5

Conjuncions

o

e

infeary

o e

astic

ndizoje: diogr

| =]

wlaly

Jlitacles de

edltmrialcep
e p?

“

'H.\I\_.I'










LAS DIFICULTADES DE
APRENDIZAJE:
DIAGNOSTICO

E INTERVENCION

editorialcep
e’



FUNDACION PUBLICEP - Mis formacién, mejor futuro!!

Grupo Publicep estd orgulloso de presentar su tltimo proyecto: la
FUNDACION PUBLICEP. Una entidad destinada a la promocién de
la ensefianza y la formacion de profesores en las zonas mas necesita-
das de Hispanoamérica.

Para ello, FUNDACION PUBLICEP desea promover la forma-
cién y adiestramiento de profesores especializados y una politica de
ayudas para la educacién, que permita a los jévenes estudiantes con
talento continuar sus estudios el tiempo necesario.

Un porcentaje del precio de venta al ptblico de cada libro de Editorial
Cep ira destinado a la FUNDACION PUBLICEP. De este modo,
nuestros clientes se convertirdn en protagonistas del proyecto y con-
tribuirdn al éxito del mismo.

Mas informacién: http:/ /fundacion.grupopublicep.com

© Autora: Marina Aguilar Calvo

© Edita EDITORIAL CEP, S.L.

C/ Dalia n° 20. Poligono El Lomo
28970 Humanes de Madrid (Madrid)
TIf. 902 10 82 09

Edicion: enero 2011
ISBN libro: 978-84-681-0807-0 / ISBN pdf: 978-84-681-4895-3
Depésito Legal: M-46407-2010

Cualquier forma de reproduccién, distribucién, comunicacién publica o transformacién de esta
obra sélo puede ser realizada con la autorizacién de sus titulares, salvo excepcion prevista por la
ley. Dirfjase a CEDRO (Centro Esparfiol de Derechos Reprograficos, www.cedro.org) si necesita
fotocopiar o escanear algan fragmento de esta obra.

Imprime: PUBLICEP, S.L.

C/ Violeta n°® 19. Poligono El Lomo
28970 Humanes de Madrid (Madrid).
TIf. 91 609 4176



mes> Autora

MARINA AGUILAR CALVO

Licenciada en Psicologia por la Universidad Auténoma de Madrid, se ha dedicado desde sus inicios
profesionales al dmbito de la educacién y las dificultades de aprendizaje. Especializada en
Psicopedagogia Clinica, Atencién Temprana, Pedagogia Terapéutica y Psicologia Infantil.
Actualmente, trabaja como orientadora escolar en un Centro de Educacion Secundaria Obligatoria en
Madrid.






A mi familia y a ti, mi principito






mes> Indice

PRIMERA PARTE: DIAGNOSTICO ........ccueeeueeeereeernreessreesressseesssesssseessnsesseens 11
1. ORIGENES EN EL DIAGNOSTICO DE LAS DIFICULTADES DE APRENDIZAJE....13
1.1 EVOLUCION HISTORICA. ... 13

1.2 TENDENCIAS ACTUALES ..o 15

2. EL DIAGNOSTICO .....oouiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeess s sss s sesssesnasssessenaans 17
2.1 ELEMENTOS QUE CONFORMAN EL DIAGNOSTICO ..........ooou....... 17

2.2 EL PROCESO DE DIAGNOSTICO Y SUS FASES .....oovvvveeeeeeveveeseenn. 18

3. EL INFORME PSICOPEDAGOGICO .........ooreeeveeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeseeseseeseessessesnenes 21
3.1 CARACTERISTICAS ... 21

3.2 ESTRUCTURA DEL INFORME PSICOPEDAGOGICO...........ccccvoeeeeen... 22

4. LA OBSERVACION COMO ELEMENTO FUNDAMENTAL DEL DIAGNOSTICO ...23
4.1 QUE DEBEMOS OBSERVAR ......oovoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 23

4.2 COMO DEBEMOS OBSERVAR ......ovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e 24

4.3 TECNICAS DE REGISTRO ... 25

4.5 COMO PLANIFICAR EL PROCESO DE OBSERVACION.............c..co...... 26

5. LOS AUTOINFORMES ......ooiviieeieeeeeeeeeeeeseeseesseese s sseseseessssess s 27
5.1 CONCEPTO ..o 27

5.2 TIPOS DE AUTOINFORMES ......oooovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e 28

6. LAS TECNICAS SUBJETIVAS.....ooveieeeeeeeeeeeeeeeeeseesseseessessessessessessesessensessessesnanes 33
6.1 CONCEPTO ... 34

6.2 LA CLASIFICACION-Qu....oovoeeeeeeeeeeeeeee e 34

6.3 LA TECNICA DEL DIFERENCIAL SEMANTICO (DS).....cvevvveeereenen. 34

6.4 TEST DE CONSTRUCTOS PERSONALES (REP). ........ovvveveereeeerenen. 34

6.5 LAS LISTAS DE ADJETIVOS (LA) w..voeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeeeeeserses e 35

7. LAS TECNICAS PROYECTIVAS......ooomioeeeeeeeeeeeeeeeseeesesseseeseeseesesseessssessensessessesnanes 37
7.1 CONCEPTO ... 37

7.2 TIPOS DE TECNICAS PROYECTIVAS .oeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseees 37



SEGUNDA PARTE: INTERVENCION .........ccoverrrernrernrersrenseesseeseeseesseessaessessnes 41

8. LAS DIFICULTADES DE APRENDIZAUJE .....cccccoiiiiiiiinieiiiieeceeecieeveeeine 43
8.1 CONCEPTO DE DIFICULTAD DE APRENDIZAJE ........cccccocvvvvvvieuene. 43
8.2 ORIGEN DE LAS DIFICULTADES DE APRENDIZAJE ...........cccoceeueun. 44
8.3 INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LAS DIFICULTADES DE APREN-
DIZAUJTE ....ooiiiiiiiiiiieeee ettt 47

9. INTERVENCION EN LAS DIFICULTADES DE APRENDIZAJE .........cccoovevnnn. 61
9.1 ALUMNADO CON DISCAPACIDAD MOTORICA ........cooooeeeeeeeeerrerane. 61
9.2 ALUMNADO CON DISCAPACIDAD VISUAL ....c.covvvveieiinieiinecenn, 68
9.3 ALUMNADO CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL ........ccccoevuveuennee. 75
9.4 ALUMNADQO CON AUTISMO......cooimiiiiiniiieieniieiieeeseeieeeeieeeeee 80
9.5 ALUMNADQO CON HIPERACTIVIDAD........ccccooemiivinieiieiinieienieee, 88
9.6 ALUMNADO CON SOBREDOTACION ........coooeveereeeeerrsesrresrerseeenan 93
9.7 TRASTORNOS DEL LENGUAUJE.......ccovoieieieieieieeeeeeeeseseeese e 101

BIBLIOGRAFIA .....oooeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseseesssnssssssssssssssssssssnssssssssssssssssnnnns 117



mes> PRIMERA PARTE:
DIAGNOSTICO






Capitulo 1:
Origenes en el diagndstico de
las dificultades de aprendizaje

1.1 Evolucion histérica

En este capitulo presentaremos en profundidad las raices del diagndstico, a saber, elemen-
to imprescindible en la evaluacién e intervencién psicopedagégicas. Diagnosticar es una
actividad basica que todo profesional de la Psicologia y la Pedagogia debe conocer y realizar
de manera correcta en su labor diaria. Antes de introducirnos en los antecedentes histori-
cos del diagndstico, cabe preguntarse: ;Qué es el diagndstico? ;En qué consiste diagnosti-
car? No podemos hablar de una definicién tnica y valida para todas las ciencias. Desde una
perspectiva etimolégica, diagnosticar significa conocer a fondo, en profundidad. Vamos a
exponer algunas definiciones dadas por importantes autores que nos ayudaran a entender
mejor este concepto y nos permitiran reflexionar sobre éL

1. Para Rubio, diagndstico es “la labor de exploracién y andlisis para descubrir errores
en los alumnos”

2. Para Lizaro Martinez, se trata de “indagaciones sistematicas para conocer un hecho
educativo y proponer sugerencias”.

3. Segun Garcia Nieto, “el diagndstico es un proceso de identificacién, valoracién y
optimizacién de los aspectos mas relevantes de un alumno para tomar decisiones o
intervenir”.

4. Finalmente, siguiendo a Brueckner y Rollet, “es la disciplina que determina dificul-
tades, su gravedad y factores subyacentes”.
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ﬁ‘ Las dificultades de aprendizaje: diagnéstico e intervencién

Si hemos atendido a las definiciones anteriores, observaremos que se encuadran dentro del
ambito educativo y, sobre todo, de las dificultades que presentan los alumnos en el proceso
de aprendizaje. Hemos preferido dejar a un lado las definiciones propuestas por otras disci-
plinas al intentar focalizar la atencién del lector en aquellos aspectos del diagnéstico rela-
cionados con la labor del profesional en educacién. Una vez expuesta la definicién de diag-
nostico, podemos pasar a exponer la evolucién que ha vivido dicho concepto a lo largo del
ultimo siglo hasta la actualidad. Al hablar de la evaluacién histérica del diagnéstico, es pre-
ciso sefialar ciertas etapas, con sus respectivos autores, por su relevancia. Dichas etapas son
las siguientes:

14

18

23

De 1905- 1920: destacan tres autores:

Sir Francis Galton: primo de Charles Darwin y considerado como el padre de la
Psicologia diferencial. Aplic los principios de Darwin para el estudio de las diferen-
cias individuales. Pionero de la Teoria de eugenesia, es decir, la seleccién artificial
del ser humano para mejorar la raza. Propuso el término de eugenesia en su libro de
1833 Investigaciones sobre las facultades humanas y su desarrollo, Preocupado ademads
por la medicién de la inteligencia, propuso la técnica conocida como el Método bio-
métrico. Este consiste en evaluar ciertas caracteristicas fisicas, como la fuerza con
que se aprieta el pufio, el tiempo de reaccién refleja y la medida de la circunferencia
del crdneo. Toda su obra giré en torno a su defensa de la importancia de la herencia
sobre el ambiente.

Cattell: representante de la llamada escuela norteamericana en psicologia. Ayudo a
establecer la psicologia como una ciencia legitima. Fue el introductor del término
Test mental en 1890, y se dedicé al disefio y aplicacién de diversas pruebas que
median tiempos de reaccién, presién dinamométrica, memoria de las letras y discri-
minacién sensorial, entre otras. Al mismo tiempo, defendié el caracter hereditario
de las aptitudes intelectuales.

Alfred Binet: contribuidor esencial en el estudio de la psicometria y la psicologia
diferencial. Disefiador del Test de predicciéon del rendimiento escolar, que sent6 las
bases para el desarrollo de los sucesivos test de inteligencia. La finalidad de dicho
test era identificar a escolares que requerian una atencién especial. En 1903 publi-
c6 Etude experimentale de 1’ intelligence en el que estable el concepto de Cociente
Intelectual (méas conocido como CI), resultado de la divisién de la Edad mental entre
la Edad cronoldgica. A pesar de la innegable utilidad de su escala de inteligencia, fue
criticado por su caricter genetista.

De 1920-1945: es una etapa de expansion de las pruebas. En estas dos décadas, los
tests son aplicados para predecir el futuro académico y de rendimiento de los estu-
diantes. Se plantean los principios de la psicometria, las lineas clinicas y proyecti-
vas. David Wechsler desarroll6 escalas de inteligencia que han llegado hasta nues-
tros dias, a saber: La escala Wechsler de Inteligencia para Adultos (WAIS) en 1939;
La escala Wechsler de Inteligencia para Nifios (WISC) en 1949 y la Wechsler
Preschool and Primary Scale of Intelligence (WPPSI) en 1967.
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32 De 1940-1950: es un momento de crisis para el estudio y desarrollo de los tests
debido al pragmatismo empirista de la posguerra. El estudio de casos individuales
se ve fomentado y se inicia el modelo funcional de la conducta.

42 Década de los 50: se da una difusién de pruebas que miden aptitudes especificas.

52 De 1950-1960: mejora la calidad de los instrumentos de medida y los tests.
Aparecen limitaciones en la terminologia de diagnéstico.

1.2 Tendencias actuales

Podemos distinguir tres corrientes mas contemporaneas:

1. Tendencia ambientalista: se extiende la idea de que, para poder realizar un correcto
diagnéstico, hay que considerar las variables ambientales ya que son importantes
en el proceso evolutivo del sujeto, porque la conducta se predice dentro de un con-
texto o ambiente y porque podemos modificar la conducta del individuo modifican-
do su ambiente.

2. Tendencia interaccionista: las caracteristicas que presenta esta corriente son:
- El organismo es activo.

- La conducta esta en funcién de la interrelacién entre las caracteristicas perso-
nales del individuo y las del ambiente que le rodea.

- Para poder analizar una situacién, hay que tener en cuenta la significacién que
ésta tiene para el individuo.

3. Tendencia cognitivista: la informacién es el nucleo central del cognitivismo. Esta es
codificada, almacenada y procesada. Segtn esta corriente, es necesario conocer las
competencias de un sujeto para poder construir estrategias conductuales y cogniti-
vas.

Siguiendo a Meyers, las tres tendencias anteriores han modificado el enfoque de diagnésti-
co que se tenia hasta entonces. De este modo, el diagndstico habra de tener siempre en
cuenta el entorno. Asi mismo, el funcionamiento cognitivo de un sujeto es el resultado de
la interaccién herencia-ambiente. Finalmente, en un diagnéstico se podran emplear todos
los modelos de diagnéstico, enfatizando en unos u otros dependiendo del caso en el que
estemos trabajando.
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Capitulo 2: El diagnostico

2.1 Elementos que conforman el diagnéstico

Como he podido concluir en el capitulo anterior, no existe una definicién tnica para el tér-
mino diagndstico. Aunque en un principio se abusé de este término relacionandolo con la
enfermedad, desde una perspectiva puramente médica, actualmente contamos con diversas
definiciones dentro del campo de la Psicopedagogia. Ahora bien, ;qué elementos componen
un diagnéstico? Desde nuestro dmbito profesional debemos conocer dichos elementos y
manejarlos sin dificultad. Los componentes de todo diagnéstico pedagégico son los que pre-
sentamos a continuacién:

1. El sujeto: aqui cabe preguntarse: j;a quién vamos a diagnosticar?
Independientemente de las caracteristicas del sujeto (tales como edad o sexo),
deberemos siempre tener en cuenta el entorno que lo circunda y en el cual se des-
envuelve.

2. El objeto: es decir, jqué cuestiones vamos a tratar para llegar a un diagnéstico?
Podemos interesarnos por aspectos muy diversos como: problemas, deficiencias,
caracteristicas personales, comportamientos, etc.

w

. Lafinalidad: ;Cual es el objetivo del diagndstico? ;Por qué lo realizamos? Antes de
realizar cualquier proceso diagndstico, debemos tener presentes cudles son nuestras
metas pues, éstas nos irdn guiando durante el proceso.
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2.2 El proceso de diagnéstico y sus fases

Ala hora de definir las fases de las que debe constar un diagnéstico, los diferentes autores
exponen ideas diferentes. Por lo tanto, no podemos hablar de un proceso de diagnéstico
undnime. Sin embargo, si tenemos en cuenta las diferentes ideas expuestas por los exper-
tos, podemos deducir un proceso de diagnéstico de cardcter mds general y que va a sernos
muy util en nuestra labor profesional. Asi, podemos distinguir cuatro fases:

1. Fase de planificacién:

En primer lugar, debemos recoger toda la informacién posible relativa a nuestro sujeto de
diagnéstico. Para ello, es posible utilizar diferentes fuentes como la familia, el propio suje-
to, sus profesores y tutores, sus amigos, etc. Como métodos de recogida de informacién,
podemos aplicar todos aquellos que consideremos oportunos para nuestro caso, a saber:
entrevistas, cuestionarios, autoinformes u observaciones directas. Una vez concluida la
recogida de datos, es importante ordenarlos para poder disponer de ellos cuando nos lo
requiera el proceso.

