periodo de intervencién: Indagando.
Durante el primer periodo de intervencion era necesario continuar conociendo a la
paciente. La evaluacion durd practicamente todo el primer semestre que asistié
debido a que en su mayoria fue realizada por medio de la valoracién por tareas.
Aun para poder funcionalizarla se tenian que probar diversas formas (medios,
modos y vias) para ver qué es lo que mejor le funcionaria. De este modo, en la
intervencion no se tiene nada resuelto de inicio y es necesario de indagarlo todo,
modificar lo que no sirva, mejorar y complejizar lo que si, ademas de investigar en
la literatura lo que se ha reportado con respecto a cierta técnica o estrategia.
Entonces en las sesiones se continuan explorando texturas, cambiando de roles
terapéuticos donde ella fungiera como la terapeuta, siendo la imitada y guiando la
sesion. En el area de movimiento, se retoman los principios del método Bobath
(Raine, Meadows, y Lynch-Ellerington, 2009) que sugieren que la mejor manera
de estimular estos ambitos es a partir de la practica, pudiendo dar asistencia
secuencial, segmentando los pasos para concluir un movimiento, brindando apoyo

fisico para su ejecucion y retirandolo poco a poco, pero sobre todo ante mucha
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exposicidon a la tarea. Por lo tanto, se volvidé un ritual cotidiano en el trabajo con
ella, tanto para la estimulacion del movimiento grueso por medio de la ejercitacion
del cruce de linea media y la estimulacion de aspectos motores finos en
movimientos de presion con sus dedos y manos. Esto con el fin de mejorar el tono
y fuerza musculares, pues existia mucha fatiga inicial cuando realizaba los
ejercicios. De hecho, le desagradaba en sobremanera el tener que realizar
movimientos, posiblemente incluso le ocasionaba molestia fisica pues era un nivel

de exigencia al que no habia estado expuesta antes.

En este semestre se conocié que dos herramientas eran muy utiles para
favorecer el acceso a las tareas trabajadas y que se usan hasta la actualidad con
Mag: el modelamiento y el moldeamiento conductual. EI modelamiento implicaba
que la terapeuta realizara lo mismo que se esperaba que ella hiciera con el fin de
que lo viera e introyectara dicha accion, y el moldeamiento en el que, por medio de
aproximaciones fisicas, verbales externas, o por reforzamiento positivo, la
paciente fuera aproximandose a la conducta que se esperaba de ella. Estas
herramientas se emplearon en una gama amplia de tareas, que iban desde una
“simple” accion motora hasta los indicios de clasificacion y seriacion trabajados

casi al final de los periodos reportados.

Entre los logros mas relevantes descritos en este semestre de intervencion
estan que pudo quedarse en la sesion sin que su mama estuviera presente, pues
al inicio tenia demasiada angustia de separacion y fue necesario que su mama
observara durante las primeras sesiones la forma de trabajo. Otro logro fue que
pudo identificar figuras geométricas de tamafo grande, pudiendo igualarlas, y se
reporta también mayor fuerza en extremidades superiores y movimientos de

reversa.

Periodo dos: la exigencia aumenta.

Mag detestaba la parte de la sesién en la que se realizaban ejercicios, casi

siempre lloraba para no tener que realizarlos. Como se menciono, le generaba
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mucha fatiga (y también a las terapeutas, por el trabajo que era moverla y que ella
realizara el movimiento). En este semestre se empiezan a trabajar también los
movimientos de brincar y saltar, movimientos de rotacion radiocarpiana necesarios
para abrir la perilla de una puerta, cosa que hasta el momento la paciente no

hacia.

Algo que se observa desde el inicio en el trabajo con Mag, es el tiempo que
demoraba muchas veces en acceder a un esquema motor o asimilar una tarea. No
era que no lo hiciera, simplemente lo hacia tarde; por ejemplo, al trabajar en
aventar una pelota dentro del salén para cacharla, podia no levantar sus manos
hasta después de que el ejercicio habia terminado y la actividad habia cambiado.
Este fenomeno es llamado loop o “delay” en el acceso representacional (Hurley,
2005). Es muy comun en los trastornos autistas, pues culturalmente tenemos un
tiempo estimado de respuesta ante una actividad al cual ellos no se acoplan
facilmente por implicaciones de las estructuras subcorticales basales e
hipocampales. Clinicamente se requeria que Mag tuviera una continuidad en el
trabajo y adquisicion de nociones a partir de esquemas motores, cosa que el loop
iba a dificultar a menos que se le viera mas frecuentemente, razén por la que se

decide comenzar a atenderla dos veces por semana.

Se trabajé mucho en el apoyo de la realizacion de actividades de la vida
diaria: movimientos necesarios a estimular para que se lavara los dientes por si
sola, alimentarse con cuchara sin derramar, los pasos para servirse un cereal,
lavarse sus manos, entre otras capacidades de autocuidado como las praxias del
vestir. Esto hace que surjan aspectos de memoria visual, al detectar materiales
que faltan para realizar una determinada actividad, estimulacion olfatoria por

medio de los alimentos.
Un aspecto que comienza a aumentar en el trabajo con ella es el numero de

vocalizaciones, guturizaciones diferentes, chasquidos, a partir de la estimulacion

de las praxias orofonatorias con apoyo de espejo y sin él. Aumenta la comprension
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verbal de instrucciones debido a una capacidad de regulacion conductual mayor y
conducta orientada. Los ejercicios de psicomotricidad también se encargaban para

que en la medida de lo posible fueran trabajados desde casa.

La evaluacién final de este semestre indica que, en el area de lenguaje,
Mag es por fin capaz de evocar sefales sin necesidad de moldeamiento, aun
confundiendo las sefias, mejoras en las praxias ideomotoras, manejo de tijeras y

movimientos circulares graficos. El agarre del lapiz mejora hasta hacerse distal.

Tercer periodo: clasificacion.
En general, como se menciona en los requerimientos para un programa de
intervencion, en Mag se tenian que estimular varias areas simultdneamente, pues
habia un rezago general que abordar en cada sesion; por lo tanto, las sesiones
estaban llenas de actividades, incluso trabajando en forma de mddulos, en los que
podia trabajarse una actividad al inicio y retomarse poco antes de finalizarla. Esto
principalmente por el fendmeno de loop, era importante cambiar la actividad para
darle espacio temporal a la paciente de que asimilara y posteriormente al
retomarla posiblemente accediera de manera mas facil, a diferencia de que si se

trabaja sobre una séla actividad durante toda una sesion.

Entonces, no sélo se trabajé la clasificacion, pero si fue el logro mas
sobresaliente y consistente durante este periodo de intervencién. La clasificacion
por color de diferentes materiales era una caracteristica muy saliente, por lo que el
acceso por medio del modelamiento fue siendo mas sencillo y constante. Sélo
accedi6 a la clasificacion bajo este criterio en comparacion con otros como forma o

tamano, a los que en periodos posteriores pudo acceder.
Otros procesos cognoscitivos durante los ejercicios motores, como la

anticipacién y regulacion por medio del lenguaje comienzan a ser mas evidentes;

entre ellos la preparaciéon del cuerpo para la accion ante el conteo: 1., 2.., j3!.
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Para estimular sus habilidades constructivas se introdujeron variedades de
materiales que implico la construccion con bloques imitando paso a paso modelos
realizados por las terapeutas, el armado del “Sefior cara de papa” para favorecer

su nocion de esquema corporal.

La evaluacion final de este periodo establece que se estimularon las
gnosias tactiles y olfativas, habiendo preferencia por texturas suaves en
comparacioén con las asperas, pero tolera ambos tipos de estimulacion a diferencia
de antes, cuando no toleraba y resistia el contacto con sensaciones pegajosas y
rugosas (primer periodo). En muchos casos de autismo, la integracion sensorial se
encuentra afectada, habiendo hipersensilibidad a ruidos o texturas. Esto se ha
relacionado organicamente con la integracién sensorial a nivel talamico y el
sistema frontoestriatal como lo establecen Thommerdahl y otros (2008). En sus

praxias grafomotrices también se reporta un uso mas coordinado de los objetos.

Cuarto periodo: y me dijiste que no.
Conocer a Mag cuando recién ingresé al programa de Maestria tuvo grandes
implicaciones para mi vida profesional: retos, dudas, y sobre todo mucho
aprendizaje. Habia sesiones que no tenia idea de qué hacer, o como lograr que
respondiera, mientras que en otras sesiones brincdbamos de alegria terapeutas y
coterapeutas porque la veiamos hacer algo que llevabamos semanas o0 meses
trabajando. Asi es el trabajo con una autista, pues algo que caracteriza su
desarrollo también es la presencia de “regresiones del desarrollo” (Cruz y Zurita,
2015; Rogers, 2004): el perder o dejar de manifestar una caracteristica que ya
habia logrado dominar. Se reporta que mas frecuentemente ocurren en las
habilidades linguisticas, motoras, del funcionamiento adaptativo, la socializacion y
el juego. En nuestra paciente, ocurrio al parecer en dos ocasiones durante el
proceso de intervencion: La primera fue en el uso y mantenimiento de las praxias
gestuales-comunicativas (area de lenguaje y comunicacion), y la segunda fue en
las habilidades clasificatorias bajo un criterio que no fuera por color (area

cognoscitiva). Ambas cosas pudo adquirirlas, dominarlas, y en cuanto se dejaron
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por un tiempo de estimular, perderlas en apariencia. Resalto la palabra "en
apariencia" pues era muy probable que mas bien fueran los requerimientos de la
tarea, o la base orientadora, la que no estaba siendo adecuada para que Mag

accediera.

Lo narrado hasta los primeros tres periodos fue tomado de las notas
clinicas de las anteriores terapeutas responsables de Mag. A partir de ahora sera
igual, se retoma de las notas, sblo que conlleva un factor anadido, que es la
experiencia vivida por parte mia en su intervencion, pues fui su siguiente terapeuta

responsable durante dos afios, que es hasta donde abarca este trabajo.

El trabajo con su esquema corporal se favorecié en resaltar partes del
cuerpo de manera grafica, por medio de recortes, dibujos, etc. Lo cual beneficia
que realice mejor las diferentes posiciones el aparato fonoarticulador por medio de
la imitacién. La facilitacion que se da en los procesos de imitacion en este periodo
permite la enseflanza de esquemas de accion, pues para Piaget es una de las tres
formas de internalizar esquemas de accion y desarrollar un aprendizaje: la

asimilacion, la acomodacion y la imitacion (Cruz, 2012).

Durante las tareas de clasificacion y emparejamiento de diferentes
estimulos (empleamos muchos: entre ellos tarjetas, bloques logicos, objetos
reales, fotos, recortes, pues era la forma de ir introduciendo diferentes nociones
como campos semanticos) observabamos que Mag solicitaba ayuda de las
terapeutas jalando sus manos cuando ya se habia cansado o se confrontaba con
una dificultad. Esto habla de un monitoreo de sus propias ejecuciones y

confrontacién con sus propias dificultades.

También comenzamos a observar su manifestacién y resistencia a la
realizacion de ciertas actividades; por ejemplo, odiaba trabajar con palillos de
dientes para desarrollar sus habilidades motoras finas, por lo que en una sesion

los aventdé muy lejos para no tener que trabajar con ellos; en cambio, las
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actividades manuales con pinturas siempre le gustaron, reduciendo sus palilalias
cuando manipulaba estos materiales. Lo mencionado muestra un contraste entre
una nina totalmente dependiente de su mama al inicio del trabajo con ella, a los
indicios de la rebeldia en su pubertad, pues deseaba manifestar sus propias ideas
y su propia voluntad. El desarrollo de estas conductas y esquemas mentales
durante este periodo podemos encontrarlo desde el dominio en las tareas de
clasificacion, en las que se esquematiza el acierto y el error: si y no, que se
reforzaron con el manejo en la sesion, enseinandole mas acotadamente los gestos
de “si” y “no” (afirmar o negar con la cabeza), que finalmente se traspola a
situaciones de su vida cotidiana: “si me gusta” y “no me gusta, no quiero hacerlo”,
para poder abiertamente manifestarlo y desarrollar la construccion de su voluntad.
Contrario a ver como algo negativo el que la paciente no quiera trabajar y aviente
los materiales, las terapeutas y nuestro supervisor veiamos que habia avance, un
avance que imponia mas retos en su manejo, ya que ahora se tenian que trabajar

de igual forma los limites de conducta.

