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1. Resumen 
 

El trastorno específico del aprendizaje  (TEA) es una dificultad para adquirir las habilidades 

de la lectura, matemáticas y escritura en la edad escolar. Para su diagnóstico se requiere de 

la evaluación con una batería de pruebas neuropsicológicas que implican un gasto elevado 

de recursos por lo que sería de utilidad contar con una escala que permita seleccionar 

pacientes con alto riesgo de presentar TEA que sea de aplicación rápida, y de bajo costo. El 

objetivo del trabajo fue elaborar un instrumento de tamizaje para detectar el trastorno 

específico del aprendizaje tomando en cuenta los criterios del Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales en su 5ta edición (DSM-5) (2014). Se elaboraron 43 

reactivos (escala tipo Likert). Se aplicó el instrumento a 477 padres de familia y 18 profesores 

de una primaria de la zona metropolitana de la ciudad de México. El instrumento mostró un 

índice de confiabilidad alfa de Cronbach de .95 y .93 en profesores y padres respectivamente, 

lo que indica una alta consistencia interna. Algunos de los alumnos con sospecha del TEA 

fueron sometidos a una evaluación neuropsicológica completa para confirmar el diagnóstico. 

No se pudo evaluar a todos los que salieron con sospecha debido a que  pocos alumnos 

asistieron a dicha evaluación, por lo que no se consiguió aumentar la muestra para mejorar 

la validez del instrumento. Se concluye que el instrumento tiene una adecuada confiabilidad, 

no obstante, su validez es parcial pues la evaluación neuropsicológica completa para 

confirmar el diagnóstico de TEA no pudo aplicarse a un número suficiente de participantes.  

EDTEA representa el primer paso para consolidar un instrumento de tamizaje para los TEA 

en la población mexicana que sea de fácil aplicación, breve duración y bajo costo que podría 
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resultar muy útil para la identificación del trastorno del aprendizaje y que pueda tener un gran 

impacto en el ámbito académico, de investigación, clínico y laboral.  

 

Palabras clave: Trastorno especifico del aprendizaje, escala, DSM-5, tamizaje, 

diagnóstico.  
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2. Introducción 

 

El neurodesarrollo se refiere a una serie de etapas madurativas del sistema nervioso central 

(SNC) en la edad infantil. Estos aspectos madurativos en el sistema nervioso central y 

periférico se verán reflejados en la adquisición de ciertas capacidades funcionales y 

cognitivas de los individuos. 

 

Los trastornos del neurodesarrollo son distintos padecimientos relacionados con dichas 

etapas madurativas. Este conjunto de trastornos puede producir deficiencias en el 

funcionamiento social, personal, académico y en la ejecución de diferentes ocupaciones. Los 

rangos de afectación son particulares para cada trastorno, no obstante, la amplitud de las 

consecuencias generalmente incluye deficiencias incapacitantes específicas y deficiencias 

globales que producirán un pobre manejo de la autonomía de cada niño (APA, 2013).  

   

El trastorno específico  del aprendizaje (TEA) forma parte de los trastornos del 

neurodesarrollo. Los TEA son una dificultad persistente en la adquisición de las habilidades 

académicas de la lectura, escritura y matemáticas, que se manifiesta con un bajo rendimiento 

escolar y puntuaciones inferiores en pruebas estandarizadas, aun cuando se cuenta con las 

condiciones adecuadas para el aprendizaje y en ausencia de alguna afectación sensorial o 

neurológica (APA, 2013; Ardila, Rosselli & Matute, 2005; Castejón & Navas, 2011; Randall, 

2006). 
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Los pacientes que cursan con este trastorno pueden tener dificultad en las tres áreas 

académicas simultáneamente, o exclusivamente en una. De este modo, cada habilidad 

presenta características particulares, por lo que en este trabajo se estudiará cada área de 

manera particular. 

 

El TEA con dificultades en la lectura es el trastorno con mayor prevalencia, reportándose que 

un 7% de la población que cursa el nivel básico de educación  presenta dicho trastorno (APA, 

2013). Sus características principales son: lentitud, imprecisión y dificultad en la 

comprensión de la lectura. Diferentes estudios han mostrado que este trastorno está 

relacionado con deficiencias en el procesamiento fonológico, el cual implica una dificultad 

para procesar los fonemas del idioma hablado, y genera una serie de deficiencias en la 

adquisición de la habilidad de la lectura (Ardila, Rosselli & Matute, 2005).  

 

Con respecto a la escritura, existe menor número de trabajos relacionados con sus 

características y manifestaciones. No obstante, los niños que cursan con dicho trastorno 

presentan dificultad para la corrección ortográfica, corrección gramatical y principalmente 

una mala calidad de la expresión escrita, siendo esta última la que se reporta con mayor 

frecuencia (Mayes, Calhoun & Lane, 2005).  

 

Por último, el TEA con dificultades en las matemáticas se caracteriza por deficiencias en el 

cálculo correcto, el conteo, dificultad en el manejo de los símbolos aritméticos y una 

deficiencia en la organización espacial de los números en operaciones matemáticas. Algunos 

estudios han mostrado afectaciones en la transcodificación, es decir, para escribir cantidades 

de número a letra y de forma inversa (Bertelleti, Prado & Booth, 2014).  
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Este trastorno tiene estructuras y funcionalidad comprometida en el SNC, que generan todas 

las manifestaciones mencionadas y desencadenan una serie de consecuencias en el 

rendimiento académico, que a su vez podría generar afectaciones a nivel social, en la 

autoestima y deserción escolar (Málaga & Arias, 2010) 

 

Para realizar el diagnóstico en pacientes con sospecha de un TEA se debe seguir un 

procedimiento minucioso en distintas esferas del desarrollo y capacidades del niño. Málaga 

y Arias (2010) han propuesto una secuencia de pasos a la que debe someterse el paciente, 

incluyendo: 1) la revisión por un pediatra para descartar alguna patología que limite el 

aprendizaje, 2) revisión de las condiciones académicas escolares, que cumplan con 

características óptimas para el aprendizaje y 3) una evaluación neuropsicológica que abarque 

historia clínica y una valoración cognitiva general, para descartar que el TEA sea 

consecuencia de una discapacidad intelectual, así como pruebas específicas para valorar el 

desempeño en  las habilidades académicas.  

 

Así, para el diagnóstico del TEA, se emplean distintos instrumentos que conllevan costos 

elevados, lo cual limita la identificación de niños con TEA en poblaciones escolares 

numerosas.  

 

Sin embargo, el uso de escalas para el diagnóstico en neuropsicología son recursos de apoyo 

que facilitan la detección de individuos en riesgo de presentar algún tipo de trastorno. A lo 

largo de la historia, el desarrollo de escalas ha apoyado la medición de distintos constructos 

para identificar individuos con ciertas características psicológicas. Por lo tanto, la 
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construcción de una escala para detectar a niños con sospecha de TEA, puede resultar una 

herramienta útil que contribuya a su diagnóstico (Cohen & Swerdilk, 2007). Aunque existen 

pocos reportes de escalas de estas características en México, se han reportado distintas en 

países como Estados Unidos.  

 

En el presente trabajo se describe una escala para la detección de los TEA en niños 

mexicanos. 

3. Trastorno Específico del Aprendizaje 

 

2.1 Definición  

 

De acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM 5, 

APA, 2013), el trastorno especifico del aprendizaje (TEA), es una dificultad en la adquisición 

de las habilidades académicas básicas y se encuentra clasificado dentro de los trastornos del 

neurodesarrollo.  

 

Diferentes autores han definido y acuñado distintas características distintivas para reconocer 

los TEA, por ejemplo, Fiuza y Fernández (2014) definen los trastornos del aprendizaje como 

aquellas dificultades de aprendizaje que están constituidas por un conjunto de problemas 

cuyo origen probable es una disfunción en el sistema nervioso central asociada a deficiencias 

en los procesos cognoscitivos, que afectan específicamente la adquisición de la lectura, 

escritura y matemáticas.  
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Ardila, Rosselli y Matute (2005) mencionan que los TEA se refieren a defectos selectivos 

para determinado aprendizaje en una edad o periodo de desarrollo.  

 

Randall (2004) hace referencia a que el trastorno del aprendizaje es un desorden neurológico 

que afecta el funcionamiento cerebral para procesar, recibir, almacenar y responder 

información; de manera más precisa, es una inexplicable dificultad de la persona con 

inteligencia promedio para adquirir las habilidades académicas básicas (lectura, escritura y 

matemáticas).   

 

Por último, el DSM-5, menciona que el TEA es una dificultad persistente en la adquisición 

de las habilidades académicas básicas; lectura, matemáticas y escritura; estas dificultades 

deben manifestarse durante los primeros años de la vida escolar,  con una ejecución inferior 

a la esperada para la edad cronológica, aun cuando existe un contexto adecuado para el 

aprendizaje,  afectando la obtención de logros escolares. Estas dificultades no deben ser 

producto de un déficit sensorial, enfermedad neurológica o una discapacidad intelectual 

(APA, 2013). 

 

Esta serie de definiciones ponen en claro distintas características sobre los trastornos del 

aprendizaje, que ayudan a definirlo: 

 

1) Es una dificultad persistente para adquirir las habilidades académicas básicas (lectura, 

escritura y matemáticas).  

2) Es producto presuntamente, una disfunción del sistema nervioso central que afecta la 

capacidad para adquirir las habilidades académicas. 
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3) Estas afectaciones se manifiestan en un periodo específico del desarrollo. 

4) Las habilidades afectadas son principalmente,  la lectura, escritura y matemáticas, 

aun cuando existan las condiciones adecuadas para su aprendizaje. 

5) Esta dificultad para adquirir las habilidades académicas no es producto de un déficit 

sensorial, enfermedad neurológica o una discapacidad intelectual.  

 

De manera particular, cada una de las áreas del trastorno del aprendizaje (lectura, escritura y 

matemáticas) se define  específicamente, ayudando con ello a delimitar sus características 

esenciales.  

 

En el caso del trastorno de la lectura, Preilowski y Matute (2011), lo definen como un 

trastorno complejo con génesis multifactorial, que toma distintas formas, con un gran 

predominio en la dificultad fonológica. Una definición parecida presentó Jiménez-

Fernández, Defior, y Serrano (2012), quienes plantean que el TEA con dificultades en la 

lectura es una dificultad específica del aprendizaje de origen neurobiológico, que se 

caracteriza por problemas en el reconocimiento preciso y fluido de las palabras, a pesar de 

haber recibido una buena enseñanza del lenguaje escrito.  

 

Por su parte, el TEA con dificultades en la escritura se reporta con menor frecuencia en la 

literatura. Presenta , dificultades en la gramática, ortografía y claridad gráfica. El DSM-5 

(APA, 2013) reporta que los pacientes con afectaciones en la escritura presentan: 

 

• Dificultad para una adecuada corrección ortográfica  

• Dificultad en la gramática y  la puntuación 
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• Dificultad para la claridad u organización de la expresión escrita.  

 

Ahora bien, parte de sus características se vinculan con afectaciones principalmente en la 

lectura, ya que implica ciertos patrones de funcionamiento parecidos que se presentan al 

momento de realizar una lectura (Habid & Giraud, 2013).   

 

Como se ha visto, el TEA se caracteriza por afectaciones en sub-dominios, otro de ellos es el 

de matemáticas, o dificultad para realizar los cálculos matemáticos, que se presenta en 

comorbilidad con los trastornos de la lectura o de la atención (Wong, 2008).  

 

La definición precisa de discalculia o TEA con dificultades en las matemáticas, puede variar 

según los autores. Ardila, Roselli y Matute (2005) se refieren al problema como una 

afectación cognoscitiva en la niñez que afecta la adquisición normal de las habilidades 

matemáticas.   