Seguidamente, tendremos que definir cudl es la finalidad de nuestro diagnéstico.
Dependiendo de ésta, podemos sefialar diferentes tipos de diagnéstico:

a) Diagnéstico clasificatorio: en éste se buscan las causas que han producido los com-
portamientos o situaciones que han incitado al diagnéstico.

b) Diagnéstico preventivo: su objetivo es prevenir en el futuro conductas o situaciones
indeseables, eligiendo entre diferentes alternativas.

c) Diagnéstico de reestructuracion: se busca elaborar un plan alternativo para evitar
comportamientos o situaciones indeseables en el futuro. Para ello, debemos cono-
cer las causas de esos comportamientos e intervenir sobre ellos para lograr su modi-
ficacion.

Para finalizar con esta primera fase, hemos de seleccionar las unidades de analisis que
vamos a examinar. Estas pueden ser: rasgos de personalidad, procesos cognitivos, compe-
tencia académica, aptitudes, inteligencia, etc. A su vez, serd preciso seleccionar los instru-
mentos necesarios y adecuados que vamos a utilizar para poder evaluar las variables ante-
riores. Estos instrumentos deben cumplir una serie de criterios: deben servir para evaluar
las variables seleccionadas, debe darse validez y fiabilidad en los datos y, los instrumentos
deben aplicarse de forma programada.

2. Fase de desarrollo:

Una vez hemos planificado todos los aspectos comentados anteriormente, en esta fase
deberemos desarrollar de manera ordenada y, siguiendo nuestro planteamiento, todas las
acciones destinadas a obtener el diagnéstico. Es imprescindible para esta fase que determi-
nemos cudl va a ser el modelo de desarrollo que queremos seguir. Este debe ser coherente
con los presupuestos que hayamos establecido, facilitar la evaluacién de las unidades de
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andlisis y ser capaz de realizar predicciones de futuros resultados. Por otro lado, la eleccién
del modelo de desarrollo dependerd de la finalidad de nuestro diagnédstico. De esta manera,
podemos distinguir cuatro modelos basicos: el modelo tradicional, el modelo conductual, el
modelo evolutivo y el modelo cognitivo.

3. Fase de verificacién:

En esta tercera fase nuestro objetivo serd comprobar que los resultados obtenidos en nues-
tra fase de desarrollo son acordes con aquello que dicta la teoria. Por ello, deberemos reali-
zar una evaluacién de nuestro proceso de diagnéstico para poder ir ajustandolo, en caso
necesario, o rechazarlo, lo que implicaria tener que revisar todo el proceso desde sus inicios
para encontrar qué puede habernos sesgado los resultados.

4. Fase de informe:

Por informe se entiende el documento en el que expondremos los resultados de nuestro
diagnoéstico y tratamiento o procedimiento utilizados. En todo informe deben figurar el
autor, el sujeto, el objeto de estudio, el modelo elegido y los procedimientos y técnicas uti-
lizados. A la hora de elabora nuestro informe, hemos de expresarnos en un lenguaje com-
prensible, sin realizar afirmaciones tajantes, seguir una estructura coherente para su ade-
cuada interpretacién y proponer posibles intervenciones, dependiendo siempre de los resul-
tados obtenidos.
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Capitulo 3:
El informe psicopedagédgico

3.1 Caracteristicas

;Cudles son las caracteristicas que debe tener todo informe psicopedagégico para resultar
util y eficaz en nuestra labor profesional?

En primer lugar, todo informe psicopedagdgico debe tener caracter cientifico, es decir,
debe poder ser replicado y contrastado por otros profesionales y bajo las mismas circuns-
tancias, obteniendo los mismos resultados.

Asimismo, el informe psicopedagégico es un medio de comunicacién que va a transmitir
una informacién determinada. Para evitar que el texto resulte ininteligible para las perso-
nas a las que va dirigido, éste debe estar redactado de manera comprensible, con un conte-
nido adecuado para su destinatario. De nada servird nuestro informe psicopedagdgico si
s6lo nosotros somos capaces de entender qué queremos exponer, perdiendo asi, su caricter
comunicativo. Hay que entender que, todas las personas que tengan acceso a nuestro infor-
me no son conocedoras de ciertos conceptos de tipo técnico que utilizamos en nuestra dis-
ciplina.

Finalmente, el informe psicopedagdgico debe ser ftil, es decir, debe responder a las
demandas que originaron su redaccién. En la practica profesional, a todo informe le sucede
una pregunta, una demanda de ayuda, ya sea por parte de los padres, los profesores u otros
profesionales. Si los resultados y conclusiones de nuestro informe no tienen en cuenta sus
objetivos iniciales, su elaboracién habra resultado inttil para la situacién a la que debemos
hacer frente.
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3.2 Estructura del informe psicopedagogico

A la hora de redactar nuestro informe, una vez realizadas de manera satisfactoria las fases
anteriores, nos suele surgir la siguiente pregunta: ;Cémo logro organizar mi informe para
que resulte coherente, de ficil comprensién y exprese todo aquello a lo que quiero hacer
referencia? La respuesta no es univoca; encontramos diferentes propuestas que derivan de
diferentes autores. Ante esta situacién, cada profesional, siguiendo sus experiencias pre-
vias, estructura el informe psicopedagégico de la manera que le haya resultado més util. Sin
embargo, si considero necesario proponer una serie de puntos que deberian reflejarse en
todo informe y que pueden servir de guién. Los aspectos que todo informe debe reflejar son
los siguientes:

22

Datos personales del profesional

Datos personales del sujeto: deberemos reflejar el nombre, sexo, edad, nivel escolar,
etc.

Biografia del sujeto: en este apartado serd necesario exponer la historia de nuestro
sujeto, datos relevantes del pasado, como ha sido su desarrollo motor, cognitivo,
emocional y social, c6mo es el entorno donde se desenvuelve el sujeto, etc.

Motivo y objetivos del informe: es muy importante exponer cudl es la demanda que
nos pone en marcha para realizar nuestra evaluacién e informe. Ademds, debemos
proponernos una serie de objetivos que podremos contrastar con los resultados
obtenidos para conocer la eficacia de nuestra labor.

Técnicas y procedimientos: en este apartado deberemos detallar las técnicas y pro-
cedimientos utilizados durante la exploracién del sujeto de estudio.

Aspectos destacables durante la exploracion: es interesante también, exponer en
nuestro informe todas aquellas conductas y comportamientos que se hayan sucedi-
do durante el proceso de exploracién y que sean relevantes para nuestro objetivo. Se
incluirdn, por lo tanto, las conductas motoras, verbales o aquellas actitudes que pre-
sente el sujeto.

Resultados e interpretacién: se expondran los resultados obtenidos a través de las
diversas técnicas y procedimientos utilizados y su correspondiente interpretacién.
Para ello, ademas del lenguaje escrito, podremos utilizar tablas donde queden refle-
jados nuestros resultados y que faciliten la interpretacién de los destinatarios de
nuestro informe.

Recomendaciones de intervencién: una vez examinados todos los datos obtenidos,
si procede, se dardn unas recomendaciones de intervencién a aplicar en nuestro
sujeto.
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Capitulo 4:
La observacion como elemento
fundamental del diagnoéstico

4.1 Qué debemos observar

En el método cientifico, la observacién es un elemento clave. Mediante la observacion,
podemos recoger gran cantidad de informacién que nos permita formular hipétesis o veri-
ficar o rechazar aquellas que hayamos propuesto. Pero, ;somos todas las personas buenos
observadores? ;Cudndo la observacién pasa a ser mero “cotilleo” y se convierte en una
observacién cientifica? Dejando aparte las caracteristicas personales de cada uno de nos-
otros, el buen observador debe ser entrenado para no dejarse persuadir por los diferentes
sesgos que pueden alterar el proceso de observacién. En nuestra ciencia, realizamos obser-
vaciones sistematicas, es decir, observaciones realizadas de manera voluntaria para percibir
una determinada situacién o realidad, registrarla, analizarlas y obtener, de dicho anélisis,
resultados significativos.

Entonces, scudl puede ser el foco de nuestra observacién? Vamos a sefialar los niveles de
andlisis que se dan en Psicologia:

- Especie: tanto la especie humana como otras especies no humanas.
- Cultura: latina, anglosajona, gitana, oriental, occidental, etc.

- Grupo: podemos observar a la familia, a un grupo, a la pandilla de amigos, a la
comunidad de vecinos, al equipo de trabajo, etc.

editor@‘(fp 23



ﬁ‘ Las dificultades de aprendizaje: diagnéstico e intervencién

- Diada: podemos observar la relacién que mantiene una pareja, diada madre-hijo,
diada hermano-hermana, diada mujer-esposo, diada jefe-subordinado, diada profe-
sor-alumno, etc.

- Individuo: nifios, adultos, estudiantes universitarios, trabajadores, etc.

- Proceso psicolégico: memoria, personalidad, inteligencia, motivacién, atencion,
capacidad de aprendizaje, resistencia a la frustracién, otros.

- Componente psicoldgico: conductas, comportamientos, inconsciente, otros compo-
nentes.

Como podemos ver, existen multitud de unidades de anélisis en observacion, es decir, ele-
mentos del ambiente y del individuo y su interior que pueden ser observados y estudiados.
En cada caso, seleccionaremos aquella unida o unidades de anélisis que resulte mas adecua-
da y coherente con los objetivos de nuestra observacién y que nos permita llegar a nuestra
meta.

4.2 CoOmo debemos observar

Una vez hemos tomado conciencia y decidido qué queremos observar, podemos seguir ade-
lante con nuestro proceso de observacién. Pero, ;como vamos a llevarla a cabo? Aqui se
plantean también varios dilemas. Intentaremos presentar los diferentes modos de observa-
cién para que seamos capaces de decidirnos por el mas adecuado en cada caso supuesto.

Es primordial decidir cudl va a ser el grado en el que vamos a intervenir como observado-
res. Segun este primer criterio, podemos realizar:

- Observacién natural: esta observacién se da cuando el observador no interviene en
ningin momento, sino que actia como un mero espectador de una determinada
situacién. Por ejemplo, podemos observar cémo se comporta un determinado alum-
no en el recreo, sin interferir en el curso de los acontecimientos; registrando nues-
tras anotaciones como si de una pelicula se tratase.

- Experimento de campo: en esta modalidad, la situacién de observacién estd estruc-
turada, aunque se sigue realizando en el contexto natural del sujeto al que estudia-
mos. Supone crear dos situaciones distintas de observacién de manera que, las dife-
rencias que encontremos entre ambas puedan atribuirse a la causa objeto de nues-
tra investigacién. A modo de ejemplificacién; si queremos conocer si nuestro méto-
do de motivacién y feedback a nuestros alumnos es efectivo, podemos observar dos
situaciones: en una de ellas, se mandara a los alumnos unos problemas de matema-
ticas y se evaluard su rendimiento; en la otra, se motivara a los alumnos a realizar
los problemas de matematicas a cambio de unos caramelos y se evaluard su rendi-
miento. Si encontramos diferencias entre ambas situaciones, podremos inferir algu-
na conclusién y determinar si nuestro método de motivacién es efectivo o no.
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- Observacién estructurada: hablariamos del punto intermedio de las dos modalida-
des anteriores. No se realiza una observacién totalmente natural pero, tampoco se
llega a controlar dicha situacién. Por ejemplo, podriamos observar cémo funciona la
diada jefe- empleado, proponiendo alguna tarea a realizar. De esta manera, estruc-
turamos en parte la situacién para poder conocer aquellos aspectos que mas nos
interesan pero, los sujetos siguen en su contexto natural.

- Observacion participante: es la ultima de las modalidades de observacién y, como
su nombre indica, supone que el observador pasa a formar parte de la situacién de
observacién, participando en ella. Para entenderlo mejor; si queremos estudiar a la
comunidad china en Espafia, podemos integrarnos en ella y hacer las observaciones
desde dentro y no como meros observadores externos.

4.3 Técnicas de registro

Ya hemos decidido qué y cémo observar. Antes de iniciar el proceso de observacién propia-
mente dicho, seleccionaremos la técnica mas adecuada donde anotar aquello que observa-
mos. Vamos a presentar varias de ellas. Cada profesional, tendra en cuenta las caracteristi-
cas de su investigacion a la hora de decidir c6mo registrar los datos.

En primer lugar, hablaremos de los registros narrativos. Consiste en anotar de manera
escrita u oral (utilizando medios como grabadoras o videos) aquello que estamos observan-
do. Registraremos todo aquello que veamos que nos resulte relevante para nuestro caso par-
ticular. Normalmente, esta técnica se utiliza como paso previo a la observacién sistemética
pues presenta varias fuentes de error: no atendemos a todas las conductas, no tenemos
tiempo de anotarlas, dejamos pasar por alto aspectos relevantes mientras anotamos, etc.
Por ello, aconsejamos su uso como medida de acercamiento a nuestra investigacién pero no
como Unica técnica de registro pues, como hemos visto, presenta serias deficiencias.

En segundo lugar encontramos los catalogos de conducta. Se trata de un listado de con-
ductas bien especificadas, de manera que podamos registrar la frecuencia de aparicién de
éstas y algunos datos adicionales que consideremos de interés. Supone un menor esfuerzo
en tiempo que la técnica anterior y nos da més tranquilidad para poder observar sin la dis-
traccién de anotar.

Continuamos con los codigos de categorias. En éstos se describen y clasifican una serie
de conductas y se especifica como llevar a cabo la observacién. Su inconveniente es que lleva
mucho tiempo al investigador realizar estas clasificaciones. Sin embargo, presenta varias
ventajas: nos permiten observar varias actividades en el mismo momento, podemos com-
parar las conductas observadas, hacen mas sencilla la observacién y, tienen un cardcter méas
cientifico.

Encontramos también los registros de productos de conducta. Estos pueden ser de
muchos tipos. Se trata de situaciones artificiales en las cuales el observador propone algu-
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na tarea a realizar por los sujetos de investigacién. El evaluador puntuard después estas

tareas siguiendo unos guiones o criterios de medida.

Finalmente, contamos con los procedimientos automaticos de registro, que nos van a
facilitar la tarea de observar, limitando los sesgos que puedan darse de manera inconscien-
te en el observador.

4.4 Como planificar el proceso de observacion

Como ya tenemos decididas todas las cuestiones anteriormente mencionadas, podremos
comenzar con la observacién propiamente dicha. En este apartado final de capitulo, pro-
pondremos los pasos a seguir para realizar una observacién cientifica. Toma nota de ellos:

1.

26

Plantear el objeto de nuestra observacion. Para ello habremos respondido a la pre-
gunta qué observar y tendremos claros los objetivos de nuestra observacién.

Dedicaremos algunos momentos a una observacién no sistemadtica que nos permita
acercarnos a nuestra situacién de observacion y tomar algunas notas de caracter
narrativo.

Decidiremos la técnica de registro a utilizar. Para ello, resultard muy interesante
haber realizado el paso anterior pues conoceremos de antemano la situacién a la que
vamos a enfrentarnos.

Pasaremos a realizar la observacién teniendo todas las cuestiones resueltas. Es posi-
ble, que durante este proceso, debamos realizar algunos cambios para adaptarnos a
nuestro objeto de observacion.

Analizaremos los resultados obtenidos y los interpretaremos con la intencién de
obtener alguna conclusién o respuesta a nuestro objetivo de investigacién.
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Capitulo 5:
Los autoinformes

5.1 Concepto

En algunas ocasiones, nuestra técnica de recogida de datos serdn los autoinformes. Segin
palabras de Fernandez Ballesteros y Marquez, “el autoinforme es un método de recogida de
datos en el que la fuente de informacién es el mensaje verbal del sujeto sobre si mismo”.
Este instrumento presenta un formato en el que las preguntas y las respuestas han sido
estructuradas previamente. Los sujetos nos informan sobre sus respuestas motoras, fisio-
l6gicas, sus pensamientos o sentimientos ante ciertas circunstancias y la percepcién que tie-
nen de sus experiencias. Dado que nosotros, profesionales de la psicologia y pedagogia, no
podemos estar con el sujeto de intervencién en todos los momentos de su quehacer diario,
este instrumento nos permite conocer cémo vive, piensa, siente y percibe nuestro sujeto a
lo largo de todo el dia durante un periodo estipulado de tiempo. A pesar de su gran utilidad,
deberemos contrastar los resultados obtenidos en los autoinformes con otro tipo de prue-
bas ya que, por si sélo resulta insuficiente. Sin embargo, es un excelente instrumento para
hacer una primera toma de contacto con el sujeto y la situacién en la que vive y preocupa.