Quinto periodo: Estas manos ahi, son las mias.
La representacion grafica abre las puertas de la representacién del mundo,
significa que lo que hacemos permanece ahi y promueve la nocion de
perpetuidad. Esta representacion apoya el desarrollo de la elaboracién simbdlica
del mundo, como el uso de letras, numeros o dibujos. En este periodo
encontramos que al no lograr que Mag asociara objetos reales con su
representacion grafica, una buena forma seria que plasmara las huellas de sus
manos y pies en papel estraza, con el fin de que asociara que objetos reales
podian plasmarse en un plano grafico. La primera vez que lo realiza y observa sus
manos ahi plasmadas se da una pausa en su actividad, con una mirada fija en el
papel con las huellas, lo que pudimos leer como una manifestacion de sorpresa,
intriga y asombro, como si dijera en su interior "Estas manos ahi, son las mias". A
partir de ahi (se desarrolla con mayor detalle en el apartado de analisis por
funcidén) el plano grafico adquiere relevancia para Mag, de modo que sélo

entonces logra acceder a asociar objetos reales con objetos representados
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graficamente, tanto a modo de fotografia como de dibujo. Esto es un ejemplo del
uso que se puede dar de los niveles de acceso a las tareas de Galperin (1978),
pues una forma en que se beneficié para acceder a lo representado graficamente
fue retroceder yendo hacia el plano mas concreto posible, el propio cuerpo y su

representacion.

Ya que habiamos garantizado que hubiera obtenido nociones claras para
categorizar y clasificar caracteristicas esenciales, considerdbamos que era
momento para introducir la capacidad de seriacién, aunque esta capacidad no
pudo adquirirla hasta un afo después, ya que se realizaron intentos para que la
paciente acomodara aros de diferentes tamafios en orden, como los aros de la
torre de Hanoi, pero aun requeria mas andamios que no se programaron para este

periodo.

Se observan avances en la manipulacion que requiere de la psicomotricidad
fina, Mag fue capaz recortar con tijeras normales sin el apoyo o palanca que las
abriera, siendo capaz de realizar los movimientos de abrir y cerrar. El trazo
grafomotor en el coloreado, en el respeto de bordes y contornos mejora
considerablemente a partir de retirar los apoyos para resaltar contornos de las
figuras representadas (estambre, plastilina, etc.). Esto también se encargé a modo
de tareas para realizar en casa de forma que se practicara, explicandole a la
mama como destacar los bordes de los dibujos para que fueran mas perceptibles
para la paciente. También la psicomotricidad gruesa tuvo avances mejorando su
equilibrio estatico, lanzar y atrapar la pelota con un rebote intermedio su nivel de
orientacidén, mantenimiento, coordinacion temporo-espacial de su movimiento y la
direccién de la pelota mejoraron sustancialmente, siendo capaz de jugar a la
pelota con las terapeutas durante varios pases consecutivos y pasar la pelota a
través de aros, como encestando. Aunque esto sea de lo mas comun en el
desarrollo de cualquier nifio, en el particular caso de Mag, era un logro que no

habia sido capaz de realizar antes.
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A la imitacién de las terapeutas accedia con mucho mayor facilidad, casi
parecia de forma espontanea como si no se hubiera estimulado en la sesién. Era
entonces momento de complejizar y estimular la realizacion de dos movimientos a
la vez, como marchar y aplaudir. Ya que establecié dominio sobre la capacidad de
imitacion, se pudieron perfeccionar las praxias orofaciales, incluso colocando la

posicion vocalica del sonido realizado por las terapeutas.

La imitacion incluso ayudd a que realizara diferentes praxias de uso de
objeto y gestuales que refirieran sefales especificas para aumentar el uso
logopénico del lenguaje (Azcoaga y otros, 1981), o la asociacion con el significado
de una palabra o gesto en particular; palabras como "mas", "igual", "diferente",
" L1 " n n H n H H
dame", "observa" y "gracias" fueron empleadas y asimiladas constantemente
durante la sesién al grado de ser evocadas espontaneamente por la paciente,
aunque cabe aclarar que estos movimientos no llegaron a ser afianzados debido a

la falta de consecutividad en el hogar durante el periodo vacacional.

Ahondando un poco mas sobre el trabajo con la familia, habia tareas que no
lograbamos como terapeutas un seguimiento 6ptimo de lo trabajado en la sesién,
como es el caso de las praxias y gestos, mientras que las tareas encargadas en el
plano materializado grafico y aquellas estrategias de manejo conductual y de
contingencias por lo general se podian trabajar desde casa con mucha mayor
facilidad. En esto podian influir aspectos del nivel de escolaridad de su madre, de
bachillerato técnico, por lo que se le facilitaba mas trabajar aspectos plasmados en

esta modalidad con su hija.

Visoespacialmente, notamos en este periodo, que es capaz de armar
bloques de una forma mas organizada. A partir de esto surge el comienzo del
trabajo con nociones de numero y cantidad, trabajando la correspondencia uno a
uno: consistia en colocar un garbanzo real encima de un garbanzo dibujado sobre

la mesa, podia haber grupos de varios garbanzos, a los cuales la paciente debia
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asignar y llenar todos espacios con garbanzos reales. Ante esta tarea la paciente

accedid de forma correcta.

Otro avance es la comunicacién mas dirigida y orientada, asi como eficiente
para transmitir mensajes sobre sus deseos o necesidades. Por ejemplo, comenzar
a guardar los materiales en su lugar, eran ya sefales bastante claras para las
terapeutas para comprender qué era lo que Mag no deseaba realizar o deseaba

interrumpir.

Periodo seis: al ritmo de la estereotipia.
En este periodo nos dispusimos la ensefianza de medios de comunicacion para
Mag, como la comunicacion por medio de sefias y la comunicacion por medio de
imagenes. La comunicacion por medio de imagenes es muy empleada en el
tratamiento del autismo debido a que en numerosos casos hay retrasos
importantes en el desarrollo del habla, como en el sistema PECS (Carrillo y
Martos, 2015). Estas herramientas apoyan la comunicacion de necesidades en la
vida cotidiana, promueven el desarrollo comunicativo del habla vy
cognoscitivamente también apoyan a favorecer mecanismos anticipatorios y

reguladores.

Simultdaneamente se dio mucho peso a la funcion regulatoria que antepone
la sincronizacion y armonizacion de la actividad (Riviere, 2003 d), por lo que un
medio muy util fue la musica y la estimulacion ritmico-melddica. La sincronizaciéon
involucrd la deteccidon de la sefal externa para modificar su movimiento, mientras
que la armonizacién implicd el acoplamiento a los cambios de velocidad ritmica.
Canciones como "Zorba el Griego", que cambiaban su velocidad, aumentandola o
disminuyéndola conforme transcurre la melodia, fueron muy utiles para trabajar la

armonizacion del movimiento en la paciente.

La estimulacién y trabajo constante con guia fisica y autogenerada, permitio

una regulacion mejor de su movimiento en general por medio del aumento de la
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conducta orientada y volitiva, siendo capaz de iniciar y frenar su movimiento por si
sola con el inicio y finalizacion de la musica, disminuyendo poco a poco su demora
o "delay". En este periodo se daban las recomendaciones a la madre para que
imitara también en casa las estereotipias de balanceo y las estereotipias verbales
a la paciente, para reforzar la retroalimentacion y que este proceso fuera mas
facilmente adquirido. La mejora en la regulacién general de su movimiento,
impacté la realizacion de los movimientos estereotipados, particularmente la

estereotipia de balanceo, que era la que mas presentaba.

Periodo siete: y el tiempo continua.
Este semestre la paciente inicia teniendo conductas compulsivas, como recoger
"puntitos" de mugre o cabellos que vea en el suelo. Esto podria ser visto como
algo negativo en otro contexto terapéutico, como algo mas que trabajar, ya que
incluso la madre reportaba quejas de que se sentia desesperada ante tantas
conductas ansiosas de su hija; sin embargo, desde una perspectiva
neuropsicoldgica indicaba madurez de mecanismos atencionales selectivos Esto
fue explicado a su madre y fue usado para encausar los objetivos del semestre

que consistieron en las nociones de seriacidon cognitiva.

Para iniciar con esta nocion, nos basamos en un nivel de acceso muy
concreto: la seriacién motora. Esta se trabajo colocando fichas alternadas de dos
colores diferentes a lo largo del borde de la mesa, acomodando fichas rojas con la
mano derecha y fichas verdes con la mano izquierda. Ante esto se brindaron
posteriormente mas andamios para reforzar la distribucion serial, por medio del
componente audiomotor: las fichas rojas derechas iban acompafiadas de un golpe
de pandero, mientras que las fichas verdes izquierdas iban acompafadas de un

golpe de tambor.

Ahora también se observa que es capaz de realizar movimientos
simultaneos con un ritmo consistente como marchar y aplaudir, cosa que se habia

trabajado desde el periodo anterior. La actividad serial también se continué en
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actividades motoras gruesas como pasar un saquito entre Mag y dos terapeutas,

con la misma asociacién audiomotora de dos sonidos diferentes.

La estimulacion de la seriacién continué complejizandose ahora de modo
que solo tuviera que acomodar las fichas rojas entre las verdes ya acomodadas
previamente. Esto pareceria mas simple en un contexto que no fuera de un
trastorno del neurodesarrollo; sin embargo, en Mag implicaba la ampliacion de su
barrido visual y la deteccion mas especifica de los espacios para acomodar solo
un color de ficha. Al final del periodo, se observa que al exponerla nuevamente a
una cadena de objetos diferentes tamafos, como los anillos de una torre de Hanoi,
es capaz de ordenar las piezas de acuerdo a su tamafo, del mas chico al mas
grande. Esto implico desde luego el desarrollo de nociones perceptuales y sobre
todo, el aumento en la temporizacion de su actividad, lo cual se sustenta en
estructuras como el cerebelo, la corteza prefrontal derecha y vias frontoestriatales

y nucleos de la base, lo cual permitio el desarrollo de nociones de seriacion.

Andlisis de proceso por funciones

El analisis por funcién, como se menciond, se realizd a partir de los procesos de
movimiento y lenguaje. Las tablas para el analisis son elaboradas a partir de los
esquemas de intervencion neuropsicologica en el programa de la residencia y se

despliegan los apartados a continuacion:

Tarea: es el cotejo perceptual del individuo con un estimulo particular, por lo que
en esta columna se detalla la dinamica de la actividad realizada asi como algunos
de los materiales empleados para poder estimular y evocar un proceso particular,
asi como el seguimiento que se dio a dicha actividad durante el tiempo de
intervencion; por ejemplo, si se realizé algun juego y con qué juguetes o

elementos concretos.

Propésito: cual era el fin ultimo o utilidad de realizar cierta tarea con la paciente;

qué se buscaba favorecer en ella con su implementacion. En otros contextos de
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trabajo esta columna consistiria en el objetivo a cubrir, aunque en cuestiones del
trabajo con un trastorno del neurodesarrollo, se establece como propdsito para
dejar una propuesta mas flexible y realizable con una exigencia relativamente

menor que la que se tendria en un contexto de desarrollo normal.

Meta: Desde la perspectiva del terapeuta, qué demanda clinica representa la tarea
implementada con la paciente que sea digno de anticipar, observar con
detenimiento y analizar con vista a mejorar el planteamiento de siguientes tareas;
por ejemplo, andamiajes, medios de apoyo, modalidades perceptuales preferidas y

tipos de respuestas.

Plano de acceso: desde la teoria de Galperin, se establece el nivel de acceso a la
tarea planteada; por ejemplo, el plano material estaria conformado por elementos
concretos (juguetes, bloques, el plano corporal, etc.) mientras que el plano
materializado seria un nivel de abstraccion superior en el que se puede
representar de modo grafico. El nivel verbal externo ya implicaria una mayor
demanda de las funciones psicolégicas superiores como son la memoria de
trabajo, el bucle fonoldgico, la comprension audioverbal,etc. En el nivel verbal
interno se espera que la funcién se encuentre mas eficientizada, requiriendo un

componente autorregulatorio y manejo de simbolos linguisticos aun mayor.