Por otro lado, en consonancia con el DSM-5, para Prieto, Rodríguez y Sandoval (2016), los 

trastornos del cálculo son parte de los trastornos del neurodesarrollo que implican 

dificultades en el aprendizaje y uso de las aptitudes de las matemáticas, que se manifiestan 

en el bajo aprovechamiento de la aritmética aún cuando el niño cuenta con una inteligencia 

normal, adecuada enseñanza de las habilidades matemáticas y no tenga alguna afectación 

ambiental o emocional.  
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2.2 Prevalencia  

  

Con respecto a la prevalencia del TEA, la literatura señala que oscila entre 5-15% en los 

niños de edad escolar de diferentes lenguas. La prevalencia en adultos es aproximadamente 

del 4% (DSM-5, APA, 2013; Tuchman, 2000). Estas cifras fueron  obtenidas en censos de 

Estados Unidos, pero se estima que en la población mexicana,  la población afectada con el 

trastorno es muy parecida.  

 

Moll et al. (2014) estudiaron una población de 1633 estudiantes con TEA con el objetivo de 

encontrar la prevalencia del trastorno en sus tres áreas y de manera aislada. La muestra se 

obtuvo de distintas escuelas de Munich, Alemania de forma aleatoria y de distintos estratos 

socioeconómicos. Los participantes fueron evaluados con pruebas estandarizadas de lectura, 

escritura y matemáticas de forma grupal. No obstante, no se realizó una evaluación del 

coeficiente intelectual, debido a que el sistema educativo de Alemania tiene una selección de 

alumnos con alguna discapacidad intelectual para cursar en escuelas especializadas. El 

diagnóstico se basó en los criterios del DSM-5 y se reportaron deficiencias en las habilidades 

académicas básicas de cada alumno evaluado. Los resultados mostraron que 58% de los 

alumnos de la muestra presentó el TEA en sus tres áreas y el trastorno aislado con 42%. Estos 

porcentajes se obtuvieron al poner como criterio una desviación estándar con respecto a las 

puntuaciones del instrumento aplicado, no obstante, al aplicar más de una desviación estándar 

como criterio (D.E.= 1.5) se reportó que el trastorno aislado subía al 53 %. Otro dato 

importante fue que el número de pacientes con dificultades solo en las matemáticas fue mayor 

que aquellos con dificultades en la escritura. Por último, se encontró que los niños presentan 
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mayores afectaciones (54.7%) en escritura y lectura mientras que las niñas en el área de las 

matemáticas (59.1%).  

 

En México, Ardila, Rosselli y Matute (2005) estiman una prevalencia del 15% 

aproximadamente para el TEA en sus tres áreas, del 7 al 10% para las dificultades en la 

lectura y escritura, y del 5% para las del área de las matemáticas.  

 

El interés sobre el tema del TEA ha ido en aumento, debido a la proporción de la población 

escolar afectada y a las consecuencias de este trastorno, entre las que se encuentran una baja 

autoestima y deserción escolar (Tuchman, Moshé & Rapin, 2005).  

 

Como ya se mencionó, dentro del TEA, la deficiencia en la lectura es la que tiene mayor 

prevalencia, la cual oscila entre 5 a 10% en niños pertenecientes a cualquier grupo social. 

Los niños con dislexia son incapaces de alcanzar un puntaje promedio en sus habilidades de 

lectura y escritura, por lo que este dato es con respecto a ambas áreas (Preilowski y Matute, 

2011).  

 

La prevalencia de los niños que son diagnosticados con discalculia es desconocida, debido a 

que la mayoría de los casos presenta una comorbilidad principalmente con los trastornos de 

la lectura, por lo que se ha sugerido que su prevalencia es muy parecida a la de la dislexia, la 

cual podría oscilar entre el 6 y 7 % de la población escolar (Fletcher & Kaufman, 1995 en 

Yáñez, 2016). 
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2.3 Etiología  

 

Se han planteado distintos factores que influyen en la aparición de los TEA. Mizen y Cooper 

(2012), mencionaron que la causa es desconocida, aunque se ha encontrado que los factores 

genéticos y ambientales son los de mayor predominio para su aparición. Los aspectos 

genéticos afectan frecuentemente diferentes habilidades académicas, mientras que los 

ambientales pueden estar vinculados con estilos de vida poco saludables, baja estimulación 

y bajas posibilidades de desarrollo educativo, todos ellos relacionados con la pobreza, por lo 

que se deben evaluar para descartar que el trastorno se deba a estas causas (Haverkamp & 

Mohamad, 2015). 

 

Algunos estudios reportan un factor genético asociado, con presencia principalmente en los 

cromosomas 1, 2, 3, 6, 15 y 18, en donde  se han encontrado los siguientes genes: DYX1C1, 

ROBO1, KIAA0319 y DCDC2, asociados con alteraciones en la migración neuronal durante 

el desarrollo embrionario (Stromworld, 2001).  

 

Otro de los aspectos que puede acompañar al TEA con dificultades en la lectura, es un retraso 

madurativo cerebral manifestado con alteraciones del lenguaje y del procesamiento 

fonológico. Distintas investigaciones han reportado que afectaciones durante el desarrollo 

del lenguaje, generan dificultades en la adquisición de las habilidades de la lectura, con un 

alto riesgo de presentar el trastorno de aprendizaje (Haverkamp & Mohamad, 2015). 

 



 16 

2.4 Neurobiología de los trastornos del aprendizaje  

 

En el TEA se han reportado fallas especificas en lectura, escritura y matemáticas, estas fallas 

se presentan principalmente durante el neurodesarrollo, generando que las estructuras 

cerebrales implicadas en el procesamiento de información y relacionadas con las habilidades 

académicas, tengan un mal funcionamiento dando como consecuencia la dificultad en la 

adquisición y ejecución de tareas relacionadas con el trastorno.  

 

Los estudios relacionados con los TEA han arrojado alteraciones y afectaciones en ciertas 

áreas del cerebro. Aunque estas afectaciones están reportadas en su mayoría para los déficits 

en la lectura, podemos decir que diversas anormalidades en las siguientes estructuras están 

asociadas con el TEA (Ardila, Rosselli y Matute, 2005): 

 

➢ Áreas temporales del hemisferio izquierdo 

➢ Áreas temporales del hemisferio derecho 

➢ Núcleo geniculado medial del tálamo 

➢ Rodilla del cuerpo calloso  

➢ Área temporoparietal izquierda 

➢ Surco intraparietal bilateral 

➢ Área de Broca 

 

No obstante, la especificidad de las alteraciones o niveles de activación pueden presentarse 

de manera diferenciada dependiendo del déficit especifico que presente el individuo, es decir, 
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no son exactamente las mismas áreas afectadas si el paciente presenta dificultad en la lectura, 

en las matemáticas o en la escritura. Más adelante se profundizará en la explicación de las 

alteraciones en los procesos de lectura (dislexia), escritura (disgrafía) y matemáticas 

(discalculia) afectados en los TEA.  

 

De manera particular, en estudios postmortem Galaburda et al. (1985) demostraron en 

pacientes con diagnóstico de dislexia una asimetría en el plano temporal, siendo el derecho 

el de mayor tamaño, así como malformaciones focales principalmente en regiones 

perisilvianas del hemisferio izquierdo. La segunda observación fue una simetría en las 

regiones temporales superiores posteriores, en las cuales estudios previos mostraron un 

mayor volumen en el hemisferio izquierdo debido a la lateralización del lenguaje.  

 

Otros estudios anatómicos también han mostrado diferencias en el tamaño o la forma del 

cuerpo calloso, relacionadas principalmente con la disminución de la asimetría en regiones 

temporales posteriores (Robichon & Habib, 1998).  

 

Los estudios con fMRI han identificado principalmente tres áreas corticales  del hemisferio 

izquierdo afectadas en personas con dislexia (Habib & Giraud, 2013):  

 

• Hipoactivación o hiperactivación de la región frontal inferior, situada cerca del área 

de Broca, implicada en la producción del habla.  

• Hipoactivación de la Región temporo-parietal perisilviana implicada en la percepción 

del habla.  
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• Hipoactivación de la Región temporo-occipital inferior, implicada en la función 

visual de la forma de la palabra. 

 

En un meta-análisis Habib y Giraud (2013), mencionan que existen algunos factores 

ambientales relacionados con las áreas cerebrales alteradas en su funcionamiento: 

 

• El lenguaje materno que afecta la incidencia y expresión en la clínica. En estudios de 

fMRI, en pacientes con dislexia en lenguas alfabéticas se asocia a una diferencia de 

activación en región temporo-occipital izquierda, mientras que en disléxicos chinos 

la afectación es en circunvolución frontal media izquierda.  

• El estado socioeconómico afecta directamente la organización cerebral de áreas 

implicadas en la lectura, con diferentes patrones de activación.  

 

Respecto al trastorno de las matemáticas se ha documentado que es desconocida su etiología, 

no obstante distintos estudios de neuroimagen han mostrado un deficiente funcionamiento 

cortical y de otras estructuras del cerebro que más adelante se mencionarán. Estos hallazgos 

no sólo muestran el funcionamiento de estructuras asociadas a la discalculia, también se 

puede afirmar que hay estructuras que forman parte importante de otro tipo de procesamiento 

numérico normal.  

 

Estudios de imagen han mencionado cierta activación cerebral en las dificultades del cálculo, 

sin embargo, se han realizado mayormente en paciente adultos con lesiones neurológicas; si 

bien estas afectaciones no son las mismas que en niños, sí pueden ayudar a generar 
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explicaciones similares en el funcionamiento infantil (Geary, Hamson y Hoard, 2000). Entre 

las regiones corticales que se han encontrado afectadas, Shalev, Manor y Gross-Tsur, (2005) 

refieren:  

• Surco intraparietal 

• Lóbulo frontal  

• Giro del cíngulo.  

 

Por otro lado, basados en estudios con fMRI, Dehaene, Piazza, Pinel y Cohen (2003) 

proponen de forma más precisa algunas regiones asociadas con la capacidad del 

procesamiento numérico: 

• Segmento horizontal del surco intraparietal  

• Giro angular izquierdo 

• Áreas perisilvianas del hemisferio izquierdo  

• Área parietal superior posterior bilateral  

 

Roselli y Matute (2011) también mencionan que el procesamiento numérico se relaciona con 

el lóbulo parietal precisamente en el surco intraparietal tanto izquierdo como derecho. En 

otros estudios se enfatiza la importancia del surco intraparietal derecho en para la ejecución 

de las habilidades matemáticas y el procesamiento numérico. Además, agregan que lesiones 

en el surco perisilviano en el hemisferio izquierdo afecta directamente la comprensión y 

entendimiento de números, que de manera secundaria deriva en problemas para entender 

problemas aritméticos.  
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Por último, en niños con discalculia, Berteletti, Prado y Booth (2015) exploraron las regiones 

cerebrales deficientes durante el  reconocimiento verbal y numérico, en la resolución de 

multiplicaciones simples. Comparados con un grupo control, los niños con dificultades en el 

cálculo mostraron una disminución en la activación de regiones como el giro frontal inferior 

izquierdo y el giro temporal izquierdo superior. Asimismo, durante el reconocimiento 

numérico, se observó una disminución en la activación de regiones del lóbulo parietal 

superior incluyendo el surco intraparietal. Estos hallazgos sugieren que algunos aspectos del 

lenguaje están involucrados en las afectaciones del procesamiento numérico, debido a que 

las regiones del giro temporal izquierdo superior se han asociado al procesamiento del 

lenguaje, fonológico y principalmente al acceso lexical.  

Con respecto a su componente genético, Knopik, Alarcón & DeFries (1997), mencionan la 

presencia de heredabilidad de este trastorno, tanto para la lectura como para las matemáticas. 

 

2.5 Características clínicas 

  

De acuerdo con Habib y Giraud (2013) y el DSM-5 (APA, 2013) las personas con TEA con 

dificultad en la lectura presentan las siguientes características:  

 

• Adquisición tardía del lenguaje oral 

• Distorsión de la expresión del lenguaje oral 

• Dificultad para reconocer las rimas 
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• Dificultad en la conversión grafema-fonema por lo que la automatización de este 

proceso no se logra adecuadamente, generando dificultad y lentificación en la lectura 

de cualquier tipo de símbolo alfanumérico.  