Entonces, json todos los autoinformes iguales? La respuesta es NO. Cada sujeto y cada
situacién precisan de un autoinforme que se adapte a sus caracteristicas y necesidades. De
esta manera, si tenemos en cuenta el tiempo, es decir, cuando tuvo lugar la situacién sobre
la que el sujeto nos informa, podemos hablar de tres modalidades de autoinforme: autoin-
formes retrospectivos (los datos que se nos aportan son de hechos sucedidos en un pasado
préximo o lejano); autoinformes concurrentes (aqui estamos exponiendo una situacién del
presente) y autoinformes futuros (en cierto sentido son predictivos pues nos informen
sobre situaciones a ocurrir en el futuro). Por otro lado, si atendemos como criterio al nivel
de estructuracién de las preguntas, podemos diferenciar: autoinformes con preguntas
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estructuradas (las preguntas y posibilidades de respuesta estan redactadas de tal manera
que no deja margen de libertad al sujeto para responder nada que no sea lo prefijado);
autoinformes con preguntas semiestructuradas (en este caso, el sujeto tiene cierto margen
a la hora de responder a los diferentes items) y autoinformes con preguntas no estructura-
das (su caracteristica principal es que el sujeto tiene total libertad a la hora de responder a
las cuestiones que se le proponen)

Finalmente, si tenemos en cuenta los tipos de respuesta del autoinforme, podemos optar
por los siguientes: autoinformes de respuesta abierta (donde ante una pregunta, se da total
libertad al sujeto para contestar de la manera que él prefiera o considere mas adecuada.
Debido a este mayor grado de libertad que aporta, es mas facil que el sujeto pueda detener-
se en detalles con lo que obtendremos una informacién muy rica); autoinformes con res-
puestas dicotémicas (como su nombre indica, a cada item o pregunta, le corresponden sélo
dos posibilidades de respuesta); autoinformes con alternativas de respuesta (en estos casos,
a cada item le corresponde una serie de respuestas posibles cuyo nimero puede variar, aun-
que suele encontrarse en cuatro o cinco opciones de respuesta por pregunta); autoinformes
con respuestas escalares (en este caso, ante un item, las posibilidades de respuesta son gra-
duales) y autoinformes con puntuaciones ipsativas (aqui, el sujeto debe ordenar una serie
de opciones de respuesta segin el criterio de la pregunta).

5.2 Tipos de autoinforme

Conociendo ya el concepto de autoinforme y su clasificacién segin diferentes criterios,
pasamos a presentar los distintos tipos de autoinformes con los que contamos a la hora de
realizar nuestra labor profesional. Seguramente, habréis oido hablar de ellos alguna vez o
incluso habréis estudiado algo sobre ellos. En este capitulo, intentaremos dar una visién
amplia de los distintos tipos de autoinforme de manera que, nos resulten técnicas y concep-
tos familiares y podamos utilizarlos de la forma mds adecuada. Veamos entonces, cudles son
estos tipos de autoinformes.

a.) La entrevista

En toda entrevista, se produce un encuentro personal entre dos personas (entrevistador y
entrevistado), donde se da un intercambio de informacién tanto verbal como no verbal de
manera bidireccional y en la que el entrevistador lleva las riendas, fijando tanto las pregun-
tas como los objetivos de éstas.

En nuestra sociedad, el concepto de entrevista estd muy extendido. Acudimos a entre-
vistas para optar a un puesto de trabajo, se realizan entrevistas a personajes ilustres o
de actualidad, etc. En el caso que nos ocupa, hablaremos de entrevista dentro del
campo de la Psicologia y la Pedagogia, como instrumento para recoger gran cantidad
de informacién.

La entrevista puede ser de dos tipos fundamentales: abierta o cerrada. La primera se carac-
teriza por la libertad del entrevistador a la hora de realizar preguntas pues no estd atado a
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ningin guién o estructura prefijada. Realizard las preguntas que considere relevantes a
medida que se va desarrollando la entrevista, pudiendo cambiar la direccién de ésta depen-
diendo de las respuestas dadas por el entrevistado. Por su parte, en la entrevista cerrada, las
preguntas ya estan definidas con anterioridad y el entrevistador debe cenirse a su guién. De
esta manera, podemos perder mucha informacién relevante al no poder redirigir la entre-
vista.

Esta técnica de recogida de datos presenta una serie de ventajas e inconvenientes. En lo que
respecta a las ventajas, destacamos: la relacién interpersonal que se establece entre entre-
vistador y entrevistado; nos permite obtener informacién muy rica y variada; es un instru-
mento flexible y nos permite observar la comunicacién no verbal que acomparfia al lengua-
je verbal. En cuanto a los inconvenientes, resaltan: la aparicién de sesgos tanto en el entre-
vistador o el entrevistado que puedan interferir en la interpretacién de las preguntas y res-
puestas dadas y, el coste elevado que supone con respecto a otras técnicas de recogida de
informacién.

Como profesionales, cuando llega el momento de tener que realizar una entrevista, debe-
mos conocer cudles son los puntos o aspectos que no podemos olvidar incluir. Para ello y a
modo de guidén, exponemos los pasos a seguir a la hora de realizar una entrevista, a saber:

1. Preparar con anterioridad la entrevista que vamos a realizar: independientemente
del tipo de entrevista que debamos realizar, es imprescindible que preparemos cier-
tos aspectos con anterioridad. Debemos conocer el tipo de sujeto a entrevistar, el
tema del que nos va a hablar, los objetivos que perseguimos con esta entrevista y las
pautas, mas o menos estructuradas, de nuestra manera de conducir la entrevista.
Sin atender a este primer paso, podemos llegar a la sesién sin idea alguna de qué
hacer lo que puede afectar no sélo a la cantidad y calidad de la informacién a reco-
ger sino a nuestra reputacién como profesional si resulta evidente nuestra falta de
informacién y preparacién previa.

2. Presentacién del entrevistador: la entrevista, puede ser para nuestro sujeto un
momento de nerviosismo y ansiedad. Por ello, resulta muy conveniente “romper el
hielo” con una presentacién en la que indicaremos nuestro nombre, profesién y los
objetivos de la sesién. Aseguraremos al entrevistado la confidencialidad de los datos
que vamos a recoger y le explicaremos cudl es nuestra funcién y cémo desarrollare-
mos la entrevista. Tras este primer contacto, el entrevistado nos hablara del moti-
vo de su consulta y de lo que persigue conseguir con nuestra labor. Es muy impor-
tante que ambos fijemos nuestros objetivos para poder trabajar de manera paralela
y asegurar la implicacién de nuestro sujeto.

w

Desarrollo de la entrevista: después de las presentaciones y una vez nuestro entre-
vistado se encuentra mas cémodo y relajado, pasaremos a la entrevista en si misma.
En el desarrollo de ésta, debemos mantener una actitud de escucha, ser abiertos y
espontaneos y mostrarnos amistosos con el entrevistado. El contenido de la entre-
vista variard segiin nuestros objetivos y motivo de consulta y, su estructura sera la
que hayamos prefijado en la primera fase. Ni que decir tiene que buscaremos obte-
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ner la mayor cantidad de informacién posible, centrandonos en los aspectos rele-
vantes y no adentrdndonos mucho en aquellos que puedan despistarnos de nuestra
meta.

4. Cierre de la entrevista: una vez hemos realizado las preguntas pertinentes, rea-
lizaremos un pequefio resumen o conclusién de todo lo que se ha sucedido
durante la entrevista, buscando la colaboracién del entrevistado. Asimismo,
explicaremos cudles van a ser los siguientes pasos a seguir de manera que nues-
tro sujeto sea consciente de aquello que pretendemos realizar. Si nos saltamos
este altimo paso, es posible que el sujeto considere la entrevista como una pér-
dida de tiempo o algo inutil al no hacerle participe de las acciones a realizar en
un futuro.

b.) Cuestionarios, inventarios y escalas:

Este tipo de autoinforme se presenta de manera estructurada y en forma de lista
secuenciada. Constan de una serie de preguntas que el sujeto debe responder, bien
ordenando los diferentes elementos segun determinados criterios o bien respondiendo
segun su grado de conformidad o disconformidad con lo expresado en la pregunta. Las
respuestas en los cuestionarios estdn expresadas de manera dicotémica (por ejemplo:
Si/No o Verdadero/Falso), en los cuestionarios de forma ordinal (por ejemplo: 1°, 2°,
3°, 4°), y en las escalas, la respuesta es ordinal o de intervalo (O=nunca, 1=casi nunca,
3=a veces, 4= casi siempre, 5=siempre). Este tipo de autoinforme es el mas clasico y uti-
lizado en psicologia.

c.) Los autorregistros:

En este caso, hablamos de un tipo de autoinforme de caricter mds abierto que el anterior.
El sujeto debe anotar en un registro las conductas que realiza y que se consideran relevan-
tes. El registro se puede realizar de manera simultdnea a la ejecucién de la conducta, segui-
damente de su realizacién o de manera diferida. Es una técnica semiestructurada que es
aplicada en los ambientes naturales del sujeto de nuestro caso. Este tipo de autoinforme
resulta muy ttil en aquellos casos en los que la conducta no puede ser observada de mane-
ra directa o cuando nos interesa saber qué ocurre antes de la conducta, su intensidad, su fre-
cuencia y su duracién. Es una herramienta muy econémica pues sélo es necesario lapiz y
papel y no caros aparatos de observacién. El problema de los autorregistros es que es el pro-
pio sujeto quien debe realizar la tarea de anotar sus conductas por lo que podemos encon-
trarnos con fuentes de error derivadas de la falta de motivacién del sujeto o el falseamien-
to en sus respuestas.

d.) El pensamiento en voz alta:

En esta técnica no estructurada, el sujeto va expresando en voz alta sus pensamientos a
medida que los estd pensando. Se utiliza fundamentalmente en situaciones de laboratorio
controladas, donde buscamos conocer las conductas cognitivas no manifiestas. Su principal
problema: la reactividad del sujeto que puede limitar las respuestas que nos quiere dar, no
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obteniendo asi la informacién completa. Distinguimos tres tipos de procedimientos a la
hora de registrar los pensamientos en voz alta. En primer lugar, el monélogo continuo,
donde se pide al sujeto que verbalice sus pensamientos y sentimientos a medida que reali-
za una tarea determinada por el evaluador. En segundo lugar, las muestras de pensamien-
to, donde el evaluador fija los intervalos de tiempo en los que va a ser registrada la conduc-
ta del sujeto y le pide que exprese de manera oral lo que piensa y siente en los momentos
sefialados. Finalmente, el registro de eventos, en el que el sujeto debe verbalizar sus pensa-
mientos cuando son de interés para el evaluador.
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Capitulo 6:
Las técnicas subjetivas

6.1 Concepto

Las técnicas subjetivas son herramientas de recogida de informacién cuya fuente de datos
es el propio sujeto el que se autocalifica o califica a otras personas o conceptos de su entor-
no cercano. Es una técnica de tipo semiestructurado, es decir, el material no est4 totalmen-
te predefinido, dejando libertad y siendo asi flexible y adaptativo a cada caso y sujeto.
Actualmente, estas técnicas se emplean en muchos campos de investigacién en psicologia.
El problema que presenta es la posibilidad de que la informacién dada por el sujeto sea falsa
ya que, su respuesta es de tipo voluntario. Una herramienta de evaluacién falseada no es util
para nosotros como profesionales a la hora de realizar un diagnéstico. Seria como pedir a un
médico que nos diese su diagndstico, usando como herramienta las pruebas médicas de otro
sujeto ajeno a nosotros. En los dos casos el resultado es el mismo: un diagnéstico no vélido.

Por ello, es muy importante buscar siempre la motivacién y participacién del sujeto en las
pruebas, pedirle sinceridad y exponerle la importancia que tiene la realizacién adecuada de
las distintas herramientas diagnésticas para una futura intervencién, en caso de que fuese
necesario. Aqui se pone de manifiesto la necesidad de que exista una cierta complejidad
entre profesional y sujeto o profesional y paciente, sin caer en un “coleguismo” que supon-
ga una ruptura de los roles que deben ejercer los miembros de esta diada.

Dentro de las técnicas subjetivas, vamos a exponer en los préximos apartados aquellas mas
utilizadas en nuestro campo y que nos pueden servir como referente en nuestra labor pro-
fesional.
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6.2 La clasificacion-Q

Esta técnica subjetiva estd basada en la metodologia de Stephenson y consta de una serie de
procedimientos a realizar cuya finalidad es recoger informacién sobre variables idiosincra-
ticas del sujeto. El material no esta preestablecido pues depender4 su estructura de los obje-
tivos que persigamos en nuestra investigacién diagnoéstica.

Esta técnica consta de una muestra de adjetivos y descripciones sobre aspectos de persona-
lidad que son significativas para el sujeto. Este debe dar una puntuacién a dicha muestra
segun se correspondan o describan en mayor o menor medida su personalidad y atributos.
Se estructura en dos fases: la primera consiste en la extraccién aleatoria de una muestra de
rasgos o de enunciados referidos a ellos; en la segunda fase se pide al sujeto que ordene el
conjunto de rasgos propuestos, colocdndolos en un continuo que va desde los maximamen-
te caracteristicos hasta los minimamente caracteristicos de su personalidad.

Mediante esta herramienta, podemos conocer cudl es la visién que nuestro sujeto tiene
sobre si mismo, es decir, su autoconcepto. A partir de aqui podemos profundizar en cémo
valora el sujeto su autoconcepto, trabajando asi un tema tan importante como es la autoes-
tima. De hecho, es reconocida la utilidad de esta técnica como estrategia exploratoria en el
inicio de una investigacién psicolégica.

6.3 La técnica del diferencial semantico (DS)

La técnica que os presentamos a continuacién fue elaborada por Charles Osgood, George
Suci y Percy Tannenbaum en 1957. Su origen es la Teoria mediacional de Osgood, defenso-
ra de la existencia de procesos encubiertos que modulan las relaciones entre los estimulos y
las respuestas. Se plantea que un concepto adquiere significado cuando un signo (palabra)
puede provocar la respuesta que estd asociada al objeto que representa. Esta técnica se des-
arrolla proponiendo al sujeto una lista de adjetivos que él ha de relacionar con los concep-
tos propuestos. Los adjetivos se presentan en forma bipolar (por ejemplo, el par “educa-
do/maleducado”) existiendo valores intermedios entre los extremos. El objetivo de esta téc-
nica es analizar las variaciones que se producen en los procesos de mediacién. Lo anterior
nos permite investigar y conocer el significado que tienen, para un determinado sujeto,
otras personas o concepto.

6.4 Test de constructos personales (REP)

Test elaborado por George A. Kelly en 1955 que se utiliza para conocer cémo nuestro suje-
to construye los diferentes roles interpersonales, lo que nos permite estudiar el lenguaje
que utiliza el sujeto para referirse a su mundo interpersonal y establecer hipétesis clinicas
sobre dichos constructos.
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6.5 Las listas de adjetivos (LA)

Esta técnica consiste en la presentacién de una lista de adjetivos a nuestro sujeto para que
éste nos indique si dichos adjetivos le son aplicables a él o a otra persona.

Las respuestas del sujeto se recogen de manera numérica a través de unas escalas de pun-
tuacién predeterminadas.