Hipétesis funcion: En este apartado se plasman las funciones psicologicas
superiores que inferencialmente se encuentran implicadas en la realizacién de la
tarea programada. Por ejemplo, en una tarea de construccion con bloques podria
estar implicado el analisis y sintesis espacial, la rotacion visoespacial, la
planeacién y organizacion asi como indicios de actividad seriada. Por otra parte,
en la copia de dibujos se requeriria también del habito grafomotor, distribucion y
proporcion  espacial, fluidez grafica, abstraccibn y objetivacion de

representaciones, entre otras.
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Hipétesis organica: También a modo de hipétesis, se procura correlacionar las
funciones inferidas previamente con su base organocerebral, de modo que el
terapeuta tenga nocién de posibles vias, modos y medios implicados en una tarea
y la manera mas adecuada para complejizar y complicar una actividad
subsecuentemente. Por ejemplo; en cuestiones mnésicas audioverbales
conocemos que estaria implicado el hipocampo y giro parahipocampal izquierdo,
mientras que en tareas de atencion visual la literatura sugiere que estarian
implicadas regiones de cingulo anterior, control ocular fronto-parietal vy

evidentemente areas visuales primarias occipitales.

Hipotesis de funcionalidad: Los apartados anteriores se completaran antes de la
implementacion de una sesidn particular, mientras que este apartado y los
siguientes se completaran después de haberse confrontado el paciente con la
tarea particular y haber observado su ejecucion y respuesta conforme a los
diferentes niveles de acceso y complejidad que se plantearon desde el origen de
la tarea, por lo tanto se debera apreciar como se modifican las ejecuciones y la

eficiencia de la paciente a lo largo del proceso terapéutico.

Como se modifica la hipétesis original: La hipdtesis original coincide con el
planteamiento de tarea realizado. Por lo tanto, en este punto es importante cotejar
qué ideas iniciales se tenian en cuanto a la hipdtesis inicial de funcionamiento y si
a partir de esto, existen cambios en la forma como se concibe la funcionalidad del
paciente, si se considera que hubo mejorias y en qué ambitos se pudo haber

impactado.

Como se modifica la tarea (criterio de complejizacién): El analisis de los
aspectos anteriores, en conjunto con la confirmacion y refutacion de las hipotesis
planteadas con respecto al paciente, orientaran las modificaciones en su manejo y
en el planteamiento de tareas futuras. ¢;es pertinente modificar el plano de
acceso? el paciente requiere andamiajes mas concretos para realizar la

actividad? ;es posible desplegar la tarea en segmentos para que el paciente
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pueda internalizarla? ;la modalidad perceptual en que se plantea la tarea esta
siendo la correcta o predilecta para el paciente? o por otro lado, si el paciente
mostré dominio en la tarea, ;es momento de elevar el nivel de complejidad a un
plano mas abstracto e internalizado? ;de qué forma se puede aumentar la
demanda o variar la exigencia conforme a los fines de nuestro programa inicial?

basado en el defecto primordial pero a partir de propulsar sus fortalezas.

Es importante tener en cuenta que aunque se enuncian a modo de
hipbtesis, éstas se deben plantear con un respaldo de la literatura cientifica en

materia de psicologia, neuropsicologia y el neurodesarrollo.

A continuacién desarrollo las tablas de los procesos analizados en Mag. La
primera parte compete al movimiento, que inicia desde el componente cinestésico
0 gnosico. Las gnosias analizadas fueron las tactiles (Tabla 6) y las visuales
(Tabla 7). Después se divide al movimiento desde el componente psicomotor fino
(Tabla 8) y el grueso comenzando por la ejercitacion (Tabla 9) y los movimientos
de salto (Tabla 10). Se considera un tercer factor correspondiente a la regulacion
del movimiento, o conducta orientada (Tabla 11). El analisis de las funciones del
lenguaje se despliega a partir de la Tabla 12 con el componente logopénico,
procediendo al componente orofénico (Tabla 13). Dos funciones psicologicas del
lenguaje son analizadas, la funcidn regulatoria (Tabla 14) y la simbdlizacion (Tabla
15).
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Tabla 6. Gnosias tactiles

Plano Hipotesis Hipétesis Cémo se modificéd Cémo se
Tarea Propésito Meta de pore: pote: Hipétesis de funcionalidad e . modificé la
funcién orgdnica la hipétesis . .
Acceso actividad
Se trabaja la Estimulacién  Conocer qué  Material Factor de Areas Al inicio resiste sensaciones El tipo de Dela
exploraciéon de la sensaciones “lici 4 . pegajosas (como engrudo) y le estimulacién exploracion de
P andlisis cutaneo- motorasy como n 4
sensorial de exploracién le agradan cinestésico premotoras agradan mas las jabonosas. Esta modificado a una con diferentes
, , . e . )
. sensorial ole L | . L, . resistencia disminuye con el mayor orientacion de texturas se
diferentes - analisis y sintesis  via cértico- ) . . | aal
tactil para desagradan tiempo, pudiendo proceder a busqueda le genera cambia ala
texturas y P 9 ' tual inal vi ) . € !
sensaciones. En ampliar su valorar sensoperceptual, espinal, via trabajar con gel, arena, semillas, nuevos enunciados de  busqueda de
) P . atenciény espino- etc. Logrando aceptar estas tarea, permitiendo la diferentes
una etapa conocimiento  presencia ) , permi
ior de | del mundo de orientacion tactil taldmicay texturas al grado de disfrutar el mediatizacion y elementos
osterior de la : o . - -
.P' S hipoestesia mantenimiento talamo- trabajo con crema chantllllL maduracion de dentrt? de
infervencion se . . . engrudo para armado de pifiatas,  aspectos materiales
trabaia | o anestesia en una actividad. cortical > . . -
rabaja la en algunas . . resistol para realizar, tareas de representacionales distintos. En
busqueda de regiones ue.rza' N pIOStenor' boleo y maracas, etc. Aumenta para su integraciéon. El  una etapa
objetos entre 9 estimacion talamo la tolerancia a la variacién de impacto es a nivelde  posterior, Mag
mi I temporo- dorsal, medios instrumentales, sus esquemas de disfruta de
se as y geles
para agilizar la espacial. regiones S1 mostrando mayor habituacion, accion motora sensaciones
bUsqueda de y S2. como ante la densidad, textura, (sensomotrices) pegajosas
. . resion ejerci mperatur. incl ien mo trabajar
estimulos. Se Regiones presion eje .c.da,.'fe peratura, i cluso pudie dg como trabaja
. . s R’ etc. Una facilitacion desde la impactar su cantidady  con engrudo
trabaja también parietales

con sensaciones
pegajosas en la
elaboracién de
una pifata con
engrudo y las
actividades de
ritmicidad con
musica
haciendo uso de
crema chantilly.

posteriores,
surco
intraparietal
derecho por
mecanismos
atentivos.

hipotesis de afectacion taldmicay
modificacion importante en
ambitos de monitoreo atencional
cutaneo. Implica facilitacion de
analisis cutaneo-cinestésico y
analisis y sintesis
sensoperceptual.
Neurobiolégicamente, pudo ser
por cambios en la Integracidn
sensorial por maduracién a nivel
taldmico (intralaminary
laterodorsal) cortical posterior y
espinotaldmico mayoritariamente
izquierdo en autismo-. Por
medidas compensatorias de
integracion taldmica izquierda.

variedad de expresion
verbal, emocional y
guturizaciones. En la
traduccién
interpretativa
construye nuevos
problemas
(problematizacion
resolutiva).
Acomodaciony
asimilacién. Hipdtesis
sensoperceptual
preoperatoria.
(extension del
movimiento, fuerza,
ritmo y melodia
cinética durante la
exploracion).
construccion
intencional orientada y
tonificacion.

para la
construccion de
una pifiata. Las
actividades van
presentandose
con un
requerimiento
orientado
paulatinamente

mas complejo.
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Tabla 7. Gnosias visuales

. . Plano de Hipétesis Hipétesis Hipétesis de Cémo se modific6  Cémo se modificé
Tarea Propésito Meta . s L. . . e . ..
Acceso funcién orgdnica funcionalidad la hipétesis la actividad
Discriminacién visual, Estimulacién de  Determinar el Material pasa  Distincidén de Via visual Mag discrimina objetos  Colaboracién de En un inicio no
como recoger juguetes la modalidad nivel de a caracteristicas genicular, concretos. La regiones temporo- logrdbamos una acceso
de los aros que se visual para acceso que materializado  esenciales regiones categorizacién de parietales y regién a la tarea, no habia
encuentran en el suelo,  hacerla requiere para visuales occipitales y colores logra realizarla  TPO supramarginal. una relevancia de lo
procede a la igualacion  mejorar asociar componente occipito- debido a la saliencia Discriminacién afinada  representado de forma
de colores representados  discriminacién objetos gndsico- temporales, de esta caracteristica. en V1 y Enlaces entre grdéfica porque no
graficamente en un y agudeza concretos préxico, V1, dreas Después puede con las vias visuales y tenia que ver con una
juego de memoria, ala funcionalmente. entresiy percepcién visuales modelamiento y regiones parieto- nocién de dominio
discriminacion de Favorecer la representados visual de secundarias. moldeamiento asociar temporales, fasciculo agentivo, por lo que
formas y bordes durante  coordinacién grdficamente patrones TPO colores, visualizar longitudinal medial y fue necesario llevarlo
el coloreado (respetando  ojo-mano y entre si para monocromdticos  supramarginal, bordes en dibujos, superior. Logra haber del plano
limites), a brindar una posteriormente y fasciculo empalmar imdgenes y una asociacién por materializado
emparejamiento de relevancia de asociar el policromdticos,  longitudinal fotos y empalmar medio de apoyos (asociacidn de fotos e
dibujos y fotos iguales, lo mundo real asociacién del medial, dreas  disefios multimodales para imé&genes) al material
después a representado con el grdafico. disefio grafico v4 para monocromdticos. En identificar objetos corporal (manos y pies

emparejamiento de
patrones visuales
monocromaticos,
emparejamiento de
objetos reales similares
(lapices, gomas, etc.),
para después asociar el
objeto con su dibujo,
pero por falta de
relevancia se requirié
cambiar la base
orientadora a la

representacion de partes

de su cuerpo en papel
(hvellas de manos y

pies), y después cambiar

a empalmar un objeto

concreto (Foami Grueso)

con la forma en una
hoja de papel que ella
misma trazé y coloreé,:
para poder finalmente
hacer la asociacién
objeto-imagen (tanto
foto como dibujo).

a nivel grdfico.

con el objeto,
clasificacién,
asociacion
cinestésica-
grdéfica. Cotejo
y rotacién
mental,
estimacién,
comparacion,
rastreo visual
andlisis de los
objetos.

discriminacién
del color, vias
aferentes de
tacto
protopdtico y
epicritico.

este punto no es capaz
de asociar objeto y
foto por un asunto de
relevancia (es una
percepcién difusa de lo
representado
gréficamente); sin
embargo, el plasmado
de partes de su cuerpo
en papel por medio de
huellas le brinda
relevancia a este
medio de
representacién, por lo
que a partir de esto
logra identificar que lo
representado
gréficamente puede
constituir fragmentos
de la realidad, lo que
le permite asociar
objetos reales con su
fotografia (cosa que
antes no habia logrado
hacer) y con su dibujo.

reales con objetos
representados
grdficamente. Aumento
en la capacidad
simbélica “como si”. Se
observa una forma de
percepcién que puede
relacionarse con la
inversién pronominal,
siendo
mayoritariamente un
tipo de "inversién
somato-perceptual” si
pudiera llamarse asi
("esas manos ahi, son
las mias"). Habia
aspectos de eferencia
visual que no se
encontraban tan bien
organizados (rastreo y
orientacién por
ejemplo) para la
realizacién del andlisis
visual.

pintados) para que
posteriormente viera
que otros objetos
también estaban
representados ahi. Ya
era capaz de
ensamblar tanto
imé&genes y fotografias
iguales y sélo faltaba
asociar lo concreto o
material con lo
materializado. No se
le habia presentado
antes de esto el
requerimiento para
que mostrara ese
dominio. Va de lo
material a la
materializacién pero
fue necesario que lo
incorporara desde ella
misma (propioceptivo)
para generar la
intfroyeccién de la
representacion.
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Tabla 8. Psicomotricidad fina