• Dificultad en el procesamiento fonológico  

• Dificultad para localizar partes de una palabra 

• Lentificación de la lectura 

• Deficiencias en la comprensión de la lectura 

 

Trastorno específico del aprendizaje con dificultades en la expresión escrita (Disgrafía) 

 

Cobo (2011), define esta condición como un trastorno de tipo funcional que afecta a la 

calidad de la escritura del sujeto. De acuerdo con este autor, la disgrafía tiene las siguientes 

características: 

 

• Omisión de las letras, sílabas o palabras durante la escritura 

• Confusión de letras con sonidos semejantes 

• Inversión o trasposición del orden de las sílabas 

• Inversión de palabras  

• Uniones y separaciones indebidas de sílabas, palabras o letras 

• Los textos que componen son de inferior calidad que los de sus pares  

• Utilización de oraciones más cortas y con mayor número de errores. 
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Portellano (2007) clasifica la disgrafía en dos tipos principales: disgrafía primaria 

(evolutiva), en la que incluye una disgrafía disléxica o disortografía, que afecta el contenido 

de la escritura y no se encuentra asociada a causas funcionales o de maduración, y la disgrafía 

secundaria (adquirida), la cual está condicionada a un componente neurológico y se 

caracteriza por una letra defectuosa.  

 

Otros aspectos característicos de los pacientes que cursan con un trastorno en la escritura son 

los siguientes:  

 

• Trastorno de forma de las letras 

• Trastorno del tamaño de letra 

• Deficiencia en el espaciamiento entre las letras dentro de una palabra, entre palabras 

y entre renglones 

• Inclinación defectuosa de las letras y de los renglones 

• Uniones defectuosas entre las letras que conforman las palabras 

• Dificultad en la precisión de la escritura  

• Falta de fluidez en el ritmo de la escritura 

• Alteraciones tónico-posturales en el niño.  

 

Trastorno específico del aprendizaje con dificultades en la aritmética (discalculia). 

 

Por último, el DSM-5 (APA, 2013) menciona que las dificultades en las matemáticas están 

asociadas a fallas en el sentido de los números, memorización de operaciones aritméticas, 
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cálculo correcto o fluido y el razonamiento matemático, todos estos sub-dominios son la base 

para la realización de distintas tareas en las matemáticas.  

 

Por otro lado, Yáñez y Prieto (2013) refieren tres tipos de déficit neuropsicológicos y 

cognitivos: 

 

➢ Dificultades en la representación o recuperación de hechos de la memoria semántica: 

lo cual hace referencia a la memorización de resultados de operaciones sencillas, o 

símbolos que son necesarios. 

➢ Problemas en la ejecución de procedimientos aritméticos: Estos aspectos se 

relacionan al conocimiento en el procedimiento para realizar operaciones 

matemáticas, por ejemplo, que sea suma y no resta. 

➢ Problemas en la representación visoespacial de información numérica: con respecto 

a esta área es importante resaltar que se refiere a la posición de los números en cuanto 

al orden que deben seguir la colocación de las unidades, decenas, centenas, etc., así 

como la posición espacial de los números en operaciones matemáticas.   

 

Ardila, Rosselli y Matute (2004) agregan que los problemas en los trastornos del cálculo 

están relacionados con los siguientes errores: 

 

➢ Espacial: dificultad para colocar las cantidades en columnas y seguir la dirección 

adecuada del procedimiento.  

➢ Visual: dificultad al leer signos aritméticos y olvidos del punto decimal.  
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➢ Procedural: adición u omisión de algún paso del procedimiento aritmético, aplicación 

de una regla diferente al procedimiento adecuado, en vez de sumar, el niño resta.  

➢ Grafomotor: dificultad para formar los números de manera adecuada. 

➢ Juicio: errores que conllevan a resultados imposibles. 

➢ Memoria: problemas para recordar las tablas de multiplicar en los procedimientos 

aritméticos.  

➢ Perseveración: dificultad para cambiar la tarea, repetición de un mismo número.  

 

Si bien estos aspectos no son ajenos entre sí, pueden servir de manera complementaria para 

el entendimiento de las características neuropsicológicas de las personas con discalculia. 

 

2.6 Comorbilidad  

 

Con respecto a la comorbilidad entre las distintas áreas del trastorno del aprendizaje, se ha 

encontrado mayor comorbilidad entre el área de las matemáticas con lectura (Moll et al., 

2014). 

 

La comorbilidad es la presencia de más de un trastorno o afectación en un mismo paciente. 

En las personas con TEA pueden presentarse comorbilidades que pueden dividirse en dos, 

los trastornos exteriorizados y los interiorizados; dentro de los trastornos exteriorizados más 

frecuentes se encuentran el trastorno por déficit de atención e hiperactividad y trastorno 

oposicionista desafiante, el cual en algunos estudios mostró hasta un 69% de comorbilidad 

con pacientes con TEA, principalmente con trastorno por déficit de atención e hiperactividad.  
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Por otro lado, se encuentran los trastornos interiorizados los cuales, con mayor frecuencia 

son depresión, problemas de manejo emocional, ansiedad y abuso de sustancias, siendo este 

último el que se presenta en un rango de edad mayor  (Sahoo, Biswas & Kumar, 2017). 

 

2.7 Diagnóstico  

 

Para llegar al diagnóstico del TEA se puede considerar lo establecido por el DSM-5 con los 

criterios en su actual edición.   

 

El DSM-5 (2013), clasifica al TEA dentro de los trastornos del neurodesarrollo, que en su 

anterior edición se encontraban entre los trastornos de inicio de la infancia, niñez y 

adolescencia. Otro de los cambios que se presentan en la nueva edición es en el nombre del 

trastorno, el cual se convirtió en trastorno específico del aprendizaje, haciendo referencia a 

una deficiencia específica en la capacidad del individuo para percibir o procesar información 

eficientemente y con precisión, manifestándose en los primeros años de vida académica, y 

caracterizándose por dificultades persistentes que impiden el aprendizaje de las aptitudes 

académicas básicas, lectura, escritura y matemáticas.  

 

 

 

 

Los criterios utilizados para su diagnóstico son los siguientes:  
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a. Dificultades en el aprendizaje y en la utilización de las aptitudes académicas, 

evidenciado por la presencia de al menos uno de los siguientes síntomas que han 

persistido por lo menos durante 6 meses. 

a. Lectura de palabras imprecisa o lenta y con esfuerzo  

b. Dificultad para comprender el significado de lo que lee 

c. Dificultades ortográficas 

d. Dificultad en la expresión escrita 

e. Dificultad para denominar el sentido numérico, datos numéricos o en el 

cálculo 

f. Dificultades para el razonamiento matemático  

b. Las aptitudes académicas afectadas están sustancialmente y en grado cuantificable 

por debajo de lo esperado para la edad cronológica del individuo e interfieren con el 

rendimiento académico o laboral y/o las actividades de la vida cotidiana evaluadas 

con pruebas estandarizadas.   

c. Las dificultades de aprendizaje se presentan en la edad escolar, pero pueden no 

manifestarse totalmente hasta que las demandas de las aptitudes académicas afectadas 

superan las capacidades limitadas de los individuos.  

d. Las dificultades no se explican mejor por una discapacidad intelectual, trastornos 

visuales o auditivos no corregidos, otros trastornos mentales o neurológicos, 

adversidad psicosocial y falta del dominio en el lenguaje de instrucción académica o 

directrices educativas inadecuadas.  

 

Parte del manual diagnóstico hace referencia a los dominios y subdominios del trastorno, que 

se presentan en la tabla 1. 
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Dominios  Lectura Expresión escrita Matemáticas  

 • Precisión en 

la lectura de 

palabras 

• Corrección 

ortográfica 

• Sentido de los 

números 

• Velocidad o 

fluidez 

• Corrección 

gramatical y 

de la 

puntuación 

• Memorización de 

operaciones 

aritméticas  

• Comprensión  • Claridad u 

organización 

de la expresión 

escrita 

• Cálculo correcto o 

fluido  

  • Razonamiento 

matemático 

correcto.  

Tabla 1. Dominios y subdominios que presentan alteración en pacientes con trastorno específico del 

aprendizaje, de acuerdo con el DSM-5. 

 

Otra consideración respecto al diagnóstico de los TEA es la presencia de un coeficiente 

intelectual (CI) normal a dotado, es decir, parte del perfil cognitivo incluye un CI normal, lo 

cual apoya la idea de que los déficits del trastorno no son consecuencia de una afectación 
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global. Este padecimiento puede tener repercusiones a lo largo de la vida e incluso llegar a 

la edad adulta y tener afectaciones en su vida ocupacional (DSM 5, 2013). 

 

Ahora bien, se debe considerar la gravedad con la que se presenta el trastorno, el cual puede 

oscilar entre leve y grave; las características para considerar este aspecto es la capacidad para 

compensar dichas dificultades, ya sea de manera individual o con apoyos externos (DSM 5, 

2013). 

 

El proceso de evaluación de niños con sospecha del trastorno debe considerar todas las 

características y manifestaciones asociadas. A continuación, se presentan las pautas para una 

valoración completa para el diagnóstico (Málaga & Arias, 2010): 

  

1. Se debe descartar el bajo rendimiento asociado a una patología, que puede ser 

neurológica, psiquiátrica, genética, endocrina, entre otras; también descartar que la 

dificultad en adquirir las habilidades académicas esté asociada a una mala enseñanza 

por parte del colegio. Por último, que esta disfunción sea consecuencia de conflictos 

o una mala estructura familiar. 

2. Realizar una valoración neuropsicológica completa, la cual debe considerar la historia 

clínica completa del paciente, así como una medición del nivel de inteligencia y 

valoración cognitiva global. Esta evaluación tendrá como fin descartar que esta 

dificultad en el aprendizaje se debe a un coeficiente intelectual (CI) inferior, que 

podrá indicar una discapacidad intelectual, o que estas deficiencias estén asociadas a 

un proceso específico, como podrían ser problemas de memoria, de integración, de 

funciones ejecutivas, entre otras.  
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3. Por último, se deben valorar de manera específica las habilidades académicas y su 

nivel de desarrollo con pruebas estandarizadas. Esta evaluación debe centrarse en las 

debilidades y fortalezas que presenta la persona con respecto a sus áreas académicas.  

 

Por lo tanto, para llegar a un diagnóstico de este trastorno se deben considerar ciertos criterios 

relacionados con sus manifestaciones y factores implicados, como determinar si el niño tiene 

las condiciones óptimas para su aprendizaje, es decir, una adecuada dinámica familiar, 

motivación y la ausencia de algún trastorno del comportamiento, neurológico o lesión 

(Ardila, Rosselli y Matute, 2005).  

 

Si las dificultades de aprendizaje en el niño son persistentes descartando los aspectos antes 

mencionados se sospechará de la presencia de TEA, pero será necesaria una valoración 

neuropsicológica completa para confirmar el diagnóstico. 

 

La importancia de una adecuada evaluación neuropsicológica de las personas que se sospeche 

presentan TEA se debe a que si no se diagnóstica adecuadamente se puede convertir en una 

condición de por vida. El impacto de la discapacidad en el funcionamiento social, emocional, 

educativo y ocupacional del niño puede ser significativo. Los niños con TEA se desempeñan 

peor en la escuela y es menos probable que obtengan un diploma de escuela secundaria. En 

la edad adulta, el TEA puede tener un efecto adverso sobre el funcionamiento ocupacional, 

por lo que la identificación temprana de las fortalezas y limitaciones neuropsicológicas puede 

facilitar la planificación educativa, vocacional y de tratamiento. 
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No obstante, realizar una valoración tan amplia y costosa en recursos, dificulta el diagnóstico 

de TEA en poblaciones grandes que comúnmente pueden tener un alto número de niños con 

presencia de este trastorno.  