La calificacién obtenida por nuestro sujeto nos da informacién sobre sus rasgos psicoldgi-
cos, su autoconcepto, ademads de ayudarnos a predecir alguna disfuncién psicolégica.
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Capitulo 6:
Las técnicas subjetivas

7.1 Concepto

Las técnicas proyectivas son un conjunto de instrumentos considerados especialmente sen-
sibles para revelar aspectos inconscientes de la conducta ya que permiten provocar una
amplia variedad de respuestas subjetivas. La base teérica de estas técnicas estd en las teori-
as dindmicas de la personalidad. Los distintos tests proyectivos presentan estimulos de tipo
ambiguo. Asi, se entiende que la respuesta del sujeto, ante la presentacién de dichos esti-
mulos, expresa su modo personal de establecer contacto con la realidad interna y externa.
El sujeto examinado proyecta sus necesidades, tensiones, deseos y emociones (su mundo
emocional) ademads de sus concepciones privadas del mundo fisico y social.

7.2 Tipos de técnicas proyectivas

Vamos a centrarnos en tres de estas herramientas proyectivas, a saber: Test de Rorschach,
Tests graficos y Test Philipson o de Relaciones Objetales.

- Test de Rorschach: es el instrumento objetivo para el diagnéstico mas popular y
poderoso que se conoce. Su aplicacién proporciona una visién panoramica del fun-
cionamiento de la personalidad del sujeto. Su aplicacién es sencilla: se presenta una
serie de 10 ldminas de manchas a las que el sujeto debe dar una interpretacién o sig-
nificado. En la primera fase de aplicacién de este test, el terapeuta realiza un regis-
tro literal de las respuestas, tiempo, expresiones emocionales y observacién espon-
tanea del sujeto. Esta primera fase termina con la realizacién de una encuesta.
Mediante la integracién de los diferentes resultados obtenidos y su interrelacién en
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un sumario estructural, asi como la contrastacién con una tabla normativa, pode-
mos llegar a efectuar diferentes indices diagnésticos. Se puede aplicar desde los tres
anos de edad, de forma individual y también a colectivos con o sin instruccién aca-
démica. Para poder utilizar esta técnica, es necesario un entrenamiento y formacién
clinica y amplia sobre el test. Una mala utilizacién nos llevard a interpretaciones
incorrectas y, con ello, a diagnésticos equivocados.

Tests graficos: son los instrumentos mds adecuados para iniciar un examen psicolé-
gico. Esta herramienta presenta una serie de caracteristicas y ventajas que presen-
tamos a continuacién:

Los items utilizados son familiares para todas las personas y pueden ser dibu-
jados por sujetos de todas las edades.

Simplicidad y economia tanto en tiempo como en esfuerzo.
El tiempo total de la respuesta es corto lo que supone un gran ahorro de tiempo.

Ponen de manifiesto las capas mds primitivas y profundas de la personalidad,
los aspectos estructurales bésicos, reflejan los aspectos més estables de la per-
sonalidad, los mas dificiles de modificar y, por tanto, los altimos en experimen-
tar transformaciones importantes.

La posibilidad de enmascaramiento y falseamiento por parte de sujeto, ya sea
consciente o inconscientemente, es menor en relacién con otras herramientas.

Son técnicas no influidas por la cultura pues no interfiere el lenguaje.
Traducen en qué estado se encuentra el “yo” del sujeto.
Cada uno de los tests graficos ofrece un analisis de un tema especifico.

Se pide al sujeto que realice un dibujo (ya sea una persona, la familia, una casa, un
arbol, etc.). El anélisis que debera realizar el terapeuta de los aspectos graficos que
presenta el dibujo, le aportaran indicadores sobre cémo se encuentra el sujeto. Los
aspectos que examina el terapeuta en el dibujo son los siguientes:

Tamario de las figuras del dibujo: nos permite conocer la autoestima del exami-
nado. Silos dibujos son pequetios, se entiende que el sujeto se encuentra en un
entorno con un alto nivel de presién. Entendemos que existe falta de interés o
riesgo de descarga motora cuando el sujeto se sale de los bordes del papel.

Secuencia en la realizacién del dibujo: nos da indices de existencia de psicopa-
tologia.

Presién que ejerce en el trazo: inferiremos que hay un control de la conducta si
los trazos son largos; impulsividad si son cortos; femeninos si predomina la
redondez, etc.
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Detalles del dibujo: examinaremos si hay omisién de detalles, si el dibujo es
muy rico en detalles, si se omiten rasgos esenciales, etc.

Simetria del dibujo
Emplazamiento de las figuras dentro del dibujo

Es imprescindible, a la hora de interpretar esta herramienta, tener en cuenta el
nivel socio-econémico y cultural del sujeto, su edad cronolégica y su nivel madura-
tivo. Muchos errores que pueden darse en la interpretacion de estos tests obedecen
al desconocimiento de los aspectos anteriores por parte del evaluador. Para aplicar
e interpretar estos tests, es también imprescindible una adecuada formacién. No
nos hemos detenido en el significado de cada aspecto que podemos encontrar en el
dibujo pues necesitariamos un libro sélo para exponerlo. Pero si hemos querido
referenciar los elementos a los que se tiene en cuenta a la hora de interpretar.

- El test de Relaciones Objetales Philipson: se basa en el supuesto de que cada ser
humano tiene unas modalidades tipicas en cuanto a percepcién, uso de sus recursos
intelectuales, grado de compromiso con sus intereses especificos, etc., que se rela-
cionan con sus patrones mds arraigados en su relacién con otras personas. Es una
técnica de estimulacién visual y produccién verbal que nos permite explorar la capa-
cidad del sujeto para establecer relaciones personales satisfactorias con otras perso-
nas. Describe c6mo una persona percibe el mundo que le rodea y la forma de mane-
jar las relaciones humanas en distintos tipos de situaciones con las que se enfrente.
Consta de 13 laminas, divididas en tres series de cuatro, con una lamina en blanco.
El sujeto debera crear una historia con dichas ldminas. El terapeuta debera exami-
nar: la percepcién, la apercepcion y el contenido verbal y estructura de la historia.
El examen final permite al evaluador corroborar, entre otros aspectos: las caracte-
risticas de los vinculos personales que establece el sujeto, la ansiedad y defensas
predominantes, el conflicto y el método que el sujeto escoge para solucionarlo y las
expectativas de prondstico.
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Capitulo 8:
Las dificultades de aprendizaje

8.1 Concepto de dificultad de aprendizaje

Cuando la escolarizacién se generalizo, los maestros y expertos en educacién notaron dife-
rencias entre los alumnos que asistian a un mismo nivel académico. Habia alumnos que pre-
sentaban dificultades a la hora de aprender a leer, escribir o realizar ejercicios matematicos.

Los padres y profesores se dieron cuenta de que era muy importante atender a este colecti-
vo que llevaba un ritmo mads lento en determinadas dreas del curriculo escolar para que
pudiesen llegar a ser ciudadanos vilidos para la sociedad cuando llegara su momento de
incorporarse al mundo laboral. Esta demanda de recursos fue tomando fuerza y, actualmen-
te, en nuestro sistema educativo, estas dificultades a la hora de aprender se integran en el
concepto de necesidades educativas especiales.

Encontrar una definicién aceptada del término dificultad de aprendizaje ha resultado algo
complejo pues, los diferentes autores, exponian sus definiciones atendiendo a su especiali-
dad y puntos de vista. Asi, por ejemplo, Ana Miranda, en 1986, describia este término como:
“Un nifio experimenta dificultades de aprendizaje cuando evidencia un impedimento neu-
rolégico o psicoldgico que le dificulta su actividad perceptiva, cognitiva, motora, social o la
adquisicién y adecuada utilizacién de la lectura, escritura, razonamiento o habilidades
matematicas. [...] la consecuencia es que el individuo no puede aprender siguiendo el proce-
so de instruccién normal implantado en el aula, sino que necesita una atencién especial-
mente orientada”.
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Podemos decir entonces que, las dificultades de aprendizaje es un término general que se
refiere a un grupo heterogéneo de alteraciones que se manifiestan en dificultades en la
adquisicion y uso de habilidades de escucha, lectura, escritura, habla, habilidades matema-
ticas o razonamiento.

¢Qué entiende nuestra Ley de Educacién vigente sobre este término? ;Qué respuestas da a
las necesidades educativas especiales del alumnado con dificultades de aprendizaje? Segun
el articulo 73 de la LOE (Ley Organica de Educacién), “se entiende por alumnado que pre-
senta necesidades educativas especiales, aquel que requiera, por un periodo de su escolari-
zaci6n o a lo largo de toda ella, determinados apoyos y atenciones educativas especificas
derivadas de discapacidad o trastornos graves de conducta”. Asimismo, en el capitulo 74
expone que “la escolarizacién del alumnado que presenta necesidades educativas especia-
les se regira por los principios de normalizacién e inclusién y asegurara su no discrimina-
ci6én y la igualdad efectiva en el acceso y la permanencia en el sistema educativo, pudiendo
introducirse medidas de flexibilizacién de las distintas etapas educativas, cuando se consi-
dere necesario. La escolarizacién de este alumnado en unidades o centros de educacién
especial, que podra extenderse hasta los veintitn afios, sélo se llevara a cabo cuando sus
necesidades no puedan ser atendidas en el marco de las medidas de atencién a la diversidad
de los centros ordinarios”. Como podemos observar, nuestro sistema educativo actual tiene
en cuenta a este tipo de alumnado y toma diferentes medidas para que su escolarizacién
pueda darse en centros ordinarios y no en aquellos de educacién especial de manera que, el
alumnado con dificultades de aprendizaje se relacione con el resto de alumnos sin deficien-
cias. Esto supone una experiencia enriquecedora para ambas partes. De la Ley también se
desprende que, sélo en los casos mas graves en los que el alumno con deficiencias no pueda
recibir la atencién adecuada en un centro ordinario, debera acudir a un centro de educacién
especial que cuenta con las medidas mas aptas para su atencién. En un principio y siguien-
do los principios de normalizacién e integracién, se intentard que estos alumnos puedan
acudir a las mismas escuelas que sus comparieros que no presentan dificultades.

8.2 Origen de las dificultades de aprendizaje

La pregunta que quizas nos hacemos es: ;Cudl es el origen de estas dificultades de aprendizaje?
¢Podemos hacer algo para evitarlas? Como se ha expuesto en el apartado anterior, un alumno
presenta dificultades de aprendizaje cuando es incapaz de realizar de manera adecuada alguna o
algunas actividades de tipo académico como leer, escribir, multiplicar, sumar o restar. Para poder
realizar cada una de las tareas anteriores, el nifio debe haber adquirido y desarrollado una serie
de estrategias y de habilidades. El problema esta cuando el nifio no adquiere estas habilidades al
ritmo que se esperaria segin su edad cronoldgica o cuando si llega a adquirir dichas habilidades
pero no de manera lo suficientemente segura como para que lleguen a automatizarse. Debemos
tener claro que cada nifio tiene su propio ritmo de aprendizaje pero, seguramente nos preocupe-
mos si nuestro hijo no sabe leer fluidamente y tiene ya 12 afios, edad en la que todos sus com-
parieros han adquirido completamente la habilidad lectora. Es este el tipo de situaciones de las
que vamos a hablar en profundidad en los préximos apartados para que podamos entender un
poco mejor a ese grupo de nifios o alumnos que presentan dificultades a la hora de aprender.
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No podemos hablar de una tnica causa de las dificultades de aprendizaje, sino de origenes
muy diversos. De ahi la heterogeneidad de este tipo de problemas. Veamos, a continuacién,
cudles son estas causas, dividiéndolas en varios grupos.

1. El origen de la dificultad de aprendizaje esté en el propio sujeto: en este grupo, dis-
tinguimos los siguientes casos:

editorialC@
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a.) La herencia: los resultados de diversos estudios han puesto de manifiesto que

algunos trastornos del lenguaje y de la lectura se daban tanto en los padres
como en sus hijos. Asimismo, se ha identificado una alteracién cromosémica
relacionada con la existencia de miembros en la familia con dislexia. Por ello, se
puede establecer que la herencia juega cierto papel en la aparicién de dificulta-
des de aprendizaje, pudiendo éstas transmitirse de padres a hijos.

b.) Los déficits organicos: en ocasiones, el origen de una dificultad de aprendizaje

se encuentra en alteraciones dadas en el sistema nervioso central (SNC) o en
déficits orgdnicos causados por factores tanto genéticos como ambientales.

c.) Los déficits cognitivos: si seguimos las Teorias Cognitivistas del aprendizaje,

entenderemos que la manera del ser humano de lograr aprender y conseguir
nuevos conocimientos es mediante la construccién activa por parte del sujeto
de una serie de estructuras de conocimiento. De esta manera, algunos autores
defienden que el origen de las dificultades de aprendizaje podria estar en la
existencia de anomalias perceptivas y/o motoras en el sujeto, de forma que éste
sea incapaz de procesar adecuadamente la informacién que le llega del exterior
y, por consiguiente, de construir estructuras de conocimiento validas y efica-
ces.

Otro grupo de investigadores, por su parte, destaca el papel tan importante
que juega el lenguaje a la hora de adquirir aprendizajes académicos. Siguiendo
esta linea, todo alumno que presente dificultades de aprendizaje en una o
varias reas curriculares, tendrd también problemas a la hora de adquirir pala-
bras, componer oraciones y comprender adecuadamente un discurso tanto oral
como en lenguaje escrito.

Estudios también han dado relevancia a la memoria y a la atencién como cau-
sas de las dificultades de aprendizaje. Como podemos ver, muchos procesos de
tipo cognitivo estdn relacionados con la aparicién de dificultades de aprendiza-
je en los alumnos.

d.) Los problemas bioquimicos o alimenticios: a veces, el sistema nervioso central

P

es lesionado por factores prenatales, perinatales y postnatales. Algunos exper-
tos han defendido la hipétesis de que exista influencia de factores bioquimicos,
como las alergias, o explicaciones organicas, como problemas tiroideos, disfun-
ciones de la hipéfisis o la hipoglucemia, que se asocien al desarrollo en el nifio
de dificultades en la adquisicién de aprendizajes.
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2. El origen de las dificultades de aprendizaje estd en el ambiente que rodea al sujeto:
en este segundo grupo, encontramos las siguientes explicaciones:

a.) Las caracteristicas del sistema educativo: podemos encontrar grandes diferen-
cias en los recursos educativos con los que cuentan los sistemas de los diferen-
tes paises. Incluso dentro de nuestro pais, no todos los nifios gozan de las mis-
mas oportunidades educativas ya que, en determinadas zonas, regiones o
barrios, los recursos econémicos, humanos o materiales son mas limitados. Las
malas condiciones del sistema educativo se asocian con un descenso en el ren-
dimiento de los alumnos, lo que se refleja también en una mayor lentitud o pre-
cisién a la hora de adquirir las habilidades académicas bésicas. Estos estudios
han puesto en relieve la necesidad de mejorar las condiciones educativas de
nuestros alumnos de manera que puedan desarrollar todo su potencial y, han
dado paso a la introduccién de la Psicologia de la Educacién como una discipli-
na que supone beneficios a nivel académico y que aporta modelos educativos
que tienen en cuenta aspectos muy importantes del clima escolar que anterior-
mente apenas se trataban.

b.) Las caracteristicas socio-culturales y familiares: en nuestra actual sociedad en
la que conviven diferentes culturas y status sociales, se hace evidente la rela-
cién entre grupos marginados o de un nivel socio-econémico bajo o muy bajo y
una mayor incidencia de casos de dificultades de aprendizaje. Es decir, un
ambiente pobre en estimulos y experiencias educativas no permite un desarro-
llo completo del sujeto y sus habilidades. En estos casos, el origen de las difi-
cultades de aprendizaje no se encuentra en los genes sino en el contexto en el
que se desenvuelve el sujeto. El aspecto positivo de este segundo grupo de cau-
sas de problemas en el aprendizaje es que existe la posibilidad de dar una solu-
cién. Si se realizan intervenciones para reducir la influencia de los ambientes
desfavorecidos sobre el desarrollo del nifio y se le ofrecen experiencias variadas
de aprendizaje, podremos reducir las diferencias encontradas en rendimiento
académico en los distintos estratos sociales.