, . Plano de Hipétesis Hipétesis Hipétesis de C°'T‘.° ’se Cor.n.o ’se
Tarea Propésito Meta . o . . modificé la modificé la
Acceso funcién orgdnica funcionalidad . . . . .
hipétesis actividad
Desde un inicio del trabajo con Mag se  Estimulacion Brindar Material y Manipulacién Vias En un inicio Mag no Se observa en Las mejoras por
se enfoca en la realizacion de de las menos materializado  motora fina, extrapiramidales sabia cémo abrir la general la medio de
movimientos para favorecer la fuerza  habilidades apoyo fisico pinza fina, cortico-basales perilla de una puerta, maduracion por el entrenaiento
y el uso de pinza fina (boleo, presion motrices finas parala fuerza digital (fronto- por lo que se control de las vias generan que la
de tubos de pasta). Procediendo a para elusoy realizacion en prension, estriatales) (via entrenaron los del sistema ayuda fisica
ensamblado de objetos como manipulacion de los ensamble de del asa movimientos de extrapiramidal en disminuya y que
bloques. Movimientos de rotacion mas cuidadoso  trazos objetos, prefrontal rotacidn, motivandole  colaboracion con se retiren los
radiocarpiana, manual y digital (botes  de objetos, solicitados, coordinacién dorsolateral a que tomara el dulce cerebelo. El andlisis andamios visuales
con tapa de, rotacion de piezas prerrequisitos respetar los 0jo-mano, cortico- que se encontraba global mejora para el respeto de
rompecabezas). dela contornos control de caudado), dentro de un bote. La pudiendo respetar contornos
Los trazos grafomotores se inician con  lectoescritura de un rotacion, fronto- rotacion de piezas de contornos y limites visuograficos. Se
el uso de crayolas y después al uso de  como el hdbito  dibujo para imitacion, cerebelares, rompecabezas le (el movimiento se cambia del uso de
colores. Los trazos horizontales se grafomotor, colorearloy analisis y I6bulo anterior ayudo a explorar por vuelve mas acotado). apiz a crayola. El
varian a trazos verticales y también coloreado y poder sintesis cerebelar ensayo y error la Posteriormente apoyo fisico
circulares. Los apoyos fueron fisicos delineado, y el imitar los visoespacial, (componente posicion de una misma  habra mas avances grafomotor se
para el movimiento y después fue entrenamiento  trazos. control propioceptivo)y  pieza hasta encontrar en el movimiento disminuye en
capaz e imitar por si misma los trazos. de praxias de Adecuar el psicomotriz posterior el acomodo correcto. praxico de uso de planos macro
Se dio apoyo con el uso de estambrey uso de movimiento fino, praxia (control La realizacién de objetos asociando (pizarrény
plastilina para destacar objetos. fino en las transitiva e voluntario del trazos grafomotores diferentes pinturas en papel
perceptualmente los limites de un praxias de ideomotora. movimiento), se logra con el apoyo movimientos a estraza)
dibujo y que se respetaran los uso (asociacidn regiones fisico en el uso de lapiz  objetos especificos respetando
contornos, regulando mas su trazo. especifico temporo- parietales y papel, aunque en el (simbolos) sin tocar orientacion de
Las praxias de uso de objetos como del objeto. espacial), posteriores pizarrén y también un objeto. lineas. Praxias
cepillado de cabello y vestido, se adecuacién derechas, con el uso de pinturas Esto se traduce en bucolinguofaciales
estimularon con el objeto presente cinestésicay regiones logra respetar la mejoras en la mejoraron
para proceder a la ausencia del epacial del frontales orientacion de las funcionalidad aunque noenla
objeto, apoyado con modelamientoy movimiento premotoras y lineas dibujadas y cotidiana (habilidad emisién de
moldeamiento. La imitacién mejora motoras. logra realizar trazos de apertura de sonidos (checar
considerablemente para adquirir mas Neuronas circulares sin este tipo  perillas y botones, apartado de

praxias transitivas. Otros objetos,
como el manejo de tijeras, se
estimularon con andamios (una
palaquita que regresaba las tijeras a
su posicion de abiertas) paro a
posteriormente retirarlos. Hace uso
de la retroalimentacion cinestésica
(p.e., al recortar foami en lugar de
papel).

espejo frontales
motoras para
imitacion.

de apoyo. Las praxias
fueron imitadas
facilmente
inicialmente con el
objeto presente y
posteriormente sin él.

vestido). y
prerrequisitos para
la lectoescritura.
Eficientizacion del
Sist. Neuronas
espejo. La
introyeccion de
praxias permite
desarrollo de nuevos
esquemas de accioén.

lenguaje)
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Tabla 9. Ejercitacion

Cémo se i
el T T Cémo se
L . Plano de Hipétesis Hipétesis Hipétesis de modificé cpe 2
Tarea Propésito Meta . s L. . . modificé la
Acceso funcion orgdnica funcionalidad la . .
e se . actividad
hipétesis
Al inicio de la intervencion se Aumentar Que la Corporal Tono Cuerpo calloso  Mag va Fue posible A partir de
practicaron ejercicios de cruce de |5 fyerzay paciente muscular y  regién genual,  aumentando su realizar ejercicios para
linea media, asignando de un color o pueda fuerza, estimulacién mantenimiento una amplia  estimular la
a cada hemicuerpo. También . conducta constante de la  en las tareas variedad fuerza, ésta
. t. muscular de realizar los . .. .
movimientos de presién y fuerza . o orientada, unién aunque le de mejora
. . la paciente, movimient s s .
implementada en objetos como ! seriacion neuromuscular desagrada ejercicios considerableme
pelotas de hule, exprimir toallas, ~ asicomoel  os motora uso de la mucho pues pues habia nte,
con lo cual logra aumentar su mantenimie requeridos hormona llora, rechaza el mayor procediendo
nivel de tonicidad y fuerza ntoenuno inicialment acetilcolina, realizar los mantenimie  de la
muscular. Después se observa que o varios e con vias ejerficios nto y ejercitaciéon a
no es capaz de realizar dos movimiento apoyo piramidales porteriormente disposicién, la incersion de
actividades al mismo tiempo (tocar fisico. cort.lco- perm.l're que se ddopf'roaon fuer%fu y
el cascabes y caminar) por lo que espinales, le oriente a y mejora presion.
se regresa a ejercicios de cruce de corteza motora  hacerlos. de la Paralelamente
linea media de modo que cambie primaria, Disminuye poco condicién se comenza a
un objeto de una mano a otra secunadariay  a poco la fatiga  musculary  fomentar el
repitiéndolo constantemente, suplementaria durante el el mantenimiento
estimuldando simultdnteamente ejercicio fisico. acomodo en una

procesos de seriacién motora-
alternancia de manos empleando
sonajas, retfroalimentaciéon sonora-
(también se retoma la estimulacién
de la seriacion motora para facilitar
los procesos posteriores de
seriacién cognitiva (ordenamiento
por tamafios de una torre de hanoi,
consecutividad).

actividad con
el uso de
instrumentos
musicales,
movimientos
alternados,
cambio de
manos para
uso de objetos
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Tabla 10. Movimientos de Salto.

. e . e e Cémo se . cpe s
L . Plano de Hipétesis Hipétesis Hipétesis de e 2 Cémo se modifico
Tarea Propésito Meta . s L. . . modificé la ..
Acceso funcion orgdnica funcionalidad PN la actividad
hipétesis
Los movimientos de Saltose Mejorar Aumentar  corporal equilibrio vias Inicia con el Después de Paulatinamente se
empleaban aros en el suelo y la la dinamico, piramidales salto apoyado incrementar apoya que Mag
P°s*e"°'m:“'el"“: :I“e’:" que  capacidad receptivida movimiento , arco- en una de las el tono, salte con menos
se encontraba alrededor de unos .
) para d para sconun reflejo terapeutas, aprende a apoyosy en
10 a 15 cm del piso para e L
.. saltar apoyarse objetivo, lumbo- puede saltar tomar ejercicios de mayor
entrenar movimientos de salto . e . i :
alternado y sincronizado. paraula en célculo sacro. inicialmente impulso para  exigencia: del
FInalmente logra saltar de las variedad  diferentes visoespacial, con las piernas  realizar apoyo total de la
dos maneras, aunque el apoyo  de medios estimacion separadas, saltos. terapeuta
en los hombros de una terapeuta movimien externos temporal, después Maduracion (practicamente
le daba seguridad para saltar, y  tosensu  para célculo de logrando saltar  de vias cargarla para que
aun m“: cuando se empleaban repertori  realizar el profundidad con las piernas  piramidales,  salte) pasa a un
tros referent mo un i . .
olros referenies como una caja o, salto. juntas, el empleo de apoyo parcial
de zapatos (algo que le . .
o . . impactar empleo de reflejos (mano),
permitiera mas estimar la altura | dami | q
del salto que una cuerda en el © - a.n amios columnares. aume.than o
aire). También se saltaban equilibrio visuales (como también la
bancos, tanto de un banco de dinamico caja de zapatos) distancia del suelo

aerdbicos a otro como del banco
al suelo. Actualmente salta de
un medio mds alto a uno mas
bajo. Con un sélo pie lo realiza
con apoyo externo de una
terapeuta para brindarle
seguridad.

le daba
seguridad.
Ahora salta de
forma
espontanea de
un medio mas
alto a uno mas
bajo (p.e.,
banqueta)

y aumentando su
seguridad para
saltar sola (caja de
zapatos abajo de
una cuerda de
salto) para
finalmente lograr
esa independencia
en un medio en el
que se siente
segura de saltar.
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Tabla 11. Conducta orientada.

Cémo se ,
e . . e . . e . . egs 2 Cémo se
L . Plano de Hipétesis Hipétesis Hipétesis de modificé cpe x
Tarea Propésito Meta . s .. . . modificé la
Acceso funcién orgdnica funcionalidad la . .
o s . actividad
hipétesis
Iniciando por la Memoria motora fue  Estimular el Que Mag Corporaly  orientacionde  Circuito Con los medios de apoyo  Maduracidon  La asociacion de
algo llevado desde el inicio para aprendizaje pueda material la actividad cerebeloso fisico por modelado y cerebelo- su actividad con
ul;v(‘:hzar los Procelsos IsuperloresI de psicomotory acceder a motora, basal- moldeado conductual prefrontal la musica pasa
ag, por ejemplo, e ,r?c°rd°r a recuerdo a tareas mas secuencias prefrontal Mag es capaz de acceder (sobretodo  del apoyo fisico
manipulacion especifica de un artir de rolongadas motoras anglios de alas tareas y después de  derecha) al apoyo
material durante la sesién, como las P . P g g ; y Ig bg . | ol y P . P yd bal
pelotas, etc. Se trabajaron secuencias nuev.os medios aumentando memoria a base, vias a estlmy aluon y por o orientado verba
motoras con el juego de fabuloso , Mejorar la la motora temporo- mantenimiento asociacion externo e
Fred. Un elemento muy sélido a conducta temporizacién inmediata, frontales e constante en estos ritmico- imitacion de las
emplearse fue la misica, que se orientaday la de su asociaciéon del  integracion procesos, es capaz de melddica. EIl  terapeutas que
empleé para provocar alternancia en  secuenciacién actividad ritmoy de corteza regular su actividad componente realizdbamos la
pqtro.nes.moi.o’res, favore_cel: el inicio 1 1otora musicalidad, temporal motora, accediendo al motrizdela  actividad con
y finalizacién del movimiento e disociacién de  para la mantenimiento, la actividad ella. El trabajo de
incidir en la regulacién de los . o o o I -
. . hemicuerpos asociacion seriacion por asociacion brindé secuencias
movimientos estereotipados. La | di t di t tunidad t
regulacién del movimiento se para prq ongar au |(?mo ora (z?u iomotoray oportunida motoras y
implementé segin la velocidad de la secuencias, (fasciculo visomotora) para de conducta
melodia y el volumen. La conducta regulacion uncinado) adquirir la nocién de asimilacion orientada fue
orientada también incluyé la (sincronizacion serialidad cognitiva por de procesos  estimulado por
finalidad de movimientos como el y tamafios y ser capaz de cognitivos medio de
jvego de boliche o futbol, donde se armonizacién regular sus movimientos  seriales. diversas
debe dirigir la pelota o bola hacia un motora), estereotipados con modalidades, la
objetivo especifico. Un avance L - .
. coordinacién mayor facilidad.El delay modalidad
importante en la marcha es que por t tor duciénd visomotor
si misma logre caminar con marcha mo. Or.a,’ motor Tue reduciendose, somotora,
tipo tandem, moviendo sus piernas seriacién yendo desde no complementando
una delante de otra y encima de cognitiva por detenerse al detener la con componente
listones, sefialando y orientando secuencia musica, hasta pasar audiomotor.
constantemente su atencién encima ritmica y por algunos segundos y Posteriormente
del liston. Logra acceder a seriacion tamafios posteriormente podia
cognitiva "f:m°:l°'“d:|p:; tamanos reduciendo la latencia de Unicamente
n irami orre de rianoil con .z e
una piramide o .. esa duracién para iniciar darse un
diferentes piezas: de la actividad con
. . . y detener de forma detonante para
fichas e instrumentos musicales con , L.
esponanea y detener su la accion

asociacion auditiva y disociacién de
hemicuerpos puede acceder a
seriaciéon cognitiva.