 

 

2.8 Procesos cognitivos afectados en pacientes con trastornos del 

aprendizaje 

 

Como parte de los perfiles neuropsicológicos se han incluido algunos procesos cognitivos 

con alteraciones que pueden apoyar el diagnóstico del paciente. En un estudio se trabajó con 

pacientes con trastorno del aprendizaje no verbal, dando por resultado alteraciones en la 

capacidad espacial que genera dificultad en el procesamiento numérico, principalmente en la 

resolución de problemas aritméticos de forma lineal, por lo cual concluyen que esta 

afectación está relacionada con déficits en la memoria de trabajo espacial (Crollen, 

Vanderclausen, Allaire, Pollaris, & Nöel, 2015). En otro estudio, Basso, Mammarella, 

Pancera, Galera y Cornoldi (2015), observaron que los participantes con riesgo de presentar 

un trastorno del aprendizaje no verbal, tienen ejecuciones deficientes que los participantes 

controles en tareas de reconocimiento y mantenimiento de información, cuando se usan como 

estímulos figuras geométricas y colores.   

 

Como parte de los perfiles asociados al TEA también se describe un déficit en  memoria 

verbal, principalmente en la población con deficiencias predominantes en la lectura (Moll, 

Gobël, Gooch, Landerls, & Snowling, 2014) 
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Como se ha reportado, la memoria de trabajo, y de forma particular la memoria de trabajo 

visoespacial, es la que presenta más alteración en personas con TEA. Este tipo de memoria 

es parte de un conjunto de funciones llamadas funciones ejecutivas, ubicadas principalmente 

en el lóbulo frontal.  

 

Las funciones ejecutivas, de acuerdo con distintos autores, son todas aquellas capacidades 

implicadas en la generación, supervisión, regulación, ejecución y reajuste de conductas 

adecuadas para alcanzar objetivos complejos, con un abordaje novedoso, creativo y 

socialmente aceptable (Lezak, 2004; Fuster, 2008; Verdejo-García & Bechara, 2010; Tirapu-

Ustarroz, Cordero-Andrés, Luna-Lario & Hernández-Goñi, 2017).  

 

Los perfiles neuropsicológicos de las personas con TEA incluyen alteraciones en algunas de 

las funciones ejecutivas. En la tabla 2 se presenta una tabla que resume estas alteraciones.  

 

 

Función  Descripción  

Atención Aunque propiamente dicho, las personas con TEA no se 

vinculan con déficits en la atención, se ha reportado en 

la literatura que las personas con dicho diagnóstico 

presentan disminución en su capacidad atencional 

general, condición comúnmente evaluada con las sub-

pruebas de WISC-IV (Giofré, Stoppa, Ferioli, Pezzuti, 
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& Cornoldi, 2015; Moll, Gobël, Gooch, Landerls, & 

Snowling, 2014). 

Memoria de trabajo La disminución en la memoria de trabajo ha sido 

reportada en distintos estudios, con tareas con estímulos 

visuales verbales, reportando disminución en dicha 

capacidad, en sus componentes espacial, verbal y 

episódico, lo cual puede indicar un problema en el 

ejecutivo central. (Moll, Gobël, Gooch, Landerls & 

Snowling, 2014; Cai, Wei & Ping, 2013; Maehler & 

Schichardt, 2016).   

Planeación En un estudio que evaluó distintos procesos cognitivos 

como memoria de trabajo, velocidad de procesamiento, 

atención y planeación, se encontró que las personas con 

trastorno en las matemáticas presentaban alteración en 

atención y planeación (Cai, Wei Li, & Deng, 2013).  

Procesamiento temporal En una muestra de adultos con trastorno del aprendizaje, 

a la que se evaluó su capacidad de realizar una actividad 

y la estimación de tiempo. Se reportaron menores 

puntuaciones en la estimación de tiempo, que se traducía 

en mayor tiempo para realizar tareas de su vida cotidiana  

con mínima dificultad (Grinblat & Rosenblum, 2016). 

Mientras que Moll et al. (2014), encontró que 

únicamente los pacientes con trastorno en matemáticas 
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presentaban alteración en memoria de trabajo y 

procesamiento temporal.  

Velocidad de procesamiento En una muestra de alumnos con trastorno de lectura, 

matemáticas y combinado se mostró que únicamente las 

personas que presentan trastorno en la lectura 

manifiestan alteración en la velocidad de procesamiento 

en comparación con los grupos con trastorno en las 

matemáticas (Moll et al., 2014).  

Control inhibitorio En un estudio donde se evaluó la capacidad de control 

inhibitorio en niños con trastorno del aprendizaje, se 

encontró que éstos presentaron más errores de comisión 

en tareas go/no-go cuando los estímulos incluían 

letras/números, no así si los estímulos eran imágenes 

(De Weerdt, Desoete, & Roeyers, 2013).  

Regulación emocional  En un estudio para realizar un entrenamiento en 

regulación emocional en niños con trastorno del 

aprendizaje. Se encontró que la muestra obtuvo 

puntuaciones bajas y mala ejecución en regulación 

emocional medida mediante una adecuada descripción 

de sentimientos, dificultad para identificar sentimientos, 

estilo de pensamiento orientado externamente y 

conductas autolesivas (Habibzadeh, Pourabdol, & 

Saravani, 2015)  

Tabla 2. Estudios que han encontrado alteración en alguna función ejecutiva en los TEA.  
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2.9 Evaluación de los trastornos del aprendizaje  

 

Para esta evaluación es necesario considerar el origen de los TEA,  por lo que debe evaluarse 

lo siguiente para descartar que estas dificultades se deban a otra patología (Giraud, 2005): 

 

• Síntomas auditivos, es decir, que el niño mencione, repita o transcriba los sonidos del 

lenguaje. 

• Síntomas visuales, es decir, revisar si el niño logra discriminar los grafemas y la 

presencia de los déficits de procesamiento espacial.  

• Evaluar la memoria de trabajo, que en algunas ocasiones se ve afectada 

• La comorbilidad, debido a que las redes neuronales asociadas al aprendizaje de la 

lectura estas implicadas en una vasta cantidad de redes asociadas a otras funciones. 

Por ejemplo: el acceso léxico que comparten las habilidades de lectura y matemáticas. 

 

Cómo ya se dijo, en primer lugar se realiza una historia clínica completa, seguida de la 

obtención del coeficiente intelectual  de cada niño con TEA, para descartar que éste se deba 

a un bajo CI.  

 

La escala WISC-IV no sólo es utilizada para obtener un CI general, sino que también las 

subpruebas pueden ser de mucha utilidad para tener indicadores de fortalezas y debilidades. 

En un estudio con 174 personas con diagnóstico de TEA, tomando los criterios del DSM-5, 
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Poletti (2014) reportó menores puntuaciones en las sub-pruebas de semejanzas, retención de 

dígitos, secuencia de números y letras y claves en las personas con TEA.  

 

Otro estudio mostró también diferencias entre el trastorno del aprendizaje en el área de 

lectura y matemáticas. Cuando la persona sólo presentaba afectaciones en la lectura su índice 

más bajo en el WISC-IV era el de velocidad de procesamiento (IVP), siendo la sub-prueba 

de claves en donde obtuvo su menor puntuación. Si el trastorno era únicamente en 

matemáticas la persona presentaba puntuaciones inferiores en diseño con cubos, retención de 

dígitos y búsqueda de símbolos (Poletti, Carretta, Bonvicini, & Giorgi-Rossi, 2016).  

 

Para generar una evaluación completa, que proporcione un diagnóstico certero del TEA se 

pueden considerar, para cada área, las siguientes herramientas.  

En el área de lectura: 

 

➢ Batería neuropsicológica para la evaluación de los trastornos del aprendizaje 

(BANETA) (Yáñez y Prieto, 2013). 

➢ Test del análisis de lectura y escritura (T.A.L.E) (Toro & Cervera, 1980). 

 

Para el diagnóstico de este trastorno en el área de la escritura realmente hay pocos 

instrumentos que evalúen de manera especifica dichas características, no obstante, Málaga y 

Arias (2010) mencionan algunos instrumentos útiles para detectar estos trastornos: 

 

• Subescala Escritura del CUMANIN(Portellano, Mateo & Martínez, 2000) 
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• La ENI también en su parte de escritura (Matute, Rosselli, Ardila & Ostrosky-Solís, 

2007). 

• Batería neuropsicológica para la evaluación de los trastornos del aprendizaje 

(BANETA) (Yáñez y Prieto, 2013). 

• Test del análisis de lectura y escritura (T.A.L.E) (Toro & Cervera, 1980). 

 

Por último, para evaluaciones en el área de las matemáticas existen distintas pruebas, que 

pueden apoyar el diagnóstico. Como son las siguientes: 

 

➢ Prueba de competencia matemática básica (TEMA3) (Ginsgburg y Baroody, 2003). 

➢ Prueba de cálculo aritmético (PCA)  (Artiles y Jiménez, 2011). 

 

Esta selección de pruebas son las que mejor pueden discriminar problemas en estas tres áreas, 

no obstante TEMA 3 no esta estandarizada en población mexicana.. Sin embargo, la 

evaluación no sólo debe de contar con estas sub-pruebas, también debe incluir pruebas que 

discriminen afectaciones de control inhibitorio, atención, percepción, déficits motores. Estas 

áreas pueden tener mayor libertad para seleccionar pruebas  debido a la existencia de una 

diversidad de éstas para su evaluación (Weerdt, Desoete, y Roeyes, 2013). 

 

2.10 Escalas de Evaluación Rápidas 

 

Un test psicométrico es un procedimiento estandarizado compuesto por ítems seleccionados 

y organizados, concebidos para provocar ciertas reacciones registrables; reacciones de toda 
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naturaleza en cuanto a su complejidad, duración, forma, expresión y significado (Adkins, 

1994; Cortada de Kohan, 1999).  

 

La función e importancia de los test psicométricos va estar relacionado principalmente por 

el interés especifico del investigador. Por lo tanto, diseñar o construir un instrumento o escala 

debe considerar la influencia de los sesgos y tendencias del investigador o investigadores que 

lo administran, califican e interpretan (Sampieri, 2010).  

 

La elaboración de una prueba inicia con el planteamiento del instrumento, delineando los 

rasgos o características que se pretenden medir y la población meta que se pretenden abordar, 

a partir de esto se plantea una metodología para su elaboración (Morales, 1996): 

 

1. Conceptualización de la prueba 

a. Elaboración del proyecto de investigación (incluye selección teórica, 

definición de constructos) 

b. Estudio piloto con entrevistas no estructuradas. La intención es conocer cómo 

medir mejor el constructo que se tiene como objetivo. 

2. Construcción de la prueba 

a. Correcciones de la prueba piloto 

b. Determinación de la escala (Likert) 

c. Elaboración de los ítems 

d. Validez de contenido  

e. Estandarización para uniformar los criterios de aplicación, calificación e 

interpretación. 
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3. Ensayo de la prueba 

a. Aplicación a grupo piloto para determinar si los ítems son comprendidos  

b. Aplicación a la muestra  

4. Análisis de reactivos  

a. Determinación de la validez y confiabilidad  

5. Revisión de la prueba  

a. Selección de los ítems, después del análisis de validez y fiabilidad 

b. Revisión del ajuste de la prueba en una nueva aplicación  

c. Realizar nuevamente el proceso de validez 

d. Interpretación e implementación del nuevo instrumento  

 

En la psicología, educación y ciencias sociales se intenta medir aspectos que no son físicos 

ni directamente observables. Por lo tanto, la medición en estas áreas de conocimiento consiste 

en reglas para la asignación de números que representen cantidades de atributos. Algunos 

ejemplos de medir en psicología puede ser la magnitud de cierta propiedad o atributo como 

la inteligencia, las aptitudes académicas, las sintomatología de algún padecimiento, entre 

otros (Morales, 1996).  