3. Elorigen de las dificultades de aprendizaje se encuentra en la interrelacion entre las
caracteristicas del alumno y las caracteristicas del ambiente:

Parece ser que, en muchas ocasiones, el sistema educativo es rigido y no se adapta a las nece-
sidades y capacidades que posee cada alumno. De esta manera, aquellos alumnos que no se
ven reflejados en este sistema, tienden a presentar una disminucién de su rendimiento
escolar y de su interés por todo lo académico. Las consecuencias mds directas: los problemas
de absentismo escolar y el abandono de los estudios sin llegar a titular en educacién basica.
Entonces, ;qué podemos hacer ante esto? El sistema educativo debe flexibilizarse para aten-
der a la totalidad del alumnado.

Segun Hagen y Barclay, el rendimiento académico depende tanto de las caracteristicas de la
tarea a realizar como de las caracteristicas y necesidades personales de cada alumno. Ambos
autores distinguen cuatro maneras de responder frente a una tarea:
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1. Lamanera de responder del alumno experto que posee los conocimientos, habilida-
des y estrategias necesarios para su realizacién y solucién.

2. La manera que tiene de responder a la tarea el alumno que presenta un retraso
madurativo que carece de los conocimientos necesarios para comprender dicha
tarea.

3. La manera de responder del alumno con necesidades del aprendizaje que, aunque
posee los conocimientos necesarios, no es capaz de aplicar la estrategia o habilidad
necesaria.

4. La manera de responder del alumno con retraso mental que carece tanto de las
estrategias y habilidades como de los conocimientos pertinentes.

8.3 Instrumentos de evaluacion de las dificultades de
aprendizaje

Ya conocemos la definicién y el origen de las dificultades de aprendizaje; ahora toca pregun-
tarnos: ;Como puedo evaluar la existencia de dichas dificultades? ;Qué instrumentos o
herramientas tengo a mi disposicién para llevar a cabo esta evaluacién?

Siguiendo la Ley Orgénica de Educacién (en adelante LOE):

- Todos los alumnos pueden necesitar en algin momento ayuda psicopedagdgica para
lograr un buen aprendizaje.

- Todos los alumnos tienen necesidades educativas.

- Algunos alumnos tienen necesidades educativas especiales. Estas necesidades pue-
den ser transitorias o permanentes.

Atendiendo a la actual ley de educacién de nuestro pais (LOE), todos los alumnos tienen sus
caracteristicas y necesidades personales y, por ello, la educacién debe flexibilizarse con el fin
de atender a todas sus demandas. Hay que tener clara la distincién entre necesidad educa-
tiva y necesidades educativas especiales. El primer concepto tiene que ver con todos los
alumnos mientras que, el segundo, atiende sélo a aquellos alumnos que presentan dificul-
tades en el aprendizaje, ya sea de manera transitoria o permanente e independientemente
del origen de sus dificultades.

A continuacién, pasamos a exponer un listado de baterias, tests y pruebas psicopedagdgicas
a aplicar en los distintos niveles de educacién con la finalidad de conocer posibles dificulta-
des en el desarrollo de las habilidades que puedan llegar a interferir en un adecuado rendi-
miento académico.
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Instrumentos de evaluacién en Educaciéon Infantil:

La Educacién Infantil es una etapa educativa que atiende a los nifios y nifias desde su naci-
miento hasta los 6 afios, momento en el que comienza la educacién obligatoria. Tiene por
tanto, un caricter voluntario y su finalidad es facilitar el desarrollo fisico, afectivo, intelec-
tual y social de los nifios. Para conseguir un mayor aprovechamiento de esta etapa educati-
va, es necesaria una estrecha relacién familia-centro, que cooperaran en beneficio del nifio.

El articulo 13 de la LOE que desarrolla los objetivos de la Educacién Infantil, detalla lo
siguiente: “La Educacién Infantil contribuira a desarrollar en los nifios y nifias las capacida-
des que les permitan:

a) Conocer su propio cuerpo y el de los otros, sus posibilidades de accién y aprender a
respetar las diferencias.

b) Observar y explorar su entorno familiar, natural y social.
¢) Adquirir progresivamente autonomia en sus actividades habituales.
d) Desarrollar sus capacidades afectivas.

e) Relacionarse con los demds y adquirir progresivamente pautas elementales de con-
vivencia y relacién social, asi como ejercitarse en la resolucién pacifica de conflictos.

f) Desarrollar habilidades comunicativas en diferentes lenguajes y formas de expresion.

g) Iniciarse en las habilidades 16gico-matematicas, en la lecto-escritura y en el movi-
miento, el gesto y el ritmo”.

Los instrumentos de valoracién de capacidades psicomotrices, lingiisticas, de autonomia
personal y social, entre otras, son los que presentamos a continuacién. Conocer estas técni-
cas, su utilizacién e interpretacion es indispensable para todo profesional de la Psicologia y
la Pedagogia que ejerza su labor en esta etapa de la vida del niflo que transcurre entre los 0
y los 6 afios.

1. Baby Test: test de Gesell y Brunet- Lézine. Evaltia una serie de comportamientos
que han sido baremados para cada edad. Estudia pardmetros relacionados con con-
ducta verbal, motriz, personal, social y adaptativa. Se pueden aplicar tanto al lactan-
te como al bebé de corta edad. De su aplicacién se obtiene una Edad de Desarrollo
(ED) y un Coeficiente de Desarrollo (CD) que relaciona la edad de desarrollo con la

edad real.
2 Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence (WISC): para nifios entre cua-

tro y seis afios. Consta de cinco subtests verbales (informacién, comprension, seme-
janzas, vocabulario y aritmética; mas uno suplementario: digitos) y cinco subtests
manipulativos (figuras incompletas, historietas, cubos, claves y rompecabezas; mas
uno suplementario: laberintos). Combinando el conjunto de los subtests de cada
una de las escalas se obtiene una puntuacién verbal y una manipulativa, cuya com-
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binacién da una nota global (CI). La normalidad estd en las puntuaciones compren-
didas entre 85-100. La fiabilidad de este test para nifios es menor que la que se
observa en las pruebas aplicadas a adultos.

3. AEI (Aptitudes en Educacién Infantil): la aplicacién de esta bateria de tests puede

resultarnos muy interesante y util pues evalta aspectos aptitudinales muy impor-
tantes para el aprendizaje en la Etapa de Educacién Infantil y nos aportara referen-
tes muy vélidos para poder planificar acertadamente la posterior etapa de
Educacién Primaria. Esta bateria diagnostica una serie de aspectos, a saber: aptitud
verbal, cuantitativa, espacial y visomotricidad. Su aplicacién puede ser individual o
colectiva y se necesitan sélo 60 minutos para realizarlo.

4. Test Guestéltico Visomotor de Bender: de Lauretta Bender. Esta inspirado en la
Teoria de la Gestalt sobre las leyes de la percepcidn. Se trata de un test clinico con
numerosas aplicaciones psicolédgicas y psiquidtricas. Ha demostrado poseer un gran
valor en la exploracién de la inteligencia infantil y en el diagnéstico de los diversos
sindromes clinicos de deficiencia mental, afasia, desérdenes cerebrales organicos,
psicosis mayores, simulacién de enfermedades y psiconeurosis. Es una prueba de
aplicacién individual con un tiempo de duracién de 15-20 minutos y aplicable a par-
tir de los 4 afios de edad.

5. BASC (Sistema de Evaluacién de la Conducta de Nifios y Adolescentes): de C. R.
Reynolds y R. W. Kamphaus. Es una de las pruebas mas reconocidas internacional-
mente para evaluar la conducta adaptativa e inadaptativa de nifios y adolescentes,
tanto en el campo escolar como en el clinico. Ofrece la posibilidad de recoger infor-
macién tanto de los padres y profesores como del propio sujeto. Afiade un sistema
de observacién del sujeto y un formato de historia clinica. Estos instrumentos pue-
den ser usados de modo conjunto o por separado. En un mismo instrumento se
incluyen tanto la evaluacién de los aspectos positivos (liderazgo, habilidades socia-
les, habilidades para el estudio, adaptabilidad, relaciones interpersonales, relacio-
nes con los padres, autoestima y confianza en si mismo) como los negativos (ansie-
dad, agresividad, problemas de atencién, problemas de aprendizaje, hiperactividad,
retraimiento, busqueda de sensaciones, problemas externalizados, problemas inter-
nalizados, depresién, problemas de conducta, somatizacién, actitud negativa hacia
los padres, locus de control, estrés social, sentido de incapacidad). Incluye también
escalas de validez y control. Se puede aplicar tanto individual como colectivamente.
Aplicable desde los tres hasta los 18 arios.

BAS-II (Escalas de Aptitudes Intelectuales): de Collin D. Elliot. Es una escala de apli-

cacién individual que evalda en profundidad la capacidad intelectual y las habilida-
des necesarias e importantes para el aprendizaje. Esté4 dividida en dos etapas: la pri-
mera, ayuda al profesional a evaluar el aprendizaje y el desarrollo de los nifios entre
los dos afios y medio y los 6 afios; la segunda, esta disefiada para evaluar las habili-
dades cognitivas y el rendimiento académico de los nifios y los adolescentes. Los
indices cognitivos principales incluyen una puntuacién compuesta que refleja el

o
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razonamiento y la capacidad intelectual global (GCI), puntuaciones generales que
evaltian las aptitudes implicadas en el procesamiento de determinados tipos de
informacién y puntuaciones escalares que cubren un amplio grado de aptitudes
especificas. Ademds, a cada nivel de edad se incluyen escalas diagnésticas para los
nifos que presentan dificultades de aprendizaje. Las pruebas de rendimiento pro-
porcionan informacién estandarizada sobre ortografia y aritmética.

Batelle (Inventario de Desarrollo): de J. Newborg y otros. Permite la evaluacién de
las habilidades fundamentales del nifio en las distintas 4reas del desarrollo y el diag-
nostico de las posibles deficiencias o retrasos. Nos informa del nivel de desarrollo
del nifio y evaltia su progreso en cinco dreas diferentes: personal/social, adaptativa,
motora, comunicacién y cognitiva. Estd formado por mas de 300 elementos y puede
aplicarse en su forma completa o abreviada. Los procedimientos para obtener la
informacién son de tres tipos: examen estructurado, observacion (en clase o casa) e
informacién (procedente de padres, tutores de aula y profesores). En los distintos
elementos de cada una de las dreas se dan normas especificas para la aplicacién a
nifos con diversas minusvalias.

. BOEHM (Test de conceptos basicos): de A. E. Boehm. Mide el grado en que los nifios

conocen algunos conceptos que condicionan el aprendizaje escolar. Esta prueba
incluye una serie de conceptos que se utilizan en el aula y que, en ocasiones, no son
suficientemente conocidos por el nifio, lo que dificulta su aprendizaje escolar. Los
conceptos se refieren principalmente a espacio, cantidad y tiempo. Es una prueba
de aplicacioén colectiva, sin tiempo limitado para su aplicacién y dedicada a nifios de
4 a 7 afios de edad.

. BSID (Escalas Bailey de Desarrollo Infantil): de N. Bailey. Consiste en una evalua-

cién del desarrollo mental y psicomotor en edad temprana. La prueba consta de tres
escalas diferenciales que contribuyen a evaluar el desarrollo del nifio en los prime-
ros dos afios y medio de vida. La primera, Escala Mental, aprecia aspectos relacio-
nados con el desarrollo cognitivo y la capacidad de comunicacién. La Escala de
Psicomotricidad evalta el grado de coordinacién corporal, asi como las habilidades
motrices finas en manos y dedos. Por ultimo, el Registro del Comportamiento, per-
mite analizar la naturaleza de las orientaciones sociales y objetivas hacia el entor-
no.

10.CMMS (Escala de madurez mental de Columbia): de B. B. Burgemeister, L.H. Blum

e I. Lorge. Se ocupa de la evaluacién de la capacidad mental y del grado de madurez
intelectiva, preferentemente en nifios con deficiencias motoras, cerebrales o verba-
les. Aprecia también posibles perturbaciones del pensamiento conceptual. Esta
prueba fue construida dirigida especialmente a nifios afectados por deficiencias
cerebrales. Esté formada por cien ldminas con dibujos que reproducen figuras geo-
métricas, personas, animales, vegetales y objetos de la vida cotidiana. Su aplicacién
es individual. Su tiempo es variable, pudiéndose realizar en 20 o 30 minutos. Para
alumnos entre 4 y 11 arios.
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11.CUMANIN (Cuestionario de Madurez Neuropsicolégica Infantil): de J. A.
Portellano, R. Mateos, R. Ramirez Arias, M° J. Granados y A. Tapia. Es una prueba
de “screening” del nivel de madurez neuropsicolégica para nifios. Permite evaluar,
de forma sencilla, diversas areas de gran importancia a la hora de detectar dificulta-
des en el desarrollo, a saber: psicomotricidad, lenguaje, atencién, estructuracién
espacial, visopercepcién, memoria, estructuracién ritmico-temporal y lateralidad.
Es una prueba de aplicacién individual, de una duracién entre 30 y 50 minutos y
aplicable de los 3 a los 6 arios de edad.

dades especiales); N. M. Johnson-Martin, K. G. Jeans, S. M. Attermeier y B. J.
Hacker. Se ocupa de la valoracién e intervencién de nifios, desde el nacimiento
hasta los 24 meses de edad, con limitaciones leves, moderadas o multiples. Es una
prueba de aplicacién individual y tiempo variable. Consta de 26 secuencias légicas
que abarcan 5 4reas principales: cognicién, comunicacién, adaptacién social, motri-
cidad fina y motricidad gruesa. Permite la creacién de programas, dependiendo de
las necesidades especificas de cada nifio; adaptar los ejercicios a los nifios que tie-
nen limitaciones visuales, auditivas o motrices e integrar las actividades en las ruti-
nas de la vida cotidiana. Va dirigido a profesores del &mbito de la Educacién Infantil,
especialistas en Atencién Temprana y terapeutas.

13.MSCA (Escalas McCarthy de Aptitudes y Psicomotricidad para Nifios): de D.

McCarthy. Evalta el desarrollo cognitivo y psicomotor de nifios de edades compren-
didas entre los 2 afios y medio y los 8 afios y medio, de aplicacién individual que se
extiende entre 45 minutos y una hora. Mediante una serie de tareas de caracter
ladico, permite evaluar aspectos cognitivos y psicomotores del desarrollo del nifio.
La bateria esta integrada por 18 tests que valoran 5 escalas (verbal, perceptivo-
manipulativa, cuantitativa, memoria y motricidad) ademds de un indice general
cognitivo (GCI).

14.PEP (Programa de Educacién Psicomotriz): de M? V. De la Cruz y M? C. Mazaira. Se
trata de un programa de lecciones para potenciar el desarrollo de la psicomotricidad
en las siguientes dreas: flexibilidad, tonicidad, agilidad, coordinacién y equilibrio. El
programa estd dividido en tres fases: Desarrollo de la conciencia corporal, la imagen
corporal y concepto corporal; Desarrollo de la orientacién espacial y Desarrollo de
la orientacién temporal. Es de aplicacién colectiva, de duracién variable y dirigida a
niflos de 4 y 5 afos.

15.TOMAL (Test de Memoria y Aprendizaje): de C. R. Reynolds y E.D. Bigler. Se trata
de una bateria estandarizada que evaltia memoria y aprendizaje en nifios y adoles-
centes. De aplicacién individual, requiere de 45 minutos para su realizacién y va
dirigida a alumnos de edades comprendidas entre los 5 y los 19 afios. Esta herra-
mienta es de gran utilidad para detectar las disfunciones de la memoria que suelen
acompanar a un amplio rango de trastornos neurolégicos, psiquidtricos, traumatis-
mos craneales, dificultades especificas de aprendizaje, retraso mental, trastornos de
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la alimentacién, trastornos de la atencién, depresion, etc. Estd formado por 14 tests
divididos en dos escalas: verbal y no verbal. Se obtienen tanto indices generales
como otros mads especificos de la memoria.