actividad de marcha.
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Tabla 12. Componente logopénico del lenguaje

Tarea Propésito Meta PI::O Hipét.e’sis Hipc”ﬂe.sis Hipf’»iesis. de Como >¢ tnoc!ificé la mcc:::ll;ic::;ela
Acceso funcién orgdnica funcionalidad hipétesis actividad
Al inicio su medio de Aumentar Que Mag corpora asociacion TPO El acceso Pasa del uso del llanto  Aumento de
comunicacion era el los pueda ly palabra- supramargin  inmediato por aaumentar sefasy que
llanto, pero se le brindan recursos evocar verbal senal, al, via imitacion es protoimperativos y estas fueran
herramientas de comunicati espontanea externo componente occipito- un avance protodeclarativos. Se  generalizandos
imitacion para aumentar vosde Mag mente espacial y temporalde importante, el observa que la e cada vez mas
protoimperativos y por medio  sefias para propioceptiv.  qué, area aumento de interrupcion de las a suvida
protodeclarativos. del obtener odela motoray mas praxias comunicativas cotidiana.
Procede a asociar aumento acciones, praxia, premotora, protodeclarati ocasiona pérdidasen  Aumenta la
algunos gestos y seiias de proto- objetos o componente corteza VoS el acceso imitativo e relevancia de
de nociones que se usan declarativo situaciones motor prefrontal, empleando implementacional de Ia
cotidianamente en la sy proto- que le secuencialy  lébulo movimientos las praxias, aunque comunicacion y
sesion (p.e., musicay imperativos agradan, asi temporal del parietal para solicitar permanece el empleo  manifestacion
"dame"), "mas" paralas asicomo como gesto, izquierdo, cosas que del movimiento como  de intereses,
cosas que le gustan. por medio manifestar anticipaciéon  vias requiere, medio comunicativo. ideasy
Desarrolla mecanismos delusodel necesidades contextual, propioceptiv  asociacion de El mismo fendmeno necesidades.
mas eficientes para lenguaje de basicas. nocion de as causa- que favorece el
comunicar ideas mas sefas causa- (articulatoria consecuencia, desarrollo
especificas (por ejemplo, consecuenci sy usando el sobresaliente de
respecto al tipo de a, musculares), movimiento ciertas funciones en
actividad que desea simbolizacio como medio autismo puede
realizar como bailar, n de de complementar la

escuchar mas musica,
etc.).

movimientos

comunicacion.

pérdida de funciones

cuando estas se dejan
de utilizar, como una

forma compensatoria
bioldgica.
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Tabla 13. Componente orofénico del lenguaje

e e L. e L. Cémo se Cémo se
Tarea Propésito Meta Plano de Hlpot.e’sw Hlpc’>|e.5|s Hlp?'eSI? de modificé la modificé la
Acceso funcion orgdnica funcionalidad PN . .
hipétesis actividad
En cuanto alusode Que Mag pueda Que pudiera corporal factor area motora El desarrollodela Aumento de La actividad se
las praxias ejercitar los colocar las propioceptivo cinestésico del primaria tarea se da desde fuerzay el apoyé de diversas
orofaciales, musculos de su posiciones del movimiento, inferior el apoyo tactilen  control de los maneras, con el
comienzaenel 22  aparato aparato control del izquierday su aparato musculos del uso de espejo
afo de intervencion fonoarticulador, fonoarticulador aparato derecha, drea  fonoarticulador aparato para una mayor
a evocar por asi como y llegar a emitir fonoarticulador, motora para realizar las fonoarticulatorio, retroalimentacidn
imitacion estos reconocer sonidos de discriminacién suplementaria, posiciones Se facilitacion de las posturas, el
procesos, cinestésicamente forma audiomotora neuronas observa que la imitativa de las apoyo tactil de
inicialmente con el los sonidos del voluntaria. asociada a espejo retroalimentacién  posturas. las manos de las
uso del espejoy habla. sonidos de la frontales, con las terapeutas terapeutas para
posteriormente sin lengua con la atencién es mejor que movery
él, sélo viendo a la posicién conjunta frente al espejo acomodar sus
terapeuta adecuada, para imitar las musculos, hasta
realizarlos. La imitacion, praxias llegar ala

imitacion de la
posicion del
aparato
fonoarticulador se
hace mas fina,
llegando a colocar
la boca de modo
que coincide con el
sonido realizado
con los terapeutas,
aunque no emite
voluntariamente la
vibracién de sus
cuerdas vocales,
sélo de forma
palilalicay
repetitiva

sincronizacién y
armonizacion

fonoarticulatorias.
Hay mejorias
significativas en la
praxia de beso,
inflar cachetes y
también mejora el
asociar el sonido
realizado
(vocalico /a/y
consondntico
/m/) con la
posicién de su
aparato
fonoarticulador y
el referente
visual.

imitacion mas
precisa del punto
y modo de
articulacién.
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Tabla 14. Lenguaje y regulacion

, Cémo se
Plano e e . e aa . e aa . Cémo se cps s
. . Hipétesis Hipétesis Hipétesis de cge 2 modificé
Tarea Propésito Meta de . s L. . . modificé la
funcion orgdnica funcionalidad e . . la
Acceso hipétesis ..
actividad
Se trabaja de manera inicial con apoyo en la Beneficiar los Favorecer el corporal,  Regulacién Neuronas En un inicio la Desarrollo de la Se procede
regulacion bioldgica (p.e., empleando reflejo de procesos acceso a material  bioldgica espejo, un regulacion socio- deteccion de de
Babinski, orientando la regulacion del propio regulatorios a nuevas formas y verbal (sincronizacion, efecto afectiva afectaba que elementos regulacion
llanto, de forma posterior, la regulacién social partir de la regulatorias a externo armonizacién),  orientador la menor no pudiera ambientales que  bioldgicay
(intento de juego de roles) lo cual no fue muy armonizacién,  partir de regulacion corrector quedarse en las le permitan regulacion
eficiente con ella, generandole desconcierto y la elementos socio-afectivay inhibitorio, sesiones por el apego regularse, asi socio-
agresividad y no accediendo a una adquisiciéon del  sincronizacién  diversos: regulacion aferentacion asumadreyeltemor como uso de afectiva a
rol de "la terapeuta”. Se emplea también la y la imitacion, vocalizaciones, cognitiva que de retorno de a alejarse de ella. La conductas regulacion
regulacion biolégica por medio de la imitacion, asociada a regulacion incluye la neuronas regulacion bioldgica menos cognoscitiva
espejeando los movimientos estereotipados y diferentes verbal asociacion espejo se da al modificar la autolesivas para  que
limitando las conductas disruptivas agresivas y elementos externa, audiomotora, frontales, demanda ambiental, poder comienza a
autoagresivas por medio del bloqueo de la contextuales. mediadores procesos de amigdalay por medio del uso del intrinsecamente  desarrollar
conducta asociado a la palabra "NO" dicho con Favorecer concretos anticipacion, circuito de reflejo y la asociacidon.  regular su mayor
firmeza a lo cual ella respondia con desconcierto. componentes estimacion Papez- Es receptiva ante la comportamiento  regulacion
La regulacion emocional mejora cuando logra motivacionales temporal, hipocampo, imitacion de sus verbal,
quedarse en la terapia sin que su mama esté de la actividad. regulacion e cuerpos estereotipias y anticipacion
presente, disminuyendo su llanto y adecuandose inhibicion del mamilares, sensible ante el y regulacion
al trabajo durante la sesién. La regulacion verbal movimiento, septum- condicionamiento sincrénica 'y
comienza a ser mas empleada, logrando que haya neuronas cerebelo, aversivo de las armonica.
anticipacion de sus procesos psicolégicos por espejo, circuitos conductas autolesivas
medio del conteo (1, 2, 3.. para saltar) o fronto- y agresivas hacia
aplaudiendo cuando se le felicita por haber hecho cerebelosos, otros. Comienza la
algo bien. Se observa que sus emisiones vocalicas ganglios regulacion de

palilalicas disminuyen con las actividades que le
son mas placenteras (como pintar o utilizar
materiales plasticos) reflejando un componente
motivacional. Se comienza a hacer uso y
fomentar los procesos de sincronizacion y
armonizacion a partir de secuencias ritmico-
melddicas en un inicio con apoyo fisico guiado,
después por medio de imitacion para permitir la
accién y detenimiento voluntario del movimiento
(disminucidn del delay) esto se traspola a la
regulaciéon mas facilitada de estereotipias de
balanceo y estereotipias verbales como sonidos
/mmm/. De forma paralela se observa mayor
regulacién conductual conforme se adapta al
trabajo en las sesiones, el encuadre de las formas
de trabajo lo que le permite mayor acceso a
tareas.

basales para
automatizacion
de
movimientos,
componente
afectivo
limbico-
cingulado
anteriory
conexiones a
amigdala.

estereotipias 'y
vocalizaciones
palildlicas al
encontrarse en
actividades
placenteras que le
causan menos estrés y
se favorece la
sincronizacion-
armonizacién con
mediadores ritmico-
melddicos
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Tabla 15. Simbolizacion

. . Plano de Hipétesis Hipétesis Hipétesis de C°'.“.° ’se C°'.“.° ’se
Tarea Propésito Meta . s e . . modificé la modificé la
Acceso funcién orgdnica funcionalidad e . . ..
hipétesis actividad
Se desarrolla de la Que Mag  Que Mag Concreto- Asociacién Regiones Se observa que AUn no se No se
interaccion de realice la pueda manipulativo palabra- asociativas Mag puede observa la trabajo
estimulacion por transaccion  comunicar y  pasa a ser sefial, terciarias comenzar d suspension directamente
presion en diferentes de comprender mental a nivel asociacion posteriores asociar la causa y  semidfica; sin sobre la
partes de su cuerpo nociones ideas por representacional gesto-sefial, angulares (TPO), consecuencia de embargo se capacidad
para dar o modificar entre medio de aunque éste transitividad, corteza ciertos estimulos, observa un nivel  simbdlica,
una respuesta diferentes  gestos o solamente se funcién prefrontal, comenzando a congruente de por lo que
conductual. Se puede  elementos  movimientos, infiere a partir comunicativa  Integracién anticipar los uso de los la
apreciar en Mag el concretos siendo del andlisis de del sensorial sucesos objetos, modificacién
desarrollo del simbolo vy manipulados  su actividad. lenguaie, taldmica, posteriores, mantenimiento y  de
o transaccion de mentales. cada vez de aprendizaje  Circuito de estableciendo una  acceso actividades
nociones a partir de la forma asociativo, Papez, temporalidad representacional sigue el
capacidad de mental reaccién al amigdala, vias mas légica aunque en mismo orden
anticipacion y futuro, a (plano dolor, sensoriales del durante las ocasiones sea que las
partir de asociaciones interno) praxias tacto nociceptivo sesiones tardio conforme  demds

gesto (o palabra)-sefial
que incluye la
coherencia de las
acciones y la
manipulacién de los
objetos durante la
sesién (sentido de las
acciones) que van de
los propioceptivo
(gnésico) al ambito
praxico (ejecucién de
un movimiento
diferencial).

intransitivas,
uso
instrumental
y praxias
ideomotoras,
nocién de
causa
consecuencia

Y
barorrepectores,

circuitos fronto-
estriatales
(ganglios
basales),
hipocampo

(estimando el
final de la misma,
etc.). Se consolida
el uso de un
movimiento
especifico para
comunicacion, de
modo que se
introyecta un
aspecto de
relevancia de sus
habilidades
motoras para
transmitir un
mensaje y
comunicar
necesidades y
deseos.

al tiempo
cultural
normalmente
establecido,
habiendo
introyeccién de
esquemas de
accion.

actividades
de lenguaje
y actividad
orientada.
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Integracidn del analisis por funciones

Realizaré una breve sintesis de lo reportado y analizado en las tablas previas.