 

Los  test psicométricos tienen que cumplir con ciertos requisitos para poder ser útiles y 

demostrar que miden lo que pretenden medir de manera correcta. Dentro de estos aspectos 

se consideran esenciales (Sampieri, Fernández & Baptista, 2010). 

 

• Confiabilidad 

• Validez  
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o Validez de contenido  

o Validez de criterio 

o Validez interna y validez externa 

 

Confiabilidad 

 

La confiabilidad es el grado con el que un instrumento produce resultados consistentes y 

coherentes. Por ejemplo, si en una prueba de inteligencia se aplicará a un grupo de personas 

y se aplicará un mes después dando resultados diferentes en ambas aplicaciones, se 

sospecharía que la prueba no es confiable en su medición (Sampieri, Fernández & Baptista, 

2010).  

 

Una de los datos importantes sobre la confiabilidad, sólo se puede calcular apropiadamente 

cuando las escalas o instrumentos miden atributos o características y no el conocimiento 

sobre un tópico en particular.  

 

Existen distintas formas para obtener la confiabilidad de un instrumento, el cual genera un 

valor entre 0 y 1, no obstante, pueden presentarse negativos únicamente si se encuentra el 

análisis sólo con dos ítems. El valor que se acerca a 1 es el que mejor predice la confiabilidad; 

los valores aceptables son superiores a 0.7 e incluso si el valor es superior a 0.9 se encuentra 

en una excelente confiabilidad (Campos-Arias & Oviedo, 2008).  

 

Se ha reportado que existe la posibilidad de aumentar la confiabilidad mediante la 

consistencia interna cuando se eliminan aquellos que muestran correlaciones bajas con la 
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puntuación total, es decir, cuando los ítems eliminados son de poca calidad y exploran 

pobremente el constructo (Campos-Arias & Oviedo, 2008).    

 

Los procedimientos que se aplican para obtener la confiabilidad son: (Magnusson, 1976): 

 

• Medida de estabilidad (test-retest): esta medida consiste en aplicar el mismo test en 

la misma población, después de cierto período de tiempo. Se deben considerar que si 

es una variable susceptible a cambios esto puede afectar el resultado, mientras que si 

el periodo es corto puede presentarse el efecto de aprendizaje. Esta técnica ha 

mostrado adecuados en resultado instrumentos reportados, sólo que estos 

instrumentos han sido aplicados en los Estados Unidos y Argentina (Saramma, 2001; 

Manzone, 2013).  

• Método de formas alternativas o paralelas: esta medida se administra dos versiones 

equivalentes del mismo instrumento. El otro instrumento debe ser similar en 

contenido, instrucciones, duración y características generales similares. El 

instrumento es confiable cuando si la correlación entre ambas administraciones es 

positiva de manera significativa.  

• Método de mitades partidas: esta medida sólo necesita de una aplicación, analizando 

la mitad de los reactivos, distribuyendo en cada mitad ítems de forma equivalente en 

contenido, para realizar el análisis estadístico y observar si están correlacionadas.  

• Medidas de consistencia interna: esta medida se estiman mediante a) el alfa de 

Cronbach y b) los coeficientes KR-20 y KR-21 de Kuder y Richardson. En esta 
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técnica se requiere únicamente un aplicación, además de ser la más práctica para 

cualquier estudio o construcción de instrumentos.   

 

Un factor elemental dentro del calculo de la consistencia interna es el tamaño de la muestra, 

en donde muestras grandes reducen en forma significativa la posibilidad de error en el 

parámetro evaluado, por lo que se sugiere muestras no menores a 400 participantes, además 

de que al aplicar la consistencia interna en una población específica puede generarse una 

validez indirecta en dicha población (Campos-Arias & Oviedo, 2008). 

 

Validez 

 

La validez en términos generales, se refiere al grado en que un instrumento mide la variable 

que pretende medir. Para generar la validez de un instrumento debe cumplir diferentes tipos 

de evidencia(Sampieri, Fernández & Baptista, 2010):  

 

• Validez de contenido: se refiere al grado de dominio específico de contenido 

de lo que mide, es decir el grado que el concepto o variable medida representa 

lo que se pretende medir. Esta validez principalmente tiene relación con el 

contenido investigado previamente en la literatura sobre el constructo a medir. 

• Validez de criterio: establece la validez del instrumento comparándolo con 

otro instrumento externo que mida lo mismo o que mida el constructo 

contrario. Mientras mayor relación del instrumento externo con el instrumento 

a medir mayor la validez. En este sentido se pueden revisar dos tipos de 

validez, a) concurrente, es cuando el instrumento externo que se relaciona con 
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el mismo constructo se aplica de forma paralela en tiempo, b) predictiva, esta 

condición se puede revisar mediante una revisión futura del instrumento con 

respecto a una ejecución del constructo a medir.  

• Validez de constructo: esta medición se refiere que tanto el instrumento 

representa y mide un concepto teórico, es decir, qué esta midiendo y cómo 

funciona para lograrlo. Para medir esta validez se pueden considerar mediante 

una revisión por expertos, los cuales revisarán la redacción y contenido del 

constructo a medir, para confirmar que el instrumento mide lo que pretende 

medir.  

 

Por lo tanto la validez total será representada por la sumatoria de los diferentes tipos de 

validez, formando una validez total, la cual representa las variables o variable a medir. Para 

la construcción de un instrumento se deben considerar la validez y la confiabilidad, para 

mencionar que es un instrumento adecuado para evaluar algún constructo.  

 

En algunos estudios encontrados, una de las técnicas más utilizadas para obtener esta 

consideración es la validación  de criterio fue mediante la utilización de instrumentos que 

midieran el mismo constructo, en el cual se reportaron resultados positivos con respecto a su 

correlación con la prueba a comparar y una adecuada medición del constructo a medir 

(Asunta et. al, 2016; McKenzie, Michie, Murray, & Hales, 2012). 

 

Como  puede deducirse de la sección anterior, la detección de los niños con TEA es un 

proceso que puede requerir de un tiempo muy prolongado y la participación de personal 
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altamente calificado, lo cual necesariamente implica un alto costo económico, que hace 

difícil la valoración de la mayoría de los niños con sospecha de TEA. 

 

Para solucionar esta problemática, se desarrollaron propuestas de evaluación rápida para la 

población infantil en Estados Unidos, el instrumento tuvo el nombre de Escala de  evaluación 

de la discapacidad de aprendizaje (The Learning Disability Evaluation Scale-LDES).  

Mediante la aplicación rápida de un instrumento de 88 reactivos con escala tipo Likert, 

pueden obtenerse datos sobre el paciente y su dificultad para aprender, presencia de afasia o 

daño cerebral. La aplicación de este instrumento era para profesores, quienes evaluaban a sus 

propios alumnos. La muestra evaluada fue de 6,160 escolares a lo largo de los Estados Unidos 

(diferentes estados), el instrumento obtuvo un alfa de Cronbach de 0.90, usando una medida 

de confiabilidad test-retest (Saramma, 2001). 

 

En la actualidad, estas propuestas breves de aplicación a padres de familia y profesores para 

evaluar la sintomatología de las personas con algún trastorno han tenido una gran sensibilidad 

para detectar las alteraciones. Un ejemplo es la escala HIDEA para detectar marcadores de 

TDAH. En alumnos en edad escolar mostró una adecuada confiabilidad con un alfa de 

Cronbach de 0.93, además realizaron una validación externa mediante la aplicación del 

instrumento de Conners para detectar la sintomatología de pacientes con TDAH. Los 

resultados mostraron una correlación positiva (.93), mostrando una adecuada detección de 

los pacientes con sospecha del trastorno (Fenollar-Cortés, Parra-Martínez, Hernández-Pérez, 

& Rabadán-Rubio, 2017).  
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Una ventaja que proporcionan estos instrumentos de evaluación no sólo es la aplicación 

rápida, sino también que se puede prescindir de un profesionista especializado en estos 

trastornos, generando eficacia y múltiples beneficios tanto en la clínica como en la 

investigación científica. La aplicación es directamente con quienes trabajan día a día con los 

niños y que pueden reportar la sintomatología que presentan, tal es el ejemplo de los padres 

de familia y profesores.  

 

Con respecto a este tipo de pruebas, se ha reportado que tanto padres de familia como 

profesores son una fuente de información valiosa para detectar los síntomas del TDAH de 

manera general, no obstante los profesores mostraron mejor detección de síntomas con 

respecto al tipo de TDAH (inatento, hiperactivo y combinado), lo que quizá se debe a que 

ellos tienen mayor contacto con los niños y su conducta (Amador et al,  2002; Amador, Forns, 

Guàrdia, Peró, 2005; Ortiz-Luna & Acle-Tomasini, 2006). 

 

Sin embargo, en su mayoría estas pruebas se han concentrado en la detección del TDAH y 

otros trastornos neurológicos, por ejemplo el instrumento de tamizaje del lenguaje (LAST, 

por sus siglas en inglés), que valora si el paciente presenta alteraciones en el lenguaje 

causadas por evento cerebral vascular (EVC), de aplicación rápida y al cuidador principal, 

en donde se reportó una alfa de Cronbach de .73, y una correlación positiva con respecto a 

su validación de criterio (Koening-Bruhin et al., 2016). 

 

Actualmente existen algunos instrumentos que miden de manera rápida los trastornos del 

aprendizaje. Willcutt, Boada, Riddle, Chhabildas, DeFries y Pennington (2011) desarrollaron 

un instrumento de tamizaje de 21 reactivos que contestan los padres de familia sobre sus hijos 
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con respecto a sus habilidades académicas, incluyeron únicamente reactivos sobre las 

habilidades de lectura y matemáticas, funcionamiento social, funcionamiento espacial y 

psicopatologías,   sus resultados mostraron alfa de Cronbach elevados en cada área, los cuales 

oscilaban de .80-.90, así como una validación adecuada mediante el uso de un instrumento 

que valoraba el mismo constructo, esta prueba fue realizada en una población 

estadounidense. Otro instrumento disponible es la prueba de dislexia de Bangor, diseñada 

para detectar las dificultades en la adquisición de la lectura, en inglés, aunque se realizó una 

adaptación y validación en español para población española. En este estudio se mostró un 

alfa de Cronbach de .83 y una adecuada validez de criterio (Oviedo & Suárez, 2010). No 

obstante, este instrumento únicamente mide los aspectos de la lectura y no hay una adaptación 

para población mexicana. Esta escala se ha utilizado para obtener datos sobre la sospecha de 

niños con trastornos del aprendizaje a nivel clínico.  
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4. Planteamiento del problema 

 

Como se ha mencionado, el TEA es la dificultad para adquirir las habilidades de lectura, 

escritura y/o matemáticas. Dicho trastorno afecta a un gran número de alumnos en edad 

escolar. En EU su prevalencia se estima en alrededor del 10 al 15% en sus tres áreas (APA, 

2013). Aunque no se han obtenido cifras exactas en México, se calcula una cantidad similar. 

Además de las consecuencias académicas negativas en los niños con este trastorno, existen 

afectaciones emocionales, dificultades en la integración social y deserción escolar.  

 

Para la evaluación de niños con sospecha de TEA es necesaria la aplicación de pruebas de 

inteligencia y de diversas pruebas neuropsicológicas que permitan la evaluación de las 

habilidades académicas, supuestamente deterioradas y llegar a un diagnóstico preciso . Esta 

evaluación tiene elevados costos económicos, y de tiempo, y sobre todo no es viable para 

detectar en forma masiva a niños con este trastorno.  