Instrumentos de evaluacién en Educaciéon Primaria:

La Educacién Primaria es una etapa educativa que consta de seis cursos académicos que
transcurren entre los 6 y los 12 afios de edad. Es de caricter obligatorio y tiene como fina-
lidad proporcionar a los alumnos una educacién que les permita afianzar su desarrollo per-
sonal, adquirir conocimientos culturales bésicos asi como habilidades de lectura, escritura,
célculo. Asimismo, se trabajan las habilidades sociales y los habitos de trabajo, la creativi-
dad y la efectividad.

Siguiendo nuestra Ley educativa, en su articulo 17 encontramos los objetivos de esta etapa
educativa. Dicho articulo dicta: “La Educacién primaria contribuird a desarrollar en los
nifos y nifias las capacidades que les permitan:

52

a) Conocer y apreciar los valores y las normas de convivencia, aprender a obrar de
acuerdo con ellas, prepararse para el ejercicio activo de la ciudadania y respetar los
derechos humanos, asi como el pluralismo propio de una sociedad democrética.

b) Desarrollar hébitos de trabajo individual y de equipo, de esfuerzo y responsabilidad
en el estudio, asi como actividades de confianza en si mismo, sentido critico, iniciativa
personal, curiosidad, interés y creatividad en el aprendizaje.

¢) Adquirir habilidades para la prevencién y para la resolucién pacifica de conflictos que
les permitan desenvolverse con autonomia en el &mbito familiar y doméstico, asi como
en los grupos sociales con los que se relacionan.

d) Conocer, comprender y respetar las diferentes culturas y las diferencias entre las per-
sonas, la igualdad de derechos y oportunidades de hombres y mujeres y la no discrimi-
nacién de personas con discapacidad.

e) Conocer y utilizar de forma apropiada la lengua castellana y, si la hubiera, la lengua
cooficial de la Comunidad Auténoma y desarrollar habitos de lectura.

f) Adquirir en, al menos, una lengua extranjera la competencia comunicativa basica que
les permita expresar y comprender mensajes sencillos y desenvolverse en situaciones
cotidianas.

g) Desarrollar las competencias matemadticas basicas e iniciarse en la resolucién de pro-
blemas que requieran la realizacién de operaciones elementales de calculo, conocimien-
tos geométricos y estimaciones, asi como ser capaces de aplicarlos a las situaciones de
su vida cotidiana.

h) Conocer y valorar su entorno natural, social y cultural, asi como las posibilidades de
accién y cuidado del mismo.
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i) Iniciarse en la utilizacién para el aprendizaje de las tecnologias de la informacién y la
comunicacién, desarrollando un espiritu critico ante los mensajes que reciben y elabo-
ran.

j) Utilizar diferentes representaciones y expresiones artisticas e iniciarse en la cons-
truccién de propuestas visuales.

k) Valorar la higiene y salud, aceptar el propio cuerpo y el de otros, respetar las diferen-
cias y utilizar la educacién fisica y el deporte como medios para favorecer el desarrollo
personal y social.

1) Conocer y valorar los animales més préximos al ser humano y adoptar modos de com-
portamiento que favorezcan su cuidado.

m) Desarrollar sus capacidades afectivas en todos los &mbitos de la personalidad y en
sus relaciones con los demas, asi como una actitud contraria a la violencia, a los prejui-
cios de cualquier tipo y a los estereotipos sexistas.

n) Fomentar la educacién vial y actitudes de respeto que incidan en la prevencién de los
accidentes de trafico”.

1. A-EP (Evaluacién de la Autoestima en Educacién Primaria): de R. Ramos, A. 1.
Giménez, M. A. Mutnioz-Adell y E. Lapaz. Se trata de una sencilla prueba para eva-
luar la autoestima en alumnos de 4° a 6° de Primaria. Utiliza un lenguaje claro, ajus-
tado a la edad de los alumnos. Incluye ilustraciones a todo color que acompanan a
cada uno de los 17 elementos de los que consta la prueba. Su aplicacién (tanto indi-
vidual como colectiva, de una duracién aproximada de 10-15 minutos) y su correc-
ci6én resultan breves y sencillas. Es una herramienta muy adecuada para la deteccién
de alumnos con baja autoestima.

2. BAPAE (Bateria de Aptitudes para el Aprendizaje Escolar): de M? V. de la Cruz.

Prueba para la evaluacién de: comprensién verbal, aptitud numérica y algunos
aspectos de la aptitud perceptivo-visual en escolares. El empleo de esta bateria faci-
lita una primera evaluacién de los aspectos aptitudinales (numérico, verbal y per-
ceptivo) que se consideran importantes para el aprendizaje en las edades de 6 a 8
anos. Las pruebas se presentan en un tnico cuadernillo donde los alumnos apuntan
sus respuestas. De aplicacién colectiva y duracién variable, entre 30 o 40 minutos.

3. BASC (Sistema de Evaluacién de la Conducta de Nifios y Adolescentes): de C. R.
Reynolds y R. W. Kamphaus. Es una de las pruebas mas reconocidas internacional-
mente para evaluar la conducta adaptativa e inadaptativa de nifios y adolescentes,
tanto en el campo escolar como en el clinico. Ofrece la posibilidad de recoger infor-
macién tanto de los padres y profesores como del propio sujeto. Afiade un sistema
de observacién del sujeto y un formato de historia clinica. Estos instrumentos pue-
den ser usados de modo conjunto o por separado. En un mismo instrumento se
incluyen tanto la evaluacién de los aspectos positivos (liderazgo, habilidades socia-
les, habilidades para el estudio, adaptabilidad, relaciones interpersonales, relacio-
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nes con los padres, autoestima y confianza en si mismo) como los negativos (ansie-
dad, agresividad, problemas de atencién, problemas de aprendizaje, hiperactividad,
retraimiento, bisqueda de sensaciones, problemas externalizados, problemas inter-
nalizados, depresién, problemas de conducta, somatizacién, actitud negativa hacia
los padres, locus de control, estrés social, sentido de incapacidad). Incluye también
escalas de validez y control. Se puede aplicar tanto individual como colectivamente.
Aplicable desde los tres hasta los 18 afios.

. BAS-II (Escalas de Aptitudes Intelectuales): de Collin D. Elliot. Es una escala de apli-

cacién individual que evalta en profundidad la capacidad intelectual y las habilida-
des necesarias e importantes para el aprendizaje. Est4 dividida en dos etapas: la pri-
mera, ayuda al profesional a evaluar el aprendizaje y el desarrollo de los nifios entre
los dos afios y medio y los 6 afios; la segunda, esta disefiada para evaluar las habili-
dades cognitivas y el rendimiento académico de los nifios y los adolescentes. Los
indices cognitivos principales incluyen una puntuacién compuesta que refleja el
razonamiento y la capacidad intelectual global (GCI), puntuaciones generales que
evaltan las aptitudes implicadas en el procesamiento de determinados tipos de
informacién y puntuaciones escalares que cubren un amplio grado de aptitudes
especificas. Ademds, a cada nivel de edad se incluyen escalas diagnésticas para los
nifios que presentan dificultades de aprendizaje. Las pruebas de rendimiento pro-
porcionan informacién estandarizada sobre ortografia y aritmética.

Batelle (Inventario de Desarrollo): de J. Newborg y otros. Permite la evaluacién de
las habilidades fundamentales del nifio en las distintas dreas del desarrollo y el diag-
nostico de las posibles deficiencias o retrasos. Nos informa del nivel de desarrollo
del nifio y evalta su progreso en cinco areas diferentes: personal/social, adaptativa,
motora, comunicacién y cognitiva. Estd formado por mas de 300 elementos y puede
aplicarse en su forma completa o abreviada. Los procedimientos para obtener la
informacién son de tres tipos: examen estructurado, observacién (en clase o casa) e
informacién (procedente de padres, tutores de aula y profesores). En los distintos
elementos de cada una de las dreas se dan normas especificas para la aplicacién a
nifos con diversas minusvalias.

BEQ-NA (Cuestionario “Big Five” de Personalidad para Nifios y Adolescentes): de C.
Barbaranelli, G. V. Caprara y A. Rabasca. Evalda cinco dimensiones de la estructura
de la personalidad. Estas cinco dimensiones son: conciencia (evalia autonomia,
orden, precisiéon y el cumplimiento de normas y compromisos), apertura (incluye
elementos de aspectos intelectuales, creatividad e intereses culturales), extraver-
sién (asertividad, entusiasmo, actividad y autoconfianza), amabilidad (preocupa-
cién y sensibilidad hacia los otros y sus necesidades) e inestabilidad emocional
(ansiedad, depresion, descontento o ira). Es un cuestionario breve que puede ser
cumplimentado por el nifio o por los padres, tutores o profesores ya que, este ins-
trumento permite que los elementos puedan ser formulados en tercera persona
refiriéndose al nifio. Aplicacién individual y colectiva, de duracién 30 minutos, para
edades entre los 8 y los 15 atios.
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7. CACIA (Cuestionario de Autocontrol Infantil y Adolescente): de A. Capaféns y E.

Silva. Permite la evaluacién de procesos bésicos y habilidades de autocontrol. Se
trata de un cuestionario que estd destinado a evaluar los procesos basicos y habili-
dades que, supuestamente, son necesarios para que se produzca un comportamien-
to autocontrolado. Considera dimensiones positivas (retroalimentacién personal,
retraso de la recompensa y autocontrol criterial), dimensiones negativas (autocon-
trol procesual), ademds de una escala de sinceridad. Es un cuestionario de aplicacién
colectiva. Su tiempo de aplicacién es de 30/40 minutos, variable dependiendo de la
edad. Para nifios y adolescentes de 11 a 19 afios de edad.

8. CMMS (Escala de madurez mental de Columbia): de B. B. Burgemeister, L.H. Blum

e L. Lorge. Se ocupa de la evaluacién de la capacidad mental y del grado de madurez
intelectiva, preferentemente en nifios con deficiencias motoras, cerebrales o verba-
les. Aprecia también posibles perturbaciones del pensamiento conceptual. Esta
prueba fue construida dirigida especialmente a nifios afectados por deficiencias
cerebrales. Esté formada por cien ldminas con dibujos que reproducen figuras geo-
métricas, personas, animales, vegetales y objetos de la vida cotidiana. Su aplicacién
es individual. Su tiempo es variable, pudiéndose realizar en 20 o 30 minutos. Para
alumnos entre 4 y 11 afios.

9. CSAT (Tarea de Atencién Sostenida en la Infancia): de M. Servera y J. Llabrés. Se uti-

liza para la evaluacién de la atencién sostenida en nifios de 6 a 11 afios. Se aplica de
manera colectiva y su duracién es breve (se aplica en aproximadamente 7 minutos).
Los problemas de atencién tienen gran importancia en los dmbitos escolar y clini-
co. Por ello, es necesario poseer herramientas que nos permitan diagnosticar los
principales déficits atencionales y los problemas de aprendizaje. La tarea que se pro-
pone a los nifios es muy sencilla: a través de un soporte informatico, los nifios deben
presionar la barra espaciadora del teclado cada vez que aparece en la pantalla del
ordenador un 3 después de un 6.

10.D2 (Test de Atencién): de R. Brickenkamp y E. Zillmer. Evalta la atencién selectiva
y la concentracién. Su aplicacién es tanto individual como colectiva. Se precisa de
poco tiempo para utilizar esta prueba (unos 8-10 minutos) y se dirige a nifios, a par-
tir de 8 afios, adolescentes y adultos. Mediante la realizacién de esta prueba, obte-
nemos una medida concisa de la velocidad de procesamiento, la atencién selectiva y
la concentracién mental, mediante una tarea consistente en realizar una bisqueda
selectiva de estimulos relevantes.

11.DHAC (Desarrollo de las habilidades cognitivas: I Razonamiento abstracto y II
Razonamiento verbal): de M? V. De la Cruz y M? C. Mazaira. Prueba de aplicacién
colectiva o individual, aplicable a partir de los 10 afios de edad. Consta de dos gran-
des apartados: primero, razonamiento abstracto, cuyo objetivo es mejorar los pro-
cesos de pensamiento por medio de ejercicios de facil realizacién que, muestran los
procedimientos adecuados para recoger, organizar e interpretar la informacién de
forma sistemdtica; segundo, razonamiento verbal, que contiene ejercicios destina-
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12.

13.

14.

15.

16.

dos a desarrollar la aptitud verbal, enriquecer el vocabulario, facilitar la expresién y
comprension del lenguaje y establecer relaciones entre palabras.

ECL-1y 2 (Evaluacién de la Comprensién Lectora): de M2 V. De la Cruz. Supone una
valoracién de la comprensién lectora en escolares. De aplicacién colectiva, esta
prueba es breve (una media hora) y se dirige a nifios de 6 y 8 afios (ECL-1) yde 9 a
10 afios (ECL-2). Aprecia la capacidad para captar el sentido de textos escritos de
uso habitual y para analizar algunos aspectos sencillos propios de diferentes tipos
de textos. Evalta el conocimiento del significado de las palabras, de sinénimos y
anténimos y también la comprensién del significado de frases y la capacidad para

integrar la informacién contenida en un texto.

EDAH (Evaluacién del Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad): de A.
Farré y J. Narbona. Evalaa los déficits de atencién cuando son causados por hipe-
ractividad. Su finalidad es recoger informacién sobre la conducta habitual del nifio.
Para ello, ofrece un método estructurado de observacién a llevar a cabo por el pro-
fesor, compuesto por 20 elementos que, después de ser analizados, se desglosan en
una escala global y cuatro subescalas. Su aplicacién es de tipo individual. Se requie-
ren de 5 a 10 minutos para aplicarlo y estd dirigido a nifios de 6 a 12 afios (de 1° a
6 de Educacién Primaria).

HARRIS (Test de Dominancia Lateral): de A. J. Harris. Se dedica al estudio de la
dominancia lateral (mano, pie, 0jo). Es una prueba de aplicacién individual. Para su
realizacion se requieren de 10 a 15 minutos. Aplicable a partir de los 6 afios de edad.
Esta formado por un conjunto de tests que resultan muy tutiles para el examen de

sujetos con problemas en lectura, escritura y ortografia.

MSCA (Escalas McCarthy de Aptitudes y Psicomotricidad para Nifios): de D.

McCarthy. Evalta el desarrollo cognitivo y psicomotor de nifios de edades compren-
didas entre los 2 afios y medio y los 8 afios y medio, de aplicacién individual que se
extiende entre 45 minutos y una hora. Mediante una serie de tareas de caracter
ludico, permite evaluar aspectos cognitivos y psicomotores del desarrollo del nifio.
La bateria estd integrada por 18 tests que valoran 5 escalas (verbal, perceptivo-
manipulativa, cuantitativa, memoria y motricidad) ademds de un indice general

cognitivo (GCI).