Neurobiolégicamente las mejoras observadas se relacionaron con
estructuras como el tdlamo en sus nucleos intralaminar y laterodorsal, implicados
con el andlisis asociado a regiones posteriores somatosensoriales. Desde el
analisis gnosico cutaneo-cinestésico se observa un aumento de la tolerancia a
medios instrumentales como una forma de aumento de la habituacion del sistema
nervioso, que esta relacionado con procesos madurativos relacionados con las
mejorias en procesos de aprendizaje desde el nivel celular mas elemental (Purves
y otros., 2004). El aprendizaje modificd sus formas de aproximacién al material, el
calculo fisico en la manipulacién del mismo, que crea nuevas posibilidades

conductuales a la paciente.

En el analisis gndsico visual, el avance consistio en la adquisicion de
relevancia de lo representado graficamente que anteriormente era percibido sélo a
un nivel difuso, sin considerarlo parte de su mundo perceptual y pasar a asociarlo
con los elementos concretos de su entorno cotidiano. La hipotesis orienta una
interaccidn mayormente consolidada entre regiones de representacion secundaria
de los objetos (via occipito-temporal izquierda) y regiones terciarias de interaccion
acotadas a zonas occipito-temporales y de eferencia visual (por la via genicular

visual).

En la parte motora, existe una mejoria en el tono y fuerza musculares. En
este proceso, la acomodacion es el recurso base para orientar los movimientos,
siendo mas acotados y que implican mejorias funcionales de regulacién del
movimiento (como las mejorias en la navegacion, la manipulacion de objetos,
etc.). Para las estructuras relacionadas con psicomotricidad, lo mas evidente es
una estimulacién y demanda directa de las vias piramidales y extrapiramidales,

estas segundas tienen una interaccidén directa con los nucleos de la base y la
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modulacién del movimiento. Los circuitos asociados serian sobre todo el cortico-
caudado y el fronto-cerebelar. También el hecho de que la paciente no hubiera
integrado aun todos los reflejos neuroldgicos, significaba una evidente falta de
maduracién de las vias del sistema nervioso, que aun asi presento la plasticidad

suficiente para tener las mejoras descritas.

Pero el movimiento es un proceso mas complejo que implica también la
alternancia de hemicuerpos para favorecer la coordinacion, que sugiere la
colaboracion del cuerpo calloso en su region genual predominantemente. Quiero
destacar que especificamente esta region del cuerpo calloso aparecia con una
inadecuada interfase en la resonancia magnética. Este dato apoya uno de los
principios del sistema funcional, en el que Ila funcion puede darse

independientemente de las estructuras que la conformen.

Continuando con el movimiento, el cerebelo hace una contribucidn
fundamental a la seriacidn motora, la coordinacion y ritmicidad. Las funciones
provistas por esta estructura hipotéticamente implican desde la propiocepcion
(I6bulo cerebelar anterior) hasta el control voluntario del movimiento (l6bulo
cerebelar posterior) que, como al final de la intervencion se describe, puede
promover la regulacion de las estereotipias por parte de la paciente. Esta
estructura, se conoce desde la neuroimagen que se realizd, que presenta fallas
estructurales de origen, con asimetrias y afectaciones en la mielinizacion, muy
probablemente implicando las células de Purkinje. La colaboracién de los nucleos
de la base con el cerebelo apoya procesos de la anticipacion y temporizacion
cognoscitiva que también se sustenta en la corteza prefrontal predominantemente

derecha.

Todo el proceso del movimiento a nivel central finaliza en areas motoras
suplementarias, secundarias y primarias, por lo que infiero que todas las
estructuras que participan (entre las mencionadas anteriormente) en el envio de

las sefiales finales hacia estas regiones de integracion del movimiento también
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mejoraron sus relaciones dinamicas para facilitar el funcionamiento. En las
regiones frontales de la corteza se ubican neuronas "espejo" que se encargan de
representar acciones motoras vistas en otros. Muy posiblemente hubo una
eficientizacién en el funcionamiento de estas neuronas debido a que facilitaron la

imitacién, que conlleva la introyeccién de esquemas motores.

En el lenguaje, el empleo del movimiento como un medio comunicativo ha
sido el aspecto de asociacion gesto-sefial mas consolidado. Las areas mas
posiblemente implicadas se encuentran intimamente ligadas con el movimiento,
ademas de regiones posteriores para consolidacion de nociones conceptuales
como TPO (temporo-parieto-occipital) supramarginal, la via occipito-temporal, la
amigdala y cingulo anterior acompafiada del circuito de Papez (estructuras como
el septum y el hipocampo) que se encuentran sustentando procesos afectivo-
emotivos y motivacionales para la comunicacioén, imitacion y movimiento. La parte
afectiva de los procesos cognoscitivos es pocas veces tomada en cuenta y la
neuropsicologia podria incluirla en sus modelos de funcionalidad cognoscitiva,

pues también influye los procesos autorregulatorios cerebrales.

Para los procesos de simbolizacién, ademas de las areas TPO que
contribuyen con la representacion multimodal de nociones conceptuales, son
requeridas las areas frontales de integracion, que también reciben la estimulacién
que ingresa por todas las modalidades sensoperceptuales. Esto esta

correlacionado con las praxias y contribuye a la manipulacion de los objetos.
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Discusion y Prospectiva

A partir de la descripcidn cronoldgica y el analisis de la intervencidon implementada
surgen muchos aspectos a discutir en cuanto al objetivo del reporte y el mensaje

principal a transmitir al lector.

El primer punto es justo sobre el desarrollo, la zona de desarrollo proximo y
la zona de desarrollo potencial (Riviere, 1984). Como terapeutas, no trabajamos
con el nivel de desarrollo actual, sino sobre el nivel de desarrollo potencial. Para
potenciar el desarrollo de nuestro paciente, es necesario brindarle diferentes
medios de exigencia para funcionalizar cada vez mas un proceso particular.
Especificamente en el caso de Mag, podemos advertir como, a partir de su nivel
de desarrollo, muchas funciones fueron potenciadas. Esto es posible también por
el uso y aprovechamiento de la actividad rectora, aplicando variantes para la
manipulacion diferenciada de objetos y la mediatizaciéon de ellos para promover

sus procesos psicolégicos.

A partir de este caso, podemos constatar que los estancamientos en el
desarrollo no se dan necesariamente en el paciente. Es mas facil como terapeutas
atribuir las limitantes a nuestros pacientes, pues ellos son los que poseen el
"sindrome" o el "trastorno" y no nosotros; ellos son los que requieren la terapia de
intervencion y no nosotros; y ellos no pueden reprochar nuestras interpretaciones
acerca de su nivel de funcionalidad. Sin embargo, invertir la atribucién de la
limitante no solo resulta una postura interesante sino mas fructifera que realmente
representa un reto para nosotros los terapeutas. La limitante podria encontrarse
mas en nosotros, al desconocer lo que les esta ocurriendo a nuestros pacientes, al
no comprender sus conductas y al no contar con los recursos suficientes para
eficientizar su acceso a la tarea que el entorno demanda. La limitante, por lo tanto,
se encontraria en su entorno, en los terapeutas y familiares, al no promover las

demandas y exigencias que continuarian estimulando sus funciones.
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Lo anterior implica una gran responsabilidad para los psicologos en la
orientacion que debemos brindar al paciente y sus familiares para fomentar que
siempre se promuevan nuevas demandas ambientales. Estas demandas
ambientales es recomendable retomarlas a partir de los niveles de acceso
representacional propuestos por Galperin (2005). Como puede apreciarse en la
redaccion del programa, las tareas presentadas a la paciente en la sesion no
siempre funcionaban, los ejercicios y recomendaciones para llevar a cabo en casa
no siempre resultaban como se esperaba. Esto es muestra de que la intervencién
neuropsicolégica es dinamica y flexible, y se basa en la generacién de hipotesis
clinicas para su posterior confirmacion o refutacion; evidentemente basado en
modelos teodricos de estudio de la neuropsicologia. Un ejemplo claro de esto fue el
requerimiento de un nivel de acceso a la tarea mas concreto para que Mag
pudiera acceder a la representacion grafica de los elementos del mundo que la
rodea, pasando al nivel propioceptivo y corporal en vez de apoyarnos
directamente en el plano grafico. En este punto se puede comprobar que, si hubo
fallas en el acceso del paciente, no fue por sus propias limitantes, sino por una
falla en la preparacién de la tarea y la organizacion correcta de los niveles de

complicacion y complejizacion de la misma.

Un principio importante que confirma esto, es el que propuso Vygotsky en la
busqueda de diferentes vias, modos y medios para funcionalizar los procesos en
desarrollo (Cruz, 1998). La busqueda de otros medios puede implicar la busqueda
de un material diferente, o un despliegue mas concreto de la tarea y los elementos
que la componen. El uso de otros modos, significa que si la modalidad visual no
esta funcionando, tal vez haya que basarnos en la modalidad cutaneo-cinestésica,
la modalidad propioceptiva, la modalidad auditiva o incluso recurrir a los sentidos
mas "primitivos" como el gusto y el olfato para favorecer la asimilacion de una
tarea. Ademas de esto, no tenemos por qué limitarnos a una sola modalidad de
estimulacién, sino que es recomendable apoyarse de forma multimodal y
transmodal para favorecer el acceso (por ejemplo, en las tareas que se usaron de

seriacidbn motora se recurri¢ al apoyo visual con fichas de colores, a la vez que a la
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retroalimentacién audiomotora con instrumentos musicales). En el ambito
terapéutico, la busqueda de otras vias podrian incluso demandar un cambio en los
objetivos o propodsitos generales del programa de intervencién, pues se procuraria
impactar nuevas estructuras cerebrales que sustentan diferentes procesos
psicolégicos a los que se pretendia abordar. En el caso de la paciente,
consistentemente han funcionado los modos de estimulacién auditiva y tactil-
vibratoria para atraer su atencidn y aumentar su regulacion. Los modos de
estimulacién cutanea fueron particularmente utiles al inicio de la intervencion para
lograr establecer sistemas comunicativos con ella (asociacion de causa-
consecuencia, manejo de limites conductuales durante la sesion y contrastes de
sensaciones placenteras y displacenteras). Los medios empleados se
establecieron en su mayoria en el plano concreto-manipulativo y también en el

grafico.

Esta es la razén por la cual un programa de intervencion con un paciente
debe ser totalmente adaptado a sus necesidades, considerar sus fortalezas, sus
medios de acceso mas facilitados, el establecimiento de sus dominios y destrezas
y por medio de ellas ayudarle a compensar los componentes mas débiles de su
sistema. No todos los pacientes responderan de la misma manera ante la
estimulacién auditiva, o tendran como fortaleza el analisis cutaneo o visual. Es por
esto que se destaca, que el disefio de los planes de intervencidon deben ser
individualizados. Por ejemplo, los métodos de intervencion TEACCH, PECS, ACA,
son programas que en la literatura se consideran adecuados para implementar
con todos los autistas; sin embargo, lo mas correcto seria retomar lo que a cada
paciente le funcione de estas aproximaciones y complementar con lo que a él

verdaderamente le ayude a eficientizar sus procesos.

Biolégicamente tenemos como neuropsicélogos mucho a favor de nuestro
trabajo de intervencion. A partir de la nocidn de sistema funcional de Anojin
(1987), apelamos a la dinamicidad de las funciones psicolégicas y las estructuras

que cerebralmente las sustentan, ademas de procesos bioldgicos conocidos como
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la plasticidad cerebral, la sustitucion y la compensacién, que contribuyen a que el
cerebro sea receptivo a intervencion realizada y se puedan tener resultados
benéficos. No olvidemos que mas alla del estado de las estructuras cerebrales, la
funcidn es prioritaria para la organizacién sistémica y esto impulsa que haya
mejoria cuando se estimulan las funciones de la manera adecuada. Digo
"adecuada" al considerar el punto de desarrollo de cada funcion y establecer los
niveles de complejizacion correctos para que haya una secuencia y un aumento

gradual en la demanda y exigencia, asi como en el plano de acceso.