 

5. Justificación 

 

Los trastornos del aprendizaje son una condición desventajosa para el desarrollo y calidad de 

vida de un niño. La evaluación diagnóstica de los niños con TEA, requiere de la aplicación 

de diversos instrumentos de evaluación que pueden  tener un costo elevado y consumir un 

tiempo considerable,  por  lo que   se hace necesaria la construcción de un instrumento de 

tamizaje rápido y sensible para detectar a los niños con alta probabilidad de presentar dicho 
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trastorno, para después realizar una evaluación más completa que confirme o descarte el 

diagnóstico de TEA. La construcción de este instrumento puede resultar útil para la práctica 

pedagógica, clínica y de investigación.  

 

En el presente trabajo se presenta la propuesta de un instrumento de tamizaje para detectar el 

TEA, aplicable a profesores y padres de familia de niños con sospecha del trastorno.  

 

6. Metodología 

 

Objetivo general 

 

 Construir un instrumento de tamizaje para la detección de los TEA, que se aplique a padres 

y profesores para detectar o descartar TEA en niños en edad escolar.  

 

Objetivos específicos 

 

• Elaborar una serie de reactivos para la detección de deficiencias en lectura, escritura 

y matemáticas, así como para detectar una posible deficiencia intelectual.   

• Aplicar el instrumento de tamizaje a una población de padres y profesores de niños 

escolares de escuelas primarias públicas para detectar a niños  con un posible TEA.  

• Obtener la confiabilidad del instrumento de tamizaje. 
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• Contribuir a la obtención de la validez de criterio, mediante la evaluación de niños 

que el instrumento seleccione con sospecha del trastorno.  

 

Hipótesis  

 

El instrumento de tamizaje detectará confiablemente a niños con trastorno de aprendizaje. 

 

Desarrollo de la escala (instrumento de tamizaje) 

 

Se crearon 65 reactivos con respuestas en escala tipo Likert, que indagaban sobre la 

sintomatología principal del TEA. Dichos reactivos se sometieron a revisión por un grupo de 

expertos en el área para seleccionar los más representativos. Se seleccionaron 43 reactivos 

que sirvieron para conformar el primer instrumento de tamizaje.   

Los 43 reactivos se basaron en los criterios diagnósticos del DSM-5 y se conformaron por 

enunciados que detectaban  los errores que cometen los niños con  TEA descritos en la 

literatura,  que fueran de fácil detección en el aula de clase y en la vida cotidiana. Además, 

se agregaron reactivos para detectar una posible discapacidad intelectual, debido a que es 

parte del diagnóstico diferencial de niños con TEA. Se realizó un estudio preliminar para 

revisar dificultades en la comprensión de las opciones de respuesta y en su aplicación. 
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Estudio Preliminar  

 

Se realizó una aplicación previa a un grupo de padres de familia y profesores de una escuela 

primaria de la zona metropolitana de la ciudad de México, con el fin de valorar los errores 

que podrían presentarse. Se realizaron ajustes en la escala eliminando y modificando algunos 

reactivos que los padres de familia refirieron como confusos o de difícil comprensión.   

 

En la tabla 3 se muestra el la Escala para la Detección de Trastornos del Aprendizaje 

(EDTEA) final constituido  por 43 reactivos que evalúan las tres áreas del aprendizaje 

escolar: lectura, escritura y matemáticas, además de los reactivos para detectar alguna 

discapacidad intelectual. 

 

 

 

Lectura 

• Le cuesta trabajo leer palabras largas (por ejemplo: “constitución”) 

• Cuando lee en voz alta, es difícil entender lo que está leyendo 

• Cuando lee, cambia palabras desconocidas por palabras conocidas 

• Lee con lentitud 

• Se equivoca de línea al leer 

• Tiene problemas para comprender lo que lee 

• Entiende la mayoría de las palabras que lee 
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Escritura 

• Es capaz de escribir una palabra nueva o desconocida correctamente 

• Escribe su nombre completo 

• Cuando se le hace un dictado puede escribir las palabras completas 

• Al escribir agrega letras o cambia una letra por otra 

• Cuando escribe una palabra que se le acaba de dictar, tiene que ir diciendo cada 

una de las letras de la palabra 

• Se le dificulta tomar dictado 

• Cuando se le dicta cambia una palabra por otra (por ejemplo: jugo por juego).  

• Sabe escribir una carta correctamente  

• Cuando escribe le faltan letras  

• Cuando escribe le faltan palabras  

Matemáticas 

• Puede escribir y leer cifras cuando éstas tienen ceros intermedios (por ejemplo: 

“10045”) 

• Puede resolver problemas que combinan dos tipos de operaciones (por ejemplo: 

suma y resta) 

• Confunde los signos matemáticos (+  -  x   ÷) 

• Resuelve problemas matemáticos en forma mental 

• Sabe sumar, restar, multiplicar y/o dividir 

• Confunde las operaciones matemáticas (por ejemplo en lugar de restar, suma)  

• Hace mal la mayoría de las operaciones matemáticas  
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• Cuando se le da dinero, sabe cuánto tiene  

• Tarda mucho en hacer las cuentas  

• Entiende las operaciones matemáticas  

• Cuando no puede hacer una cuenta se distrae  

• Sabe contar  

Discapacidad intelectual 

• Puede entender sin dificultad las instrucciones que se le dan 

• Platica y juega bien con los niños de su edad 

• Entiende cómo debe comportarse con los demás (juegos, fiestas, citas al doctor)  

• Sabe hacer mandados  

• Se le pueden asignar labores domésticas, sin temor a los accidentes  

• Da bien los recados  

• Puede decir los nombres de las personas que viven en su casa  

• Pide las cosas de manera clara  

• Le cuesta trabajo aprender  

• Razona bien  

• Entiende bien lo que se le dice  

• Tiene problemas para comunicarse  

• Se le tiene que estar cuidando en cualquier situación  

• Puede decir la dirección de su casa  

• Tiene problemas para saber qué día es o qué hora es 

Reactivos que conformaron el instrumento EDTEA. 

Repuestas y puntajes del instrumento 
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La codificación de los reactivos fue de 0-2  en una escala tipo Likert de 3 puntos: Nunca 

(Calificación de 0), A veces (calificación de 1), siempre (calificación de 2). La puntuación a 

obtener varía de 0 a 86 puntos. Se elaboraron tres opciones debido a que en el estudio piloto 

se observó que los padres de familia tenían dificultad para definir la frecuencia de las 

afirmaciones de los enunciados, por lo que, mediante una revisión con profesionales en el 

área, se decidió dejar tres opciones con la finalidad de facilitar las respuestas.  

 

Muestra 

 

El EDTEA se aplicó a una muestra de dos escuelas primarias de la zona metropolitana de la 

Ciudad de México. Se aplicaron 1357 instrumentos, los cuales fueron contestados por 

profesores y padres de familia para una muestra total de 690 alumnos. Los 23 instrumentos 

faltantes se eliminaron de la muestra debido a que no fueron entregados por padres de familia.  

 

Los alumnos que integraron la muestra tuvieron un rango de edad de 6 a 12 años, agrupados 

en cada grado escolar (primero a sexto grado). Las escuelas se encontraron en regiones de 

Tlalnepantla, Estado de México. De acuerdo al último análisis socioeconómico del INEGI 

(2008), la región donde se encontraban las escuelas pertenecían al nivel cuatro de ocho 

niveles, indicando población de un estrato socio económico medio. 

 

Criterios de inclusión  
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Padres de familia: Que el niño (su hijo) estuviera inscrito en la escuela donde se aplicó el 

EDTEA.  

 

Profesores: Que el profesor fuera titular del grupo desde el principio del ciclo escolar. 

 

Criterios de exclusión  

 

Que el profesor no fuera el titular del grupo desde el principio del ciclo escolar. 

  

Procedimiento  

  

1. Aplicación del instrumento: 

• Profesores: se les entregó el instrumento personalmente, dándoles una 

explicación sobre la forma de contestarlos.  

• Padres de familia: los profesores de cada grado entregaron el instrumento a 

los padres de familia en la junta para firma de boletas, se informó por parte de 

los profesores que se les había enseñado a responder el instrumento a los 

padres de familia.  

2.  Vaciado y análisis de datos: Se realizó un vaciado de las puntuaciones y una revisión 

de los datos obtenidos utilizando el programa Statistica.  

 

Confiabilidad: Con los puntajes se realizó un análisis de consistencia interna mediante el alfa 

de Cronbach. Se consideró un puntaje superior a .75 como valor aceptable. Debido a que la 



 54 

bibliografía es consistente a considerar este valor como aceptable, así como ser un dato más 

cercano a 1.  

 

Validez de criterio: para obtenerla, a los niños que el instrumento señaló con sospecha del 

trastorno se sometieron a una evaluación neuropsicológica completa para confirmar la 

presencia del TEA. . Los instrumentos utilizados para esta evaluación fueron: 

 

• Escala de Inteligencia Wechsler (WISC-IV) (Wechsler, 2003): Prueba que ayuda a 

obtener una puntuación de coeficiente intelectual total y la obtención de cuatro 

índices: comprensión verbal, razonamiento perceptual, velocidad de procesamiento y 

memoria de trabajo. 

• Batería Neuropsicológica para los Trastornos del Aprendizaje (BANETA) (Yáñez & 

Prieto, 2013): Prueba que evalúa diferentes procesos relacionados con el aprendizaje, 

dentro de las tareas se encuentran las enfocadas en habilidades académicas básicas de 

lectura, escritura y matemáticas, así como el procesamiento fonológico.  

• Evaluación Neuropsicológica Infantil, segunda edición (ENI-2) (Matute et al., 2013): 

prueba neuropsicológica general que evalúa distintos procesos neuropsicológicos. En 

esta investigación sólo se utilizó la sección que evalúa las funciones ejecutivas.  
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7. Resultados 

 

La aplicación del instrumento de tamizaje EDTEA evaluó el desempeño en aprendizaje de 

lectura, escritura y matemáticas en 690 alumnos. En la tabla 4 se muestran los datos de 

frecuencia de las aplicaciones por grado escolar.  

 

 

Grado Instrumentos 

aplicados a 

Profesores 

Instrumentos 

aplicados a 

Padres de 

Familia 

Rangos de edad 

por grupo 

Primero 137 110 6 a 7 años 

Segundo 113 103 7 a 8 años 

Tercero 107 111 8 a 9 años  

Cuarto 137 111 9 a 10 años 

Quinto 99 113 10 a 11 años 

Sexto 97 119 11 a 12 años 

Total 690 667  

Tabla 4. Frecuencia de Aplicaciones de EDTEA realizadas en ambas escuelas de la zona metropolitana de la Ciudad de 

México. Se ordenan por grado escolar y por quienes contestaron los instrumentos. 

A partir de estos datos primeramente se hizo el análisis de confiabilidad, obteniendo el alfa 

de Cronbach de todos los  reactivos contestados por los padres y profesores, los cuales se 

presentan en la Tabla 5. Los datos obtenidos del análisis alfa de Cronbach tanto para padres 



 56 

como para profesores fueron superiores a .8, valor superior al que se planteó como aceptable 

(α=.75) al inicio de la investigación.  

 

 Profesores 

n=687 

Padres 

n=669 

Alfa de Cronbach .95 .85 

Tabla 5. Alfas de Cronbach con todos los reactivos. 

 

En la tabla 6 se muestran los valores de confiabilidad, por cada área evaluada en el EDTEA 

(lectura, escritura, matemáticas y discapacidad intelectual). 

 

 Profesores  Padres de Familia 

 Lec. 

n=688 

Esc. 

n=688 

Mat. 

n=687 

Di. In. 

n=688 

Lec. 

n=670 

Esc. 

n=669 

Mat. 

n=670 

Di. In. 

n=670 

Alfa de 

Cronbach 

.87 .87 .89 .88 .26 .84 .81 .82 

Tabla 6. Alfa de Cronbach para cada área evaluada en el EDTEA  Lectura (Lec.), Escritura (Esc.), Matemáticas (Mat.) y 

Discapacidad Intelectual (Di. In.).  