TOMAL (Test de Memoria y Aprendizaje): de C. R. Reynolds y E.D. Bigler. Se trata
de una bateria estandarizada que evalia memoria y aprendizaje en niflos y adoles-
centes. De aplicacién individual, requiere de 45 minutos para su realizacién y va
dirigida a alumnos de edades comprendidas entre los 5 y los 19 afios. Esta herra-
mienta es de gran utilidad para detectar las disfunciones de la memoria que suelen
acompanar a un amplio rango de trastornos neuroldgicos, psiquidtricos, traumatis-
mos craneales, dificultades especificas de aprendizaje, retraso mental, trastornos de
la alimentacidn, trastornos de la atencién, depresién, etc. Estd formado por 14 tests
divididos en dos escalas: verbal y no verbal. Se obtienen tanto indices generales
como otros mas especificos de la memoria.
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Instrumentos de evaluacién en Educacién Secundaria:

La Educacién Secundaria Obligatoria (también llamada E.S.O.), comprende cuatro cursos
que se desarrollan entre los 12 y los 16 afios de edad. Como indica su nombre, es de carac-
ter obligatorio. Los alumnos que finalicen el ultimo curso de esta etapa de manera satisfac-
toria, titulardn y habran finalizado la educacién basica y obligatoria. Posteriormente,
podran elegir continuar estudiando, siguiendo diferentes itinerarios educativos, o introdu-
cirse de manera activa en el mercado laboral. Por ello, en esta etapa educativa, se presta
atencién especial a la orientacién educativa y profesional del alumnado. El articulo 23 de la
LOE que expone los objetivo de esta etapa, explica: “La Educacién Secundaria Obligatoria
contribuird a desarrollar en los alumnos y las alumnas las capacidades que les permitan:

a) Asumir responsablemente sus deberes, conocer y ejercer sus derechos en el respeto
a los demads, practicar la tolerancia, la cooperacién y la solidaridad entre las personas y
grupos, ejercitarse en el didlogo afianzando los derechos humanos como valores comu-
nes de una sociedad plural y prepararse para el ejercicio de la ciudadania democratica.

b) Desarrollar y consolidar hdbitos de disciplina, estudio y trabajo individual y en equi-
po como condicién necesaria para una realizacién eficaz de las tareas del aprendizaje y
como medio de desarrollo personal.

¢) Valorar y respetar las diferencias de sexos y la igualdad de derechos y oportunidades
entre ellos. Rechazar los estereotipos que supongan discriminacién entre hombres y
mujeres.

d) Fortalecer sus capacidades afectivas en todos los 4mbitos de la personalidad y en sus
relaciones con los demds, asi como rechazar la violencia, los prejuicios de cualquier
tipo, los comportamientos sexistas y resolver pacificamente los conflictos.

e) Desarrollar destrezas basicas en la utilizacién de las fuentes de informacién para,
con sentido critico, adquirir nuevos conocimientos. Adquirir una preparacién béasica en
el campo de las tecnologias, especialmente las de la informacién y la comunicacién.

f) Concebir el conocimiento cientifico como un saber integrado, que se estructura en
distintas disciplinas, asi como conocer y aplicar los métodos para identificar los proble-
mas en los diversos campos del conocimiento y de la experiencia.

g) Desarrollar el espiritu emprendedor y la confianza en si mismo, la participacién, el
sentido critico, la iniciativa personal y la capacidad para aprender a aprender, planifi-
car, tomar decisiones y asumir responsabilidades.

h) Comprender y expresar con correccidn, oralmente y por escrito, en la lengua caste-
llana y, si la hubiere, en la lengua cooficial de la Comunidad Auténoma, textos y men-
sajes complejos e iniciarse en el conocimiento, la lectura y el estudio de la literatura.

i) Comprender y expresarse en una o mas lenguas extranjeras de manera apropiada.
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j) Conocer, valorar y respetar los aspectos basicos de la cultura y la historia propias y de
los demds, asi como el patrimonio artistico y cultural.

k) Conocer y aceptar el funcionamiento del propio cuerpo y el de los otros, respetar las
diferencias, afianzar los hébitos de cuidado y salud corporales e incorporar la educacién
fisica y la practica del deporte para favorecer el desarrollo personal y social. Conocer y
valorar la dimensién humana de la sexualidad en toda su diversidad. Valorar critica-
mente los habitos sociales relacionados con la salud, el consumo, el cuidado de los seres
vivos y el medio ambiente, contribuyendo a su conservacién y mejora.

1) Apreciar la creacién artistica y comprender el lenguaje de las distintas manifestacio-
nes artisticas, utilizando diversos medios de expresién y representacion.

1.

2.

ACRA (Estrategias de Aprendizaje): de J. M2 Roman y S. Gallego. Evalta el uso, por

parte de los estudiantes, de las estrategias cognitivas facilitadoras del aprendizaje
escolar. El procesamiento de la informacién constituye la base del aprendizaje y, por
ello, requiere la utilizacién de las estrategias cognitivas adecuadas. Para conocer el
grado en que éstas son poseidas por los alumnos y cémo son utilizadas, este test
cuenta con cuatro escalas (adquisicién, codificacién, recuperacién y apoyo) que pue-
den ser aplicadas y valoradas de manera independiente. Sus resultados nos permi-
ten informar, diagnosticar y orientar a los alumnos o llevar a cabo trabajos de inves-
tigacién experimental y correlacional. Se puede aplicar individualmente o de mane-
ra colectiva. Su tiempo de aplicacién es variable: aproximadamente 50 minutos para
la prueba completa, que puede ser fraccionada. Se aplica a alumnos entre 12 y 16
afios, lo que la convierte en una prueba especialmente ttil en la ensefianza secun-
daria.

AECS (Actitudes y Estrategias Cognitivas Sociales): de M. Moraleda, A. Gonzalez
Galan y J. Garcia Gallo. Evaltia nueve actitudes y diez estrategias de procesamiento
social en adolescentes. Este instrumento nos permite valorar, con un alto grado de
detalle, los componentes actitudinales y cognitivos de los adolescentes en sus rela-
ciones sociales. Se trata de un cuestionario de aplicacién colectiva, de una duracién
de 45 minutos, para alumnos entre los 12 y 17 afios.

BASC (Sistema de Evaluacién de la Conducta de Nifios y Adolescentes): de C. R.
Reynolds y R. W. Kamphaus. Es una de las pruebas mas reconocidas internacional-
mente para evaluar la conducta adaptativa e inadaptativa de nifios y adolescentes,
tanto en el campo escolar como en el clinico. Ofrece la posibilidad de recoger infor-
macién tanto de los padres y profesores como del propio sujeto. Afiade un sistema
de observacién del sujeto y un formato de historia clinica. Estos instrumentos pue-
den ser usados de modo conjunto o por separado. En un mismo instrumento se
incluyen tanto la evaluacién de los aspectos positivos (liderazgo, habilidades socia-
les, habilidades para el estudio, adaptabilidad, relaciones interpersonales, relacio-
nes con los padres, autoestima y confianza en si mismo) como los negativos (ansie-
dad, agresividad, problemas de atencién, problemas de aprendizaje, hiperactividad,
retraimiento, bisqueda de sensaciones, problemas externalizados, problemas inter-

editoriglCe€p
-



Segunda parte: Intervenciéon _/

nalizados, depresién, problemas de conducta, somatizacién, actitud negativa hacia
los padres, locus de control, estrés social, sentido de incapacidad). Incluye también
escalas de validez y control. Se puede aplicar tanto individual como colectivamente.
Aplicable desde los tres hasta los 18 afios.

4. BAS-II (Escalas de Aptitudes Intelectuales): de Collin D. Elliot. Es una escala de apli-

cacién individual que evalta en profundidad la capacidad intelectual y las habilida-
des necesarias e importantes para el aprendizaje. Esté dividida en dos etapas: la pri-
mera, ayuda al profesional a evaluar el aprendizaje y el desarrollo de los nifios entre
los dos afios y medio y los 6 afios; la segunda, esta disefiada para evaluar las habili-
dades cognitivas y el rendimiento académico de los nifios y los adolescentes. Los
indices cognitivos principales incluyen una puntuacién compuesta que refleja el
razonamiento y la capacidad intelectual global (GCI), puntuaciones generales que
evaldan las aptitudes implicadas en el procesamiento de determinados tipos de
informacién y puntuaciones escalares que cubren un amplio grado de aptitudes
especificas. Ademas, a cada nivel de edad se incluyen escalas diagndsticas para los
nifios que presentan dificultades de aprendizaje. Las pruebas de rendimiento pro-
porcionan informacién estandarizada sobre ortografia y aritmética.

5. BFQ-NA (Cuestionario “Big Five” de Personalidad para Nifios y Adolescentes): de C.
Barbaranelli, G. V. Caprara y A. Rabasca. Evalda cinco dimensiones de la estructura
de la personalidad. Estas cinco dimensiones son: conciencia (evalda autonomia,
orden, precisién y el cumplimiento de normas y compromisos), apertura (incluye
elementos de aspectos intelectuales, creatividad e intereses culturales), extraver-
sién (asertividad, entusiasmo, actividad y autoconfianza), amabilidad (preocupa-
ci6én y sensibilidad hacia los otros y sus necesidades) e inestabilidad emocional
(ansiedad, depresion, descontento o ira). Es un cuestionario breve que puede ser
cumplimentado por el nifio o por los padres, tutores o profesores ya que, este ins-
trumento permite que los elementos puedan ser formulados en tercera persona
refiriéndose al nifio. Aplicacién individual y colectiva, de duracién 30 minutos, para
edades entre los 8 y los 15 afios.

6. CACIA (Cuestionario de Autocontrol Infantil y Adolescente): de A. Capaféns y E

Silva. Permite la evaluacién de procesos bésicos y habilidades de autocontrol. Se
trata de un cuestionario que estd destinado a evaluar los procesos basicos y habili-
dades que, supuestamente, son necesarios para que se produzca un comportamien-
to autocontrolado. Considera dimensiones positivas (retroalimentacién personal,
retraso de la recompensa y autocontrol criterial), dimensiones negativas (autocon-
trol procesual), ademds de una escala de sinceridad. Es un cuestionario de aplicacién
colectiva. Su tiempo de aplicacién es de 30/40 minutos, variable dependiendo de la
edad. Para nifios y adolescentes de 11 a 19 afios de edad.

. CEA (Cuestionario de Estrategias de Aprendizaje): de J. A. Beltran, L. Pérez y M.I.

Ortega. Evalta las principales estrategias de aprendizaje utilizadas por los estudian-
tes. Este cuestionario parte de un completo modelo del funcionamiento mental para

BN
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10.

11.

estudiar las diferentes estrategias que los estudiantes pueden poner en juego en el
proceso de aprendizaje. La prueba evalta cuatro grandes escalas (sensibilizacién,
elaboracién, personalizacién y metacognicién) y once subescalas (motivacién, acti-
tudes, afectividad-control emocional, seleccién de informacién, organizacién de la
informacién, elaboracién de la informacién, pensamiento creativo y critico, recupe-
racion de la informacion, transferencia, planificacién, evaluacién y regulacién). Su
aplicacién es colectiva, de una duracién de entre 30 y 40 minutos y para alumnos de
1°a4°deE.S.O.

CHTE (Cuestionario de hébitos y técnicas de estudio): de M. Alvarez, R. Fernandez.

Evalda algunos aspectos de los habitos y técnicas de estudio. Aprecia algunos aspec-
tos que, directa o indirectamente, inciden a la hora de realizar un estudio eficaz. Se
examinan tres dreas: condiciones fisicas y ambientales, planificacién y estructura-
cién del tiempo y conocimiento de las técnicas basicas. Se trata de una prueba de
aplicacién colectiva, de una duracién de unos 30 minutos y dirigido a chicos y chi-
cas de entre 11 y 17 afios.

D2 (Test de Atencién): de R. Brickenkamp y E. Zillmer. Evalta la atencién selectiva
y la concentracién. Su aplicacién es tanto individual como colectiva. Se precisa de
poco tiempo para utilizar esta prueba (unos 8-10 minutos) y se dirige a nifios, a par-
tir de 8 afios, adolescentes y adultos. Mediante la realizacién de esta prueba, obte-
nemos una medida concisa de la velocidad de procesamiento, la atencién selectiva 'y
la concentracién mental, mediante una tarea consistente en realizar una busqueda
selectiva de estimulos relevantes.

DHAC (Desarrollo de las habilidades cognitivas: I Razonamiento abstracto y II
Razonamiento verbal): de M? V. De la Cruz y M? C. Mazaira. Prueba de aplicacién
colectiva o individual, aplicable a partir de los 10 afios de edad. Consta de dos gran-
des apartados: primero, razonamiento abstracto, cuyo objetivo es mejorar los pro-
cesos de pensamiento por medio de ejercicios de facil realizacién que, muestran los
procedimientos adecuados para recoger, organizar e interpretar la informacién de
forma sistematica; segundo, razonamiento verbal, que contiene ejercicios destina-
dos a desarrollar la aptitud verbal, enriquecer el vocabulario, facilitar la expresion y
comprensién del lenguaje y establecer relaciones entre palabras.

TOMAL (Test de Memoria y Aprendizaje): de C. R. Reynolds y E.D. Bigler. Se trata
de una bateria estandarizada que evaltia memoria y aprendizaje en nifios y adoles-
centes. De aplicacién individual, requiere de 45 minutos para su realizacién y va
dirigida a alumnos de edades comprendidas entre los 5 y los 19 afios. Esta herra-
mienta es de gran utilidad para detectar las disfunciones de la memoria que suelen
acompafar a un amplio rango de trastornos neurolégicos, psiquiatricos, traumatis-
mos craneales, dificultades especificas de aprendizaje, retraso mental, trastornos de
la alimentacion, trastornos de la atencion, depresion, etc. Estd formado por 14 tests
divididos en dos escalas: verbal y no verbal. Se obtienen tanto indices generales
como otros mas especificos de la memoria.
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Capitulo 9:
Intervencién en las
dificultades de aprendizaje

9.1. Alumnado con discapacidad motoérica

En primer lugar y antes de comenzar a hablar sobre la discapacidad motérica, consideramos
fundamental hacer una breve resefia sobre el desarrollo motor en un nifio sano. Conociendo
las diferentes etapas por las que pasa un nifio hasta su desarrollo motor completo, podre-
mos también detectar anomalias que nos puedan hacer sospechar de una alteracién y poder-
la diagnosticar y tratar de manera precoz.

Cuando nace, el bebé posee ya todas las fibras musculares pero sin desarrollar. El desarrollo
motor sigue dos leyes basicas: la ley céfalo- caudal (segtn la cual el desarrollo comienza por
la cabeza y se va extendiendo hasta llegar a las extremidades inferiores) y la ley préximo-
distal (que defiende que el desarrollo sigue una direccién que va de las zonas mas cercanas
al tronco a las méas alejadas a éste). De esta manera, el bebé primero tendra control de los
movimientos de la cabeza, avanzando este control hacia los brazos, las manos, el abdomen,
las piernas y los pies.

Desde su nacimiento, el bebé ya es capaz de mover la cabeza de un lado al otro. Sobre los dos
meses, ya comienza a levantar la cabeza, los hombros y el pecho, pero no pueden mantener-
se sentados. Es a partir de los 3/4 meses cuando el bebé es capaz de quedarse sentado, siem-
pre que sea con la ayuda de otra persona, y comienza a mantener la cabeza de manera ergui-
da. Alaedad de 7 u 8 meses, el bebé ya es capaz de mantenerse sentado por si solo, sin ayuda
del adulto. Con 10 meses el bebé gatea apoyandose en sus manos y rodillas. Al final de su
primer afio de edad, es ya capaz de caminar ayudado por otra persona que le coge de la mano
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hasta que, dos o tres meses mds tarde logre hacerlo por si mismo. Sobre los 18 meses el nifio
ya sabe subir las escaleras y bajarlas sin necesidad de ayuda.

Las edades expuestas en el parrafo anterior son orientativas. Con ello, queremos explicar
que pueden darse pequefias variaciones en los rangos de edad dependiendo del nifio y de la
influencia del medio. Muchos estudios muestran que las conductas motoras se pueden
adquirir més tempranamente si se entrena al nifio para ello. Con esto, no queremos decir
que con duro entrenamiento podamos hacer que camine un bebé de tres meses pues, debe
quedar claro que, el desarrollo motor es paralelo al desarrollo del cerebro de forma que,
aquellas funciones para las cuales no esté preparado el nifio, no se desarrollaran.

Una vez conocemos el desarrollo motor de los nifios y nifias que no presentan problemas,
nos adentraremos en la explicacién de deficiencia motoérica. Se entiende por alumno con
discapacidad motdrica aquel que presenta alguna alteracién motriz, transitoria o perma-
nente, debido a un mal funcionamiento del sistema dseoarticular, muscular y/o nervioso, y
que, en grado variable, supone ciertas limitaciones a la hora de enfrentarse a algunas de las
actividades propias de su vida cotidiana.