Vale la pena retomar de forma breve los avances reportados para ahondar
en la propuesta prospectiva de trabajo con Mag. Entre los cambios mas
importantes que vemos en ella, hoy es una paciente que encuentra en la etapa de
la pubertad y es considerablemente mas orientada en direccion a su entorno, a la
lectura de las demandas ambientales que le rodean y mas receptiva a responder a
las mismas. Esto es importante de reportar principalmente en la rama del autismo,

debido a las conductas que pudieran parecer "ensimismadas".

En su movimiento observamos un mantenimiento, sin pérdida del tono y con
un acomodo evidente, con un uso mas refinado de los objetos de uso cotidiano.
Un avance que es aun mas evidente, es la falta de requerimiento de cualquier
dispositivo fisico como férulas, collarines, caretas o cascos para aminorar el dafio
que le generaban sus conductas autolesivas que formaban parte de una
manifestacion de la condicion de Mag, progresando a regular por si misma su
movimiento en presencia de un referente social y adquiriendo otros medios para
regularse (como la imitacion por parte de las terapeutas de sus estereotipias
verbales y corporales). Esto implica un salto importante segun lo esperado para
una paciente con autismo, pues significa la identificacion con el otro, que es algo

comunmente afectado en autismo (Hobson et al., 2006).

En cuanto a la capacidad simbdlica, un avance destacado es el adquirir la

relevancia de lo representado graficamente, pues son indicios de la funcion que
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iran dando cabida a la representacion variada de un mismo concepto, el "como si".
Observamos que en Mag se da la capacidad de empleo del movimiento como
medio para comunicarse. En este tema, el plano grafico, puede introducirse como
un mediador de sus procesos cognoscitivos y su pensamiento, que en palabras de
Vygotsky (2009) conformarian una "extensién del pensamiento” para ampliarlo,
complejizarlo y a la vez regularlo. A la vez, la relevancia de la representacion
grafica muy posiblemente impactd las nociones de temporalidad, marcando una
diferencia en la temporizacién de los procesos, prolongandolos en el tiempo y tal

vez corroborando nociones de permanencia.

En el lenguaje se observa que a partir de la estimulacion orofénica del
mismo, Mag logra colocar la posicién del aparato fonoarticulador en coincidencia
con el sonido vocalico emitido por las terapeutas, lo que ya implica una
retroalimentacién sonico-articulatoria y una intencionalidad en la capacidad de
habla. También se han llegado a reportar por parte de su madre, los usos de
palabras y silabas de manera mas consistente (por ejemplo, decir "ma ma - ma

ma") que antes no hacia. Esto es en lo referente al habla.

En la funcidn comunicativa también observamos que la paciente ha
interiorizado el uso de sefas para comunicar algunos estados y necesidades,
aunque es cierto que en ésta area el avance ha sido mas lento de lo esperado,
considero que puede aun haber mejoras en cuanto a la diversidad del manejo de
las senas y praxias de uso de objeto (sin presencia del mismo). La forma de
comunicar sus estados, aun cuando no sea por medio del lenguaje de sefas, es
significativamente mas consensuado que al inicio de la intervencion, haciendo
clara su inconformidad al trabajar con cierta actividad o la fatiga ante la misma.
Conversando con su terapeuta actual con propdsitos de triangulacion del trabajo
clinico, ella ve de forma mas constante en la paciente el uso espontaneo de sefias
para comunicarse, aunado a la busqueda del contacto visual, la solicitud y
peticiones de lo que desea, que es un fruto no sélo de las actividades mas

recientes, sino que es algo trabajado desde el primer periodo de intervencion, en
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la parte sensoperceptual, posteriormente en la parte de movimiento, secuenciando
un proceso complejo que impacta muchas funciones, muchas veces sin que uno

tenga una nocion clara de todo lo que puede ser promovido por una tarea.

Es por esto que la funcion comunicativa del lenguaje es la que mas
considero conveniente continuar estimulando en ella, pues la paciente ya cuenta
en este momento con una adecuada receptividad ante el lenguaje verbal y
atencion destacada ante los mecanismos comunicativos (con fichas e imagenes)
que como terapeutas hemos empleado. Esto es confirmatorio de que no se debe
perder el propdsito terapéutico en la evocacion de la capacidad de habla, por

medio de la estimulacion del aparato fonoarticulatorio y mecanismos imitatorios.

La regulacion fue trabajada de diversas formas. En lo referente a la
regulacion verbal, la paciente llega a la comprension de o6rdenes sencillas y
responde a la confirmacién y prohibicion por medio del lenguaje; por ejemplo, el
uso de "si" y "no" para favorecer o detener una conducta en particular. La
regulacion desde luego tiene componentes de temporizacién y orden serial, lo cual
también fue trabajado durante los ultimos meses de intervencion, como refiero en

lo siguiente.

Lo ultimo que se intervino, y que incluye también lo que trabaja hoy dia con
su terapeuta actual, son los procesos de seriacion cognitiva y prediccion. Esto a
partir de la secuenciacidon y temporizacién por medio de diferentes tareas que
incluyen medios y modos variados: movimientos corporales ritmicos, circuitos
motores, seriaciones graficas y materiales y emisiones vocalicas, con lo que
presumiblemente se impacto la construccion de contextos de mayor predictibilidad,
deteccidon de secuencias y ralentizacién para construir puentes de interaccién y
comunicacion (Chirino, Rogel, Ortiz, Zurita, Cruz y Ortiz, 2016). Este ultimo avance
permitié la estimulacidn de nuevos procesos mejorando la imitacion selectiva,

comunicaciéon mas orientada en la peticion de actividades ludicas y busqueda del
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contacto visual, asi como un balbuceo mas constante con emisiones que

acompanan la actividad intencional.

A partir de estos avances en la temporizacion y procesos espaciales, seria
recomendable continuar introduciendo nociones de calculo fisico, ya que Chirino y
otros (2016) comentan que la temporizacion se basa en una serie de arreglos de
la configuracién espacial, siendo procesos indisolubles. Al mismo tiempo, las
habilidades espaciales se encuentran intimamente ligadas a procesos
sensoperceptuales, sustentando la relacidon directa entre la estimulacion
sensomotora llevada a cabo y el desarrollo de las nociones de secuenciacion y
temporizacion. La educacion y funcionalizacion de estos procesos se puede llevar
a cabo, por ejemplo, mediante la estimulacion de barognosias, calculo
visoespacial (estimacién de velocidad, distancia, dimensiones) e indicios del
concepto de numero y cantidad, que se desarrollan desde nociones gndsicas de
continuidad, discontinuidad, conservacion, etc. (Piaget, 2006). Estos procesos
pueden estimularse pues se conoce que la paciente posee permanencia del
objeto. Corroborando esto, los procesos anticipatorios y regulatorios introducidos a
partir de las tareas de seriacion favoreceran la adquisicion de habilidades de
calculo. La capacidad de calculo espacial, en comparacion con la evaluacion inicial
mejor6 también considerablemente, pues la paciente ya es capaz de lanzar

objetos hacia un objetivo dinamico y también hacia uno fijo.

Una de las ventaja de realizar un analisis neuropsicologico del caso es el
descubrimiento de los avances inferidos en el nivel cognoscitivo a partir de las
observaciones conductuales, cosa que desde una perspectiva meramente
conductual se veria limitada; por ejemplo, desde una perspectiva conductual, la
paciente continua sin emitir palabras, no posee habla hasta la fecha y esto podria
constituir una falla en su abordaje; sin embargo, cuando observamos los
componentes previos a la actividad del habla y conocemos los mecanismos del
desarrollo del lenguaje, podemos apreciar la imitacion de posiciones del aparato

fonoarticulador como un avance relacionado directamente al habla, la asociacion
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palabra sefial formaria parte de los avances logopénicos o del significado del
lenguaje, y la regulacion verbal estaria directamente relacionada con las funciones
psicolégicas que dan muestra de su adquisicién. Posiblemente a los ojos de
alguien externo, mi paciente "seguiria como antes, sin hablar", pero hay muchas
otras funciones que ha adquirido que pueden prepararla para que emita cada vez

mas lenguaje y de manera mas consistente.

Otra ventaja del analisis neuropsicologico es la creacion de hipétesis del
funcionamiento y organizacién cerebral a partir de la dinamicidad de las funciones,
analizada a partir de los avances en el programa de intervencion. Esto ayuda en
que, a pesar de que ciertos procesos no se encuentren cognoscitivamente
correlacionados en los modelos psicologicos, podemos recurrir al conocimiento de
las vias anatomofuncionales para poder impactar las funciones que las estructuras
sustentan. Un ejemplo podria ser, a pesar de que no haya muchos modelos
tedricos que correlacionen la memoria visoespacial con la memoria semantica,
conocemos que la estructura del hipocampo sustenta en gran medida la
consolidacion general de los procesos mnésicos, por lo que en una tarea
neuropsicolégica podriamos intentar impactar la memoria semantica a partir de

claves visoespaciales.

En cuanto a la situacion pronostica, debemos considerar que el autismo es
una condicion que acompanara a la paciente y a su familia durante toda la vida,
por lo que en cuanto a un seguimiento terapéutico se trata, la duracion es en la
mayoria de los casos permanente; pues posiblemente se promueva un proceso
particular durante el acompafamiento escolar, mientras que en la vida adulta se
fomentara mas la vida independiente y laboral, etc. Esto conlleva que la condicion
prondstica de mi paciente es "limitada" en una concepcion cultural, en cuanto a
alcanzar las expectativas que se tienen para los jovenes mexicanos, como lograr
"ser independiente", o sin tener asistencia en cuanto a sus habilidades de

autocuidado, alimentacion o traslado.
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Por otro lado, las limitaciones dependeran también en gran medida de la
exigencia ambiental por parte de su contexto. El contexto de un paciente y su
manejo es muy complejo, pues como ya se ha establecido en el modelo
bioecolégico de Bronfenbrenner, (1977; en Bronfenbrenner, 2005) esta influido por
un microsistema (familia, seguimiento terapéutico), mesosistema (escuela,
clinicas, hospitales) y macrosistemas (sistemas politicos, sociales, culturales y
economicos) que evidentemente impactaran la adecuacion y adaptacion de Mag
como una "persona con discapacidad". En el caso de mi paciente, vale la pena
caracterizar el sistema familiar, en el que la principal red de apoyo es su mama, y
podemos destacar que contamos con su apoyo durante todo el proceso de
intervencion. El psicélogo no puede esperar los avances mas significativos en su
paciente sin contar con la ayuda los familiares, y en este caso, es de hacer notar
que gran parte de los avances reportados, dependieron de la constancia,
compromiso y confianza de la familia en los objetivos y las estrategias sugeridas
en sesién durante varios afios que ha llevado el proceso. Realmente en la practica
clinica uno se encuentra en numerosas ocasiones con lo contrario en el
microsistema de los pacientes: dinamicas familiares conflictivas, redes de apoyo
nulas y un entorno en el que se torna muy dificil trabajar, pudiendo caer en la
desmotivacion. En cambio, una familia que mantiene esta adherencia terapéutica

facilita en sobremanera el trabajo del terapeuta.

En cuanto al macrosistema, Vygotsky corrobora la postura de que es
principalmente la sociedad quien va a limitar a las personas con discapacidad, al
no brindar los medios necesarios y adaptacién de la infraestructura para su éptimo
desarrollo. La infraestructura inclusiva incluye desde vias de acceso adecuadas,
anuncios mas entendibles y comprensibles que hagan uso de diversas
modalidades de acceso (como la escritura en Braille). También carecemos de
suficientes politicas publicas, programas sociales y de insercién e inclusién laboral
y nuevas legislaciones con tal de brindarles el mayor beneficio posible (Vygotsky,
1997).
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En general impera una lectura que impone el adaptar a las personas
diferentes a nuestros sistemas de reglas, tradiciones y modos de actuar, y no una
consideracion desde su propia peculiaridad, individualidad y aportacién que puede

hacer a nuestros mundos tan cerrados y estructurados.