 

 

Los datos obtenidos en la tabla 6, muestran que todos los valores de alfa de Cronbach fueron 

superiores a α=.75, valor de corte aceptable para este trabajo, con excepción del valor del de 

α=.26 de lectura en la aplicación a padres de familia. Mediante un análisis por reactivo se 

obtuvo que, cuando se eliminaba el reactivo cuatro (“lee con lentitud”), el alfa de Cronbach 
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subía a .72. Sin embargo, dicho valor fue inferior al esperado y considerado aceptable. Por 

lo tanto para el análisis se considero esta desventaja en la aplicación a padres de familia.  

 

Por otro lado, los resultados obtenidos mediante el análisis alfa de Cronbach para los niños 

de cada grado escolar, considerando todos los reactivos de la escala, se presentan en la tabla 

7. Los coeficientes de Cronbach fueron superiores al valor de corte, con excepción del de 

quinto grado en la aplicación a los padres de familia, el cual fue de α=.45. Al realizar este  

mismo análisis  para cada reactivo, se encontró que al eliminar el reactivo cuatro de lectura 

(“lee con lentitud”) el coeficiente alfa de Cronbach subía a .90, colocándose  dentro del rango 

esperado para la escala.  

 

 

 Profesores Padres de Familia 

 1º 

n=136 

2º 

n=113 

3º 

n=106 

4º 

n=137 

5º 

n=.98 

6º 

n=97 

1º 

n=108 

2º 

n=104 

3º 

n=112 

4º 

n=111 

5º 

n=85 

6º 

n=.86 

Alfa de 

Cronbach 

.97 .96 .95 .93 .94 .94 .94 .92 .92 .94 .45 .93 

Tabla 7. Alfa de Cronbach de cada grado escolar vos.  

 

Los coeficientes? alfa de Cronbach obtenidos para cada área evaluada por el EDTEA, en 

cada grado escolar, y aplicada a profesores y padres de familia, se presentan en la Tabla 8. 

Para el caso de los profesores, los únicos valores que se encontraron por debajo de .75 fueron 

los del área de escritura correspondientes a quinto y sexto grados. Mientras que en el caso de 
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los padres de familia, los coeficientes se encontraron por arriba de .75, con excepción del 

área de lectura para  tercer y quinto grado. 

 

 Profesores Padres de Familia 

 Lec. Esc. Mat. Di. In. Lec. Esc. Mat. Di. In. 

1º Primaria 

(α) 

.92 

 

.91 

 

.94 

 

.89 

 

.80 

 

.86 

 

.85 

 

.86 

2º Primaria 

(α) 

.89 .91 .89 .87 .79 .81 .80 .78 

3º Primaria 

(α) 

.82 .86 .90 .86 .72 .81 .81 .82 

4º Primaria 

(α) 

.81 .83 .86 .83 .78 .86 .82 .85 

5º Primaria 

(α) 

.79 .74 .86 .87 .04 .83 .81 .78 

6º Primaria 

(α) 

.84 .74 .84 .88 .77 .83 .78 .83 

Tabla8. Alfa de Cronbach para cada área evaluada, y cada grado escolar, de acuerdo a los reportes de profesores y padres 

de familia. Lec. Esc. Mat. Explicar las siglas. 

 

De forma general, la mayoría de los reactivos que evaluaron cada área del EDTEA mostró 

un alfa de Cronbach superior a .75, lo que indicó que tanto el instrumento como  los ítems 

son confiables, si lo responden tanto padres como profesores. 

 

Dado lo anterior, se obtuvo la media y desviación estándar de cada reactivo, tomando en 

cuenta la muestra completa de alumnos por grado escolar. Los datos que se usaron para este 
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análisis fueron los de la aplicación a profesores, debido a que los alfa de Cronbach obtenidos 

de la aplicación a padres de familia presentaron mayor variabilidad, y en el área de lectura 

mostraron una confiabilidad de .04 en los alumnos de 5º grado. La obtención de estos datos 

se hizo con el propósito de calcular las puntuaciones z, para cada reactivo, por cada uno de 

los alumnos de cada grado  escolar. 

 

Al obtener la puntuación Z en cada reactivo por participante, se continuó con la selección de 

los niños que el instrumento marcó con sospecha del trastorno. Los reactivos que mostraron 

1.5 desviaciones estándar por debajo de la media, fueron seleccionados como “reactivos 

sospecha” del trastorno en el área evaluada. Para poder seleccionar a los alumnos con 

sospecha del trastorno en el área evaluada, se estableció el criterio de que cualquier alumno 

que en un área determinada presentara el 60% de reactivos sospecha , (<= 1.5 desviaciones 

estándar), podía considerarse con riesgo de tener un trastorno específico de aprendizaje en 

esa área. Este criterio se utilizó ya que en estudios previos revisados se utilizó de la misma 

manera.  No obstante, en algunos casos donde el porcentaje no alcanzaba el 50% pero si se 

podían observar dificultades en cada área de manera general, se decidió seleccionar a los 

alumnos para confirmar si existía realmente un trastorno. La tabla 9 muestra a los alumnos 

seleccionados con sospecha del trastorno en las áreas evaluadas. 

  

 

Alumno/Escuela Grado Lec. 

(% -1.5 D.E) 

Esc. 

(% -1.5 D.E) 

Mat. 

(% -1.5 D.E) 

D.I. 

(% -1.5 D.E) 

1.AEZ1 1º 57% 0 % 27% 26% 

2. AEZ3 1º 57% 40% 45% 33% 
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3. AEZ5 1º 85% 90% 63% 46% 

4. AEZ6 1º 42% 40% 54% 26% 

5. AEZ7 1º 100% 70% 63% 26% 

6. AEZ8 1º 85% 90% 100% 73% 

7. AEZ9 1º 85% 90% 72% 60% 

8. AEZ10 1º 85% 90% 100% 71% 

9. AEZ11 1º 71% 50% 9% 6% 

10. AEZ12 1º 71% 100% 72% 26% 

11. AEZ13 1º 71% 60% 27% 33% 

12. AEZ14 1º 85% 90% 27% 6% 

13. AEZ15 1º 57% 60% 9% 33% 

14. AEZ16 1º 42% 60% 27% 26% 

15. AEZ17 1º 71% 90% 72% 40% 

16. AEZ18 1º 85% 80% 27% 33% 

17.AAC1 1º 71% 60% 63% 6% 

18. AAC2 1º 85% 70% 72% 20% 

19. AAC3 1º 57% 50% 27% 20% 

20. AAC4 1º 71% 90% 54% 20% 

21. AAC5 1º 57% 40% 27% 20% 

22. AAC6 1º 28% 60% 45% 13% 

23. AAC7 1º 57% 40% 36% 13% 

24. AAC8 1º 100% 90% 81% 80% 

25. AAC9 1º 100% 90% 81% 40% 

26. AAC10 1º 85% 70% 54% 33% 
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27.AAC11 1º 100% 90%       90% 26% 

28. AEZ22 2º 85% 80% 54% 26% 

29. AEZ23 2º 71% 80% 81% 93% 

30. AEZ24 2º 42% 20% 63% 13% 

31. AEZ25 2º 85% 90% 81% 26% 

32. AEZ26 2º 85% 80% 63% 6% 

33.AAC21 2º 85% 90% 45% 20% 

34. AAC22 2º 71% 60% 54% 53% 

35. AAC23 2º 100% 80% 72% 13% 

36.AEZ31 3º 71% 20% 45% 13% 

37. AEZ32 3º 42% 20% 63% 13% 

38. AEZ34 3º 57% 20% 63% 26% 

39. AEZ35 3º 100% 90% 100% 66% 

40.AAC31 3º 100% 90% 36% 13% 

41. AAC32 3º 71% 90% 45% 6% 

42. AAC33 3º 85% 80% 81% 46% 

43. AAC34 3º 71% 0% 45% 0% 

44.AEZ41 4º 85% 90% 81% 6% 

45. EZ42 4º 71% 90% 63% 13% 

46. EZ43 4º 85% 40% 54% 20% 

47.AEZ51 5º 71% 20% 54% 73% 

48. AEZ52 5º 57% 50% 81% 40% 

49. AEZ54 5º 71% 20% 63% 60% 

50. AEZ56 5º 42% 20% 63% 20% 
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51. AEZ57 5º 57% 10% 36% 33% 

52.AAC51 5º 85% 80% 81% 46% 

53. AAC52 5º 0% 50% 0% 0% 

 

 Tabla 9. Alumnos seleccionados por el instrumento EDTEA con sospecha de trastornos del aprendizaje o discapacidad 

intelectual. En cada alumno se muestra el porcentaje de reactivos con una puntuación menor a -1.5 desviaciónes estándar 

obtenido en cada área evaluada por el instrumento. 

Poner significado de las siglas. 

 

Validez 

Los alumnos que accedieron a la evaluación neuropsicológica para confirmar el diagnóstico 

de TEA fueron diez. Los resultados obtenidos en la evaluación neuropsicológica completa 

de estos alumnos se muestran en la tabla 10, se incluyen la edad, el coeficiente intelectual 

(CI), los déficits encontrados en los procesos valorados por la batería neuropsicológica para 

la evaluación de los trastornos del aprendizaje (BANETA) y el diagnóstico final. Esta 

evaluación fue realizada por un equipo de trabajo, y de manera individual para  cada paciente. 

 

 

Paciente Edad CI Afectaciones en 

BANETA 

Diagnóstico 

PA 7:0  77 -Velocidad de lectura  

-Comprensión lectora 

-Procesamiento fonológico 

-Denominación de letras y números 

Paciente con 

coeficiente 

límite.  
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-Transcodificación 

-Dictado 

-Mala ortografía  

-Operaciones aritméticas en tres 

aspectos 

AM 7:2 89 -Categorización, síntesis y análisis 

fonémica  

-Denominación rápida 

-Lectura correcta de palabras 

-Comprensión de textos  

-Acceso léxico 

-Dificultades ortográficas  

-Mal dictado  

-Transcodificación 

-Series numéricas 

-Resolución de operaciones 

aritméticas (escritas y mentales) 

Trastornos del 

aprendizaje en 

sus tres áreas: 

lectura, 

escritura y 

matemáticas.  

GER 7:2 96 -Discriminación fonológica 

-Categorización, síntesis y análisis 

fonémico 

-Denominación serial rápida 

-Velocidad de lectura 

Trastorno del 

aprendizaje en: 

lectura y 

escritura. 
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-Dificultades en la construcción de 

enunciados y gramática  

BRA 7:4 91 -Discriminación fonológica 

-Segmentación, categorización, 

síntesis y análisis fonémica. 

-Comprensión escrita 

-Dictado de palabras 

-Problemas aritméticos mentales 

Trastorno del 

aprendizaje en: 

lectura y 

escritura 

FAT 8:11 88 -Segmentación, categorización, 

síntesis, análisis fonémico 

-Denominación rápida 

-Velocidad de lectura 

-Comprensión lectora 

-Decisión léxica 

-Dictado  

-Escritura lenta 

-Transcodificación  

-Series númericas 

-Problemas aritméticos (escritos y 

mentales) 

Trastornos del 

aprendizaje en 

sus tres áreas: 

lectura, 

escritura y 

matemáticas. 

CRI 10:0 95 (ICG) -Segmentación, categorización, 

síntesis y análisis fonémico 

-Lectura lenta 

Trastornos del 

aprendizaje en 

sus tres áreas: 
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-Comprensión lectora 

-Escritura lenta 

-Dictado 

-Transcodificación 

-Operaciones aritméticas orales, 

dictadas y problemas aritméticos.  

lectura, 

escritura y 

matemáticas. 

Trastorno por 

déficit de 

atención e 

hiperactividad, 

subtipo 

inatento.  

HIL 10:0 95 -Segmentación, síntesis, 

categorización y análisis fonémico 

-Lectura lenta 

-Comprensión lectora 

-Decisión léxica 

-Dictado 

-Transcodificación 

-Series numéricas 

-Operaciones aritméticas orales 

-Problemas aritméticos  

-Comparación de cantidades 

Trastornos del 

aprendizaje en 

sus tres áreas: 

lectura, 

escritura y 

matemáticas. 