Las alteraciones en el sistema 6seoarticular incluyen malformaciones que afectan a huesos
y articulaciones, tanto de origen congénito como adquirido. Cuando el nivel de afectacién
es muscular, nos referimos entonces a las miopatias, es decir, alteraciones en la musculatu-
ra esquelética, de cardcter congénito y caracterizadas por un debilitamiento y degeneracién
progresiva de los musculos. Otro tipo de lesiones pueden ser producidas por un inadecuado
funcionamiento del sistema central. Otras alteraciones son debidas a infecciones viricas
(poliomielitis anterior aguda; mas conocida como la polio). Finalmente, nos encontramos
malformaciones congénitas producidas en el embrién en el momento de formacién de la
columna vertebral y médula espinal. La espina bifida pertenece a este ultimo grupo d enfer-
medades a nivel locomotor.

Como hemos dicho, estas alteraciones son de grado variable, dependiendo de su extensién,
localizacién, origen e importancia funcional de la zona afectada. Realizaremos entonces una
clasificacién de dichas alteraciones, teniendo en cuenta una serie de criterios.

- Segun la intensidad: podemos clasificarlas en:

Leves: cuando la intensidad de la afectacién es leve, la autonomia del nifio es
practicamente total, teniendo capacidad para hablar y caminar.

Moderadas: en los casos de intensidad moderada ya podemos encontrarnos
dificultades ala hora de hablar y caminar, pudiendo el nifio necesitar algin tipo
de asistencia o apoyo.

Graves: con un grado de intensidad grave en la alteracién, la autonomia del
nifio es casi nula, no puede caminar y presenta severos problemas a la hora de
comunicarse verbalmente.
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- Segun la localizacién de la afectacién: podemos clasificarlas en:

Monoplejia 0 monoparesia: en estos casos, se ve afectado un inico miembro, ya
sea su localizacién inferior o superior.

Hemiplejia o hemiparesia: esta lesién afecta a una de las dos mitades laterales
del cuerpo del nifio, ya sea la mitad derecha o la mitad izquierda.

Paraplejia o parapesia: en este tipo de lesién, sélo estdn afectados los miembros
inferiores.

Tetraplejia o tetraparesia: es la situacién mds grave pues se ven afectados todos
los miembros tanto superiores como inferiores. En este caso, la movilidad es
casi nula.

- Segun la existencia o no de afectacién cerebral: segiin este criterio encontramos dos
grupos:

Trastornos motdricos sin afectacién cerebral: a modo de ejemplo encontramos la
Espina bifida, de la que hablaremos mas detalladamente en apartados siguientes.

Trastornos motéricos con afectacién cerebral: como ejemplo sefialamos la
Parélisis cerebral.

- Segun el nivel de afectacién de la tonicidad muscular: siguiendo este ultimo crite-
rio, encontramos:

Espasticidad: se da una lesién en el sistema encargado de los movimientos
voluntarios, a saber, el sistema piramidal. Como consecuencia, se pierden los
movimientos voluntarios y se produce un aumento del tono muscular de mane-
ra que, al nifio le resulta muy dificultoso realizar cualquier movimiento.

Atetosis: caracterizada por la presencia de movimientos irregulares, lentos y
espontdneos. Puede localizarse solamente en las extremidades o extenderse
por todo el cuerpo. Como consecuencia, los movimientos realizados por el nifio
son de tipo espasmédico y sin control.

Ataxia: la ataxia es un trastorno que afecta a la coordinacién y a la estética. Los
nifios con este problema presentan falta de equilibrio, un mal control de la
cabeza, tronco y extremidades y un movimiento lento y desequilibrado.

Asociadas la las limitaciones de las alteraciones en el aparato locomotor, pueden presentar-
se otros trastornos que dificultan atin mds el desarrollo del nifio. Podemos hablar de altera-
ciones sensoriales, perceptivas, lingtisticas, de la funcién de eliminacién y socio-afectivas.

En lo que respecta a las dificultades sensoriales, podemos observar la pérdida o disminucién
de la audicién, pérdida de agudeza visual, restriccién del campo visual y pérdidas totales o
parciales del sentido del tacto,

editor@‘(fp 63



ﬁ‘ Las dificultades de aprendizaje: diagnéstico e intervencién

Dentro de las alteraciones de la percepcién, destacaremos las siguientes: dificultad para dis-
tinguir entre figura y fondo, problemas en la coordinacién visomotora y a la hora de perci-
bir la posicién corporal en el espacio.

Como hemos dicho, la funcién de eliminacién también puede verse alterada, ya sea por una
falta de entrenamiento, por los problemas de movilidad del nifio que le impiden acudir al
bario por si solo cuando lo necesita, por ser incapaz el nifio de expresar oralmente sus nece-
sidades o por la falta de inervacién de los misculos que intervienen en la miccién y defeca-
cion.

En algunos nifios con discapacidad motdrica se observan también problemas de tipo emo-
cional. Suelen manifestar ansiedad, baja autoestima, falta de motivacién, inatencién y pasi-
vidad. A esto hay que unirle que, las bajas expectativas de los padres y profesores en estos
nifos, les llevan a conductas de sobreproteccién que no hacen ningun favor al afectado.

Las deficiencias motdricas son un grupo muy amplio y heterogéneo asi que, vamos a detener-
nos en aquellas que aparecen mas cominmente en nuestras escuelas y que van a requerir cier-
tas adaptaciones en distintos elementos de éstas dltimas. Desarrollaremos tres alteraciones por
su mayor incidencia: la parélisis cerebral, la distrofia muscular y la espina bifida.

La parélisis cerebral:

“La paralisis cerebral es un trastorno persistente del movimiento y de la postura, causado
por una lesién no evolutiva del sistema nervioso central durante el periodo temprano del
desarrollo cerebral, limitado, en general, a los tres primeros afios de vida”. (Eicher y
Batshaw, 1993).

Realizar un diagnéstico de esta enfermedad a una edad temprana es de suma importancia
aunque, a veces, no se reconoce la enfermedad hasta etapas posteriores. ;Cudles son enton-
ces las causas de este trastorno? ;Es posible evitarlo? ;En qué momento se produce esta
lesién? Podemos sefialar una serie de factores etiolégicos en diferentes momentos del des-
arrollo del sujeto que predisponen al desarrollo de esta enfermedad. Veamos cuéles son:

* En el periodo prenatal: en esta etapa de desarrollo, encontramos los siguientes fac-

tores:

- Enfermedades infecciosas en la madre durante los tres primeros meses de ges-
tacion: rubeola, sarampion, varicela, etc.

- Enfermedades de tipo metabdlico: diabetes, fenilcetonuria, galactosemia, etc.
- Hemorragia cerebral fetal

- Enfermedad hemolitica del recién nacido: también conocida como
Incompatibilidad del Rh. Afortunadamente, esta enfermedad ha sido erradica-
da en los paises desarrollados pues existe un tratamiento preventivo. Esta
incompatibilidad se da en nifios con Rh positivo nacidos de madres con Rh
negativo que han sido previamente sensibilizadas.
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- Intoxicaciones fecales por rayos X
- Parto prematuro
- Hemorragia intraventricular

* En el periodo natal y perinatal encontramos los siguientes factores a tener en cuen-

ta:
- Anoxia neonatal por traumatismo fisico directo durante el parto
- Las lesiones hip6xico-isquémicas

- Laisquemia cerebral: es decir, un a disminucién del flujo sanguineo en el cere-
bro.

* En el periodo postnatal distinguimos los siguientes factores:
- Las infecciones
- Las intoxicaciones
- Los traumatismos

La distrofia muscular:

Como su nombre indica, se trata de una enfermedad que destruye los mutsculos de manera
progresiva, de manera que queda limitada la movilidad de la persona y se debilita su siste-
ma muscular respiratorio.

La distrofia muscular se caracteriza por un deterioro progresivo de las fibras musculares
debido a la falta de una proteina: la distrofina. Esta enfermedad se debe normalmente a un
problema genético.

Se han realizado diferentes estudios en nifios con distrofia muscular, presentandose como
sus rasgos mds acusados los siguientes:

- Labilidad emocional.
- Problemas a la hora de percibir los sentimientos de los demas.
- Ansiedad que lleva aparejada una inseguridad, sobre todo en situaciones de grupo.
- Dependencia y pasividad.
- Repliegue sobre si mismo.
- Refugio excesivo en la fantasia.
Segun el orden de aparicién de los sintomas, podemos clasificar las siguientes formas clini-

cas en esta enfermedad:
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Distrofia muscular mioténica: se la conoce también como la enfermedad de Steinert
y su aparicién de da entre los 20 y los 40 afios de edad. Los afectados por esta clase
de distrofia presentan debilidad muscular, espasmos y rigidez en los musculos, afec-
taciones a nivel de sistema nervioso central, los ojos, el corazén y las glindulas
endocrinas.

Distrofia muscular de Duchenne: es la forma infantil de la enfermedad pues la edad
de inicio son los 2-6 afios. Los primeros indicios de Duchenne son la tendencia del
nifio a caerse, la dificultad para levantarse y la marcha como de “pato”. El avance de
la enfermedad hace frecuente la necesidad de una silla de ruedas a los doce afios de
edad. Durante sus etapas tardias, esta forma de distrofia provoca severos problemas
respiratorios que cobran la vida de la persona a la edad de 20 -30 arios.

Distrofia muscular de Becker: los indicios, los sintomas y el curso de esta distrofia
son muy similares a los de la forma anterior. El principio de la enfermedad puede
ocurrir mas tarde, incluso a los 25 afios de edad. El avance es mas lento que en el
caso anterior y las expectativas de vida son superiores.

Distrofia muscular congénita: comienza desde el nacimiento y se caracteriza por
una debilidad muscular generalizada. Puede causar deformidades en las articulacio-
nes debido a un problema de acortamiento de los musculos.

La espina bifida:

Es una enfermedad crénica de nacimiento debida a defectos en el tubo neural. Se la deno-
mina también “Espina abierta”. Podemos distinguir tres tipos de espina bifida:

Espina bifida oculta: de tipo asintomaético, localizada especialmente en la regién
lumbosacra, no suele visualizarse superficialmente. No se dan sintomas neurolégi-
cos por lo que, la mayoria de individuos con este tipo de espina bifida, no presenta
ninguna complicacién.

Espina bifida meningocele: en este tipo de espina bifida se da un quiste o protube-
rancia. Este quiste se puede intervenir mediante cirugia, permitiendo asi un des-
arrollo del nifio con pequetias secuelas.

Espina bifida mielomeningocele: este es el tipo mas grave. A pesar de que puede ser
tratada mediante cirugia, generalmente queda un cierto grado de parélisis en las
piernas y problemas de incontinencia.

Los alumnos afectados por las enfermedades anteriores, por sus limitaciones fisicas, preci-
san de unas necesidades educativas especiales (también escritas como n.e.e., a modo de
abreviatura). El profesional deber4 identificar cuéles son esas necesidades para poder pasar
a disefar las actuaciones pedagdgicas pertinentes. Las necesidades educativas especiales
que un nifio con estas deficiencias motdricas suele presentar son las que siguen:
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- Desplazamiento al centro:

Aquellos alumnos que han perdido su autonomia y movilidad suelen desplazarse
mediante silla de ruedas. Para que su camino diario al centro escolar resulte cémo-
do y no una verdadera “-pesadilla” para el nifio y sus cuidadores, es necesario que se
le facilite un transporte adaptado o una persona que pueda conducir la silla.

- Acceso al centro y utilizacién del mismo:

Aunque parezca algo bastante obvio, a nivel practico no lo es. Son muchos los afec-
tados que se encuentran con barreras arquitecténicas, como escaleras o falta de
rampas, puertas estrechas, servicios no adaptados, que impiden el acceso al centro
y la utilizacién de sus instalaciones. Es necesario, por lo tanto, eliminar dichas
barreras arquitectdnicas. Para ello, el acceso a la entrada contard con una rampa con
suelo antideslizante y barandillas en las que pueda apoyarse el alumno; la anchura
minima de las puertas serd de 90 centimetros permitiendo asi, que pase una silla de
ruedas; se instalardn pasamanos en los pasillos y escaleras; los edificios de mas de
una planta contaran con un ascensor; los bafios estaran adaptados a las necesidades
de este tipo de alumnado; los interruptores se colocardn a una altura que sea acce-
sible a estos alumnos. Afortunadamente, el marco legal nos ampara pues exige que
la construccién de los nuevos centros escolares se adapte a las necesidades de todos
y cada uno de sus alumnos.

- Mobiliario adaptado:

Una vez eliminadas las barreras arquitecténicas que impidan al nifio acceder a su
centro escolar, deberemos prestar atencién a las caracteristicas del mobiliario de las
aulas. En los nifios con paralisis cerebral sin desplazamiento auténomo, es necesa-
rio realizar el trasvase de la silla de ruedas a otra silla adaptada para mejorar asi la
postura. Con la silla adaptada, facilitamos la integracién del alumno con el resto de
sus comparieros y la comunicacién de éste con su profesor y comparfieros. Se deberd
tener en cuenta lo siguiente: la amplitud del aula debe ser suficiente para permitir
el cémodo desplazamiento de la silla de ruedas; el aula debe tener poca incidencia
de ruidos exteriores; modificar la altura de pizarras, espejos, armarios, percheros y
estanterias; colocar tiradores en puertas y armarios que puedan ser utilizados por
los nifios que presenten problemas de manipulacién; dotar el aula de gimnasia con
rulos y cojines. Las distintas adaptaciones que deban darse, serdn orientadas por un
fisioterapeuta y no se tomaran estas decisiones por personal no cualificado.

- El material did4ctico:

En algunas ocasiones, los alumnos que padecen esta enfermedad tienen dificultad o
incapacidad a la hora de mover sus manos. Por ello, el material didactico habitual
puede ser inaccesible para ellos. Por ello, se deberd adaptar el material didactico
segun las caracteristicas que presente nuestro alumno.
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- Profesionales especializados:

Estos nifios, precisan de la existencia de una serie de profesionales ademas de su
profesor tutor de aula. Estos profesionales son:

Un fisioterapeuta que se responsabilice de la rehabilitacién fisica del alumno.
Un logopeda cuando la lesién cerebral afecte a los 6rganos fonoarticulatorios.

Un profesor de Pedagogia Terapéutica, conocido como PT, que ayude al alum-
no a cumplir los objetivos del curriculo educativo.

Un auxiliar educativo que ayudara al nifio a realizar aquellas funciones que no
pueda hacer por si mismo como: higiene personal, alimentacién, vestido y fun-
ciones de eliminacién.

- Las adaptaciones curriculares:

Por adaptacién curricular entendemos un conjunto de cambios capaces de flexibili-
zar el curriculo ordinario y asi responder a la diversidad del alumnado. Si esto es
insuficiente, deberemos recurrir a una adaptacién curricular individualizada (ACI).
La ACI se centra en el alumno y trata de buscar soluciones lo mas normalizadas
posibles. Cuando el equipo docente se decide a elaborar una ACI, puede realizar
modificaciones tanto en los elementos de acceso al curriculo como en los elementos
basicos del curriculo.

No podemos olvidar el papel tan importante que juega la familia en estos casos, de tal mane-
ra que, debe existir una fuerte relacién y colaboracién entre el centro y la familia. Algunas
consideraciones bdsicas a tener en cuenta sobre el papel de la familia y que deberan ser
explicadas a ésta, son las que siguen:

- Los padres deben superar las conductas de rechazo hacia sus hijos.

- Se debe evitar la sobreproteccién.

- Hay que fomentar y estimular las capacidades y la autonomia del nifio.

- En casa debe continuarse la labor realizada en el centro escolar.

- El nivel de exigencias hacia el nifio debe ser acorde a su edad y posibilidades.

- Hay que hacer al nifio participe de las actividades de la vida familiar.

9.2 Alumnado con discapacidad visual

Aunque ha existido cierta problematica entre los expertos a la hora de ponerse de acuerdo
sobre la terminologia y concepto de deficiencia visual, podemos sefialar que, hablamos de
disminuido visual para identificar