Reitero con énfasis que las limitaciones de mi paciente no quieren decir que
no puede continuar habiendo avances en todas las areas de su desarrollo, como
ya se ha demostrado a partir de estos 4 afios de trabajo, especialmente en las
areas mencionadas anteriormente. Es aqui donde retomo la pertinencia de las
herramientas clinicas del analisis por tareas neuropsicolégicamente orientadas y la
funcionalizacion cognoscitiva para el abordaje neuropsicolégico de los pacientes
con autismo. Sin estas herramientas y sus principios hubiera sido casi imposible,
primero, valorar las capacidades cognoscitivas de la paciente; segundo,
implementar tareas adecuadas en nivel de complejidad y nivel de acceso
adecuados para ella; y tercero, hubiera sido aun mas complicado medir cualquier
tipo de avance terapéutico de la manera que se reporté aqui. Estas herramientas
no nos brindan numeros; sin embargo, con un bagaje teérico adecuado respecto a
funciones psicoldgicas, correlato anatomoclinico y principios de la neuropsicologia,
es posible brindar una secuencia de complejidad y complejizacion a las tareas, y

orientar los objetivos de intervencion.
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Conclusiones

Inicialmente menciono que la neuropsicologia es una disciplina apasionante
que busca los paralelismos entre la conducta y el funcionamiento cerebral. La
neuropsicologia clinica aborda sobre todo las consecuencias de la lesion o
disfuncion cerebral y sus principales ramas son la evaluacién y la intervencion
neuropsicolégica. Comento que hay areas de oportunidad y huecos importantes
particularmente en el area de intervencion, por lo que falta aun realizar mas
investigacién de modo que a la larga puedan surgir nuevos modelos a partir de los
que ya se han propuesto. En la generacion de nuevo conocimiento y modelos,
destaco la importancia de que surjan a partir de la investigacién analisis de casos,
pues estos, aunque no tienen el propdsito de la generalizacién, como ya lo
menciond Stake (2007), pueden proponer aspectos generalizables a otros casos y
contribuir a la globalidad de la disciplina neuropsicoldgica, estableciendo un enlace
dindmico y de retroalimentacién entre la practica clinica y los principios y
fundamentos tedricos de la disciplina. La formacion del neuropsicélogo clinico
deberia tener mas peso en materia de intervencion neuropsicologica, pues es
evidente que la prioridad se ha dado a las técnicas y métodos de evaluacion. El
psicologo es mas que un técnico aplicador de pruebas pues tiene las herramientas
clinicas para interpretarlas y brindar informacion necesaria para apoyar a sus

pacientes.

Un reporte, andlisis y estudio de caso también permite dar cuenta de los
avances obtenidos, del estado actual de desarrollo del paciente y la realizacion de
un corte temporal para futuros replanteamientos. También facilita el dar
continuidad adecuada al tratamiento terapéutico cuando se trabaja en equipos de
formacion, como es el caso de la Residencia donde me formé. Quise mostrar un
panorama en el que se apreciara de forma organizada cémo el planteamiento de
un programa establece propdésitos y a partir de los mismos podemos medir los
resultados de nuestra intervencion. Es por esto que sesion por sesion es requerido

establecer una forma de tarea que pueda servir como un control para medir
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avances. Tal es el caso en mi paciente de las actividades llevadas a cabo con
musica o las actividades de manipulacion de objetos, en las que se pudieron
establecer parametros y criterios para valorar las mejorias en una tarea particular;
ya fuera una manipulacion mas orientada de los objetos, un acceso a la tarea mas

definido que en ocasiones anteriores, etc.

Una de las areas de oportunidad en materia de intervenciéon
neuropsicolégica, en la que existe mas urgencia de ahondar, es precisamente en
la de los TEA. Existen propuestas para evaluar neuropsicolégicamente a los
pacientes con autismo, como mencioné en el texto; pero en lo que respecta a
intervencion, existen muy escasas aproximaciones, razon por lo cual este trabajo
puede ser tomado como un ejemplo de lo que puede lograrse con este tipo de
pacientes, si se retoman los principios y modelos de la neuropsicologia. Esto
abarca desde el estudio y modelos cerebrales propuestos, los principios de la
rehabilitacion, la interpretacién del analisis del error durante las tareas, etc.
También puede tomarse este trabajo como una invitacion para que se realicen
nuevas propuestas y que se retome el conocimiento interdisciplinario, ya que el
autismo cuenta con lineas de abordaje muy distintas segun la disciplina desde la
que se estudie, ya sea la medicina, la psiquiatria o la psicologia; cada rama tiene
algo importante que aportar para llevar a cabo una intervenciéon mas integral con

los pacientes.

Pasando a otro punto, también considero que hay un empleo indiscriminado
de los tests psicométricos y la prioridad que les ha dado a costa del criterio clinico
del terapeuta. El estudio de este caso es una prueba mas de que la validez de los
tests queda abolida si no hay un conocimiento clinico y conceptual previo que
pueda interpretarlos. Esto lo digo debido a que, en el caso en cuestion, los
instrumentos psicométricos no hubieran aportado por si solos la informacién
necesaria para las necesidades especificas del caso, ni en el diagnéstico inicial, ni
en el seguimiento terapéutico o resumen de intervencion. Lo mas importante es

contar con un bagaje tedrico y clinico para poder explicar la conducta, y a partir de
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esto poder modificarla al inferir los procesos cognoscitivos. De no tener esto, los

instrumentos psicométricos seran de muy poca utilidad.

Continuando con esta idea, sostengo que los terapeutas debemos tener el
conocimiento tedrico disponible siempre al estar atendiendo a un paciente, para
poder paralelamente, conforme el paciente responde un esquema de prueba,
implementar el analisis por tarea, que nos permite cualificar los errores e inferir
numerosas hipétesis y posibilidades acerca de su funcionalidad. Con esto también
quiero decir que la practica clinica no solo es investigacion; es decir, por supuesto
debe ser mas empleada para la generacién de conocimiento, pero ademas existe

la premisa del beneficio directo y evidente en el paciente.

En cuanto a los alcances del trabajo, me parece que la aportacion mayor es
sobre todo a un nivel individual; pues procura la comprension y estudio profundo e
intensivo del caso particular de Mag y ayuda a clarificar en qué punto se encuentra
y hacia donde puede dirigirse su abordaje. Por otra parte, el caso ejemplifica el
manejo de situaciones que pueden darse en otras personas con autismo, como
son las estereotipias o las conductas autolesivas, y otorga propuestas eficientes
(segun sea el caso) para abordarlas. Estos medios de abordaje, como el
acoplamiento ritmico (sincronizacion y armonizacion), no se encuentran
comunmente en la literatura del autismo, pues lo mas reportado son estrategias
conductuales; y aunque no se puede negar la eficacia de muchas de estas
técnicas para tratar los sintomas autistas (como el modelamiento y moldeamiento,
el condicionamiento), no creo que puedan ser usadas para todo lo observado en el
padecimiento, como parece ser pretendido en algunas corrientes de investigacion
de la literatura cientifica. Por eso, otros terapeutas pueden retomar lo que les
funcione de este escrito, e intentar aplicarlo con sus pacientes de manera
adaptada y personalizada. Estos son aspectos generalizables que pueden

retomarse por otros profesionales del campo.
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Otra aportacion es que a lo largo del trabajo clinico y de investigacién, como
en el caso de este reporte, pude empalmar, contrastar y comparar lo que
proponen las teorias psicologicas y los modelos rehabilitatorios, con el trabajo que
dia a dia se vive con un paciente. Creo, con base en lo revisado, que no hay una
teoria que por si sola explique todo lo que encontramos en el autismo. Lo mas
conveniente es conocer las diferentes teorias (en materia de autismo,
neurodesarrollo, etc.) y retomar de cada una lo que mas tenga poder explicativo
segun sea el caso. No es posible basarnos en una sola teoria para explicar a un
paciente debido a que la variedad de sintomas y la comorbilidad son muy
variadas. Esto también es un llamado al conocimiento y estudio profundo de la
casuistica, pues son justamente los casos, los que muchas veces plantean retos a
las teorias y pueden revelar huecos conceptuales en las mismas, como lo revisé
en el apartado de las teorias que pretenden explicar el autismo (teoria de la
mente, disfuncidn ejecutiva y coherencia central). Espero que este trabajo permita
reflexionar criticamente sobre la importancia del reporte clinico de casos, pues
éstos permiten teorizar a partir de experiencias clinicas de casos de éxito, casos
tipicos o puros para ejemplificacion, y también de casos complicados y

divergentes, que corresponden a la mayoria.

Considero que el trabajo brinda una vision del estado actual de
conocimiento en el que se encuentra la neuropsicologia del desarrollo en materia
del autismo, y también un panorama general de las caracteristicas de los TEA y
las formas de intervencion mas conocidas, por lo que para un profesional que no
conozca mucho de la psicologia en los TEA, puede servirle como un texto
introductorio, muy ejemplificado para facilitar la comprensién, para plantear nuevas
preguntas y nuevos estudios, y sobre todo para apoyar a sus pacientes. Hay
cosas que ya se conocen del autismo, pero hay mucho que falta por conocer y hay
procesos afectados que no se intervienen comunmente. Este analisis de caso
evidentemente plantea nuevas preguntas de investigacion, como los aspectos
temporoespaciales en autismo y las caracteristicas cognoscitivas como el "delay"

y como apoyar ésto de una mejor manera en la intervencién neuropsicolégica.
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Quiero destacar la validez de las herramientas y métodos cualitativos
empleadas en este trabajo para la implementacion de tareas clinicas en pacientes
en autismo. El eje central de este trabajo destaca la eficiencia de la triangulacion
de la informacion para el apoyo en materia de intervencion a un paciente. Resalto
entonces el cotejo permanente con la literatura actual en autismo vy
neuropsicologia del desarrollo, ademas de la constante retroalimentacién con
colegas y supervisores; esto puede darse también en otros contextos como en
congresos Yy foros de discusion. La tercera parte corresponde al contraste en la
experiencia cotidiana con el paciente, donde se emplean las teorias y al mismo
tiempo se cuestionan. De este modo puede llegarse a establecer un modelo de
trabajo confiable para llevar a cabo los objetivos, medir avances y resultados asi
como establecer conclusiones viables. Desde luego, un estudio cualitativo siempre
sera subjetivo, narrado desde la propia vivencia y esta sujeto a mi interpretacion
de los hechos; aunque por medio de la corroboracion de la informacion en
diversas fuentes, como sus familiares, la supervisién y seguimiento del caso por
parte de los profesores, ademas de la corroboracion y contrastacion de los
hallazgos con la literatura de mayor impacto, se vuelve un procedimiento mas
sistematizado y suficientemente triangulado para hacer inferencias validas.
Considero que asi se debe realizar la intervencién basada en evidencias para los

casos en los que no existen pruebas estandarizadas y validas.

Entre las limitantes, debo afiadir que este no es un trabajo que comprenda
cada aspecto psicolégico del desarrollo de Mag durante el tiempo reportado. Me
he centrado en los procesos de movimiento y lenguaje al considerar que fueron los
mas consistentemente trabajados con ella, aunque desde luego podrian haberse
analizado mas cosas, como sus habilidades visoespaciales, atencionales,
mneésicas, de socializacion, entre otras. Esto, por otra parte, hace posible que se
reporten otros trabajos futuros sobre mi paciente, sobre diferentes aspectos de su
desarrollo y diferentes formas en las que puede abordar su caso. Esta es so6lo una

primera aproximacion reportada del analisis un caso de autismo desde el enfoque
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de la neuropsicologia del desarrollo. A partir de esto puede haber numerosas
propuestas y cada terapeuta que trabaje con la paciente podra brindar una

experiencia diferente en su experiencia con ella.

Considero que los objetivos principales del trabajo, de reportar el proceso
de valoracion e intervencion neuropsicolégica de una menor con autismo, paralelo
a mi propia experiencia profesional, fueron cubiertos. No puedo cerrar sin
mencionar lo que este caso ha aportado a mi formacion como neuropsicologa; la
falta de comprension de su conducta y la intriga que generd su caso en mi, fueron
propulsores que me llevaron al estudio intensivo, a indagar constantemente y
buscar la supervisidn de mis profesores para poder ser lo suficientemente flexible
y cambiar mis estrategias de aproximacion con ella una y otra vez. La
colaboracion por parte de su familia, especialmente su madre, tanto en la
adquisicién de estrategias y técnicas de manejo conductual, en el conocimiento
mas profundo de su hija favorecieron sustancialmente los avances presentados en
este reporte.

El trabajo en clinica es apasionante, se asemeja a un detective que
averigua las pistas que se conforman de muestras conducta para indagar lo que
éstas representan en el sistema cognitivo de un paciente, tratar de armar un
rompecabezas de su psique, encontrar lo que esta desorganizado y procurar que
el paciente genere un orden y estrategias a partir de claves y ayudas externas que

se le brindan.
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