 

EVE 11:7 83 -Procesamiento fonológico  

-Faltas ortográficas 

-Escritura lenta 

Trastornos del 

aprendizaje en 

sus tres áreas: 
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-Problemas aritméticos lectura, 

escritura y 

matemáticas. 

 

KE 11:5 76 -Dictado de palabras 

-Escritura lenta 

-Afectación generalizada en 

aritmética 

Paciente con 

coeficiente 

límite. 

BRA 12:8 86 -Segmentación, categorización, 

síntesis y análisis fonémico.  

-Lectura lenta 

-Decisión léxica 

-Escritura lenta 

-Dictado  

-Transcodificación  

-Operaciones aritméticas orales, 

escritas. 

-Problemas aritméticos. 

Trastornos del 

aprendizaje en 

sus tres áreas: 

lectura, 

escritura y 

matemáticas. 

 

Tabla 10.  Alumnos evaluados con sospecha de trastornos del aprendizaje o discapacidad intelectual. En cada alumno se 

muestra el CI total obtenido en las escalas Weschler, deficiencias en la prueba BANETA y el diagnóstico, obtenido. Índice 

de Capacidad General (ICG)  

 

A partir de esta valoración neuropsicológica extensa, se obtuvo que los pacientes 

seleccionados a través del instrumento EDTEA presentaron algún diagnóstico establecido, 
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en su mayoría el diagnóstico de trastorno específico del aprendizaje basado en los criterios 

del DSM-V . Se presentaron dos casos de pacientes con CI límite, lo cual justificaba sus fallas 

en la adquisición de habilidades académicas. Además, se diagnosticaron dos pacientes con 

trastorno por déficit de atención e hiperactividad con comorbilidad con trastorno específico 

del aprendizaje, determinándose que los síntomas y características del TDAH no eran la 

causa principal de los problemas de aprendizaje.   

 

8. Discusión 

 

El objetivo del presente trabajo fue la construcción de un instrumento de tamizaje para la 

identificación del TEA en edad escolar, así como evaluar sus propiedades psicométricas de 

confiabilidad y validez. El primer objetivo se cumplió, al elaborarse un instrumento de 

aplicación rápida dirigido a profesores y padres de familia, para evaluar el desempeño en 

lectura, escritura, matemáticas y actividades de la vida diaria de niños en edad escolar, para 

detectar posibles trastornos del aprendizaje. Este instrumento (EDTEA) se construyó con 

reactivos basados en los criterios del DSM-5 para el diagnóstico del TEA.  

 

Respecto a la confiabilidad del instrumento, se utilizó el Alfa de Cronbach, técnica de 

obtención de confiabilidad que es la de uso más común para las pruebas y escalas 

psicológicas. No obstante,  en algunos instrumentos psicológicos no sólo se aplica esta 

técnica, sino también la técnica test-retest, que tiene el propósito de analizar la estabilidad de 

la prueba en el trascurso del tiempo (Sampieri, Fernández & Baptista, 2010;Willcut, Boada, 

Riddle, Chhabildas, DeFries, Pennington, 2011; Fenollar-Cortés, Parra-Martínez, 
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Hernández-Pérez & Rabadán-Rubio, 2017). Esta técnica no se aplicó para verificar la 

confiabilidad del EDTEA debido a la dificultad para tener acceso a la misma muestra y lograr 

una segunda aplicación.  

 

La confiabilidad de EDTEA fue de .95 y .85 para la aplicación con profesores y padres de 

familia respectivamente, dichas puntuaciones se encuentran dentro de un rango aceptable de 

confiabilidad de acuerdo a la literatura, donde se señala.75 como la puntuación mínima 

aceptable para la confiabilidad en la creación de instrumentos (Sampieri, Fernández & 

Baptista, 2010; Fenollar-Cortés, Parra-Martínez, Hernández-Pérez & Rabadán-Rubio, 2017). 

Un aspecto abordado en este trabajo que no se encontró en otros estudios, fue la obtención 

de coeficientes de confiabilidad para cada grado académico y cada área evaluada (lectura, 

escritura, matemáticas y discapacidad intelectual?).Todos se encontraron dentro del rango 

aceptable de confiabilidad. Este dato apoya la confiabilidad de EDTEA para su aplicación en 

cada grado académico. .  

 

Un dato importante por resaltar es que, en contraste con los profesores, la confiabilidad en el 

área de lectura, en las escalas contestadas por los padres de familia, fue inferior a .05 en los 

alumnos de 3º y 5º de primaria.   Algunos coeficientes alfa en la aplicación a padres de familia 

fueron  inferiores a los aceptables, debido al reactivo “lee con lentitud” , como fue el caso 

del área de lectura para 3º y 5º grados. Una posible explicación es que dicho reactivo  resultó 

inadecuado en la escala, ya que al retirarlo la confiabilidad aumentó sustancialmente.  

Probablemente, para los padres es difícil decidir si la velocidad de la lectura de sus hijos es 

lenta, ya que  tendrían  que comparar a sus hijos con otros niños de la misma edad, lo cual 

no siempre es posible, mientras que para los profesores sí es posible pues lo hacen 
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diariamente en el salón de clases, por lo que se convierten en una mejor fuente de información 

para la identificación de la sintomatología del trastorno del aprendizaje. No obstante,  no 

podemos explicar por qué sucedió  esto solamente en 3º y 5º grados.  

 

Amador (2012) reportó que tanto padres de familia como profesores son adecuados para 

reportar la sintomatología del TDAH, no obstante, es importante recordar que en gran medida 

este trastorno se manifiesta por conductas explícitas y observables, mientras que muchos 

síntomas del trastorno del aprendizaje, suelen ser encubiertos o incluso si no se tiene una 

comparación con otros niños, el TEA puede pasar desapercibido o confundirse con malas 

actitudes para el aprendizaje (Amador et al.,  2002; Amador, Forns, Guàrdia, Peró, 2005; 

Ortiz-Luna & Acle-Tomasini, 2006). Con respecto a nuestro estudio, encontramos que, a 

pesar de obtener una confiabilidad aceptable en la aplicación a padres, los profesores dieron 

una confiabilidad más constante en la evaluación de las áreas estudiadas, por lo que parecen 

más confiables que los padres, respecto a la selección de estudiantes con la sospecha del 

trastorno.  

 

Durante el proceso de análisis de los datos y selección de alumnos con sospecha del trastorno 

de la escala los puntajes crudos obtenidos en el EDTEA se convirtieron en puntuaciones z, 

para poder obtener el grado de desviación con relación a la media, y de esta manera 

seleccionar a los alumnos con sospecha del trastorno. Para cada reactivo se obtuvo la media 

y si la puntación z se encontraba por debajo de 1.5 desviaciones estándar, el reactivo se 

consideraba con dificultad en la ejecución . Se utilizó este procedimiento ya que en distintos 

estudios, la selección de niños con trastornos de aprendizaje se ha realizado utilizando este 

criterio (Moll et al., 2014; 2016).  
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Los niños con sospecha del trastorno del aprendizaje fueron 61, de acuerdo con la evaluación 

obtenida con el EDTEA. Respecto a la muestra utilizada en el presente estudio (n=690), 61 

casos de sospecha de TEA  representan el 8.8% de la muestra total. Según lo reportado en la 

literatura, la prevalencia de este trastorno se encuentra entre el 5 y 15% de la población 

escolar tomando en cuenta las tres áreas de estudio. Así, los datos del presente trabajo 

confirman las estimaciones sobre la prevalencia de este trastorno (APA, 2013; Tuchman, 

2000). 

 

Otro aspecto importante en este trabajo fue obtenerla validez del instrumento. La escala se 

construyó con base en la sintomatología del padecimiento y se sometió a una validación de 

contenido hecha por juicios de expertos. Este paso es reportado como parte de los aspectos a 

cubrir en la elaboración de un instrumento, y es referido por distintos autores en la 

construcción de instrumentos psicológicos de medición (Sampieri, Fernández & Baptista, 

2010; Fenollar-Cortés, Parra-Martínez, Hernández-Pérez & Rabadán-Rubio, 2017). 

 

Con respecto a la validez de criterio, se usó un criterio concurrente, que consistió en la 

aplicación de la BANETA a los niños con sospecha de tener un TEA, de acuerdo con la 

evaluación de la EDTEA. Sin embargo, dicha batería solo  pudo aplicarse a 10 de los 61 

niños reportados con sospecha del trastorno. De acuerdo a los perfiles de ejecución en la 

BANETA, en los 10 niños se confirmó el diagnóstico de TEA pero  2 se descartaron porque 

la evaluación con la WISC mostró que tenían un coeficiente limítrofe. Debe mencionarse que 

estos datos solo pueden considerarse como preliminares dado que la muestra fue muy 

pequeña para realizar un análisis correlacional, el cual es necesario para confirmar la 
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validación de la escala (Sampieri, Fernández & Baptista, 2010). No obstante, es alentador 

que los 8 niños evaluados con la BANETA tuvieran el diagnóstico de TEA. 

 

Adicionalmente, puede mencionarse que la confiabilidad mediante consistencia interna, 

evaluada mediante alfa de Cronbach, puede ser un indicador indirecto de una adecuada 

validez en una población, es decir, la consistencia interna es un patrón de respuesta en el 

grupo que responde la escala, de manera que podemos considerar que dicho patrón de 

respuesta ayuda justamente a la validez (Campos-Arias & Oviedo, 2008). Dados los altos 

índices del coeficiente de confiabilidad obtenido por la EDTEA, se puede decir que también 

tiene una alta validez. Más aún, el hecho de que los 10 niños evaluados presenten bajos 

puntajes en la prueba de lectura de la EDTEA confirma un alto índice de validez externa.  

 

Es importante mencionar que la construcción de esta escala no tuvo la finalidad de sustituir 

una evaluación neuropsicológica completa, ya que ésta última ayuda a ubicar las fortalezas 

y debilidades que puede tener un paciente para generar así un esquema específico de 

rehabilitación. Sin embargo, EDTEA puede apoyar en trabajos de investigación donde se 

necesite seleccionar alumnos con este trastorno dentro de una gran población escolar, lo que 

implica la realización de evaluaciones neuropsicológicas completas, con un alto costo de 

tiempo y recursos., EDTEA cumple así con características de alta tolerabilidad para 

respondientes y practicidad para los evaluadores (Netenmeyer, Bearden & Sharma, 2003).  

 

Por último, es importante mencionar que la hipótesis de trabajo se cumplió, debido a que este 

instrumento obtuvo altas puntuaciones de confiabilidad para la detección rápida de los 

trastornos del aprendizaje y aunque la muestra para obtener validez fue poco numerosa, pudo 
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confirmarse el diagnóstico en los alumnos señalados con sospecha por EDTEA. Es 

importante mencionar que aún se puede reestablecer el contacto con los niños con sospecha, 

e invitarlos a realizar la evaluación completa para mejorar los análisis de validez.  

 

9. Conclusión  

 

Se construyó la escala de tamizaje para la detección de trastornos del aprendizaje EDTEA 

con una adecuada confiabilidad. Además, este instrumento tiene características de fácil 

aplicación, bajo costo, alta tolerabilidad para los respondientes y gran practicidad para 

evaluadores. 

 

EDTEA representa el primer paso para consolidar un instrumento de tamizaje para los TEA 

en la población mexicana que sea de fácil aplicación, breve duración y bajo costo que podría 

resultar muy útil para la identificación del trastorno del aprendizaje y que pueda tener un gran 

impacto en el ámbito académico, de investigación, clínico y laboral. Con el fin de lograr la 

identificación oportuna, rápida y de esta forma generar tratamiento de intervención que logre 

evitar las consecuencias negativas del TEA y mejorar la calidad de vida y perspectivas futuras 

de los niños que los padecen.   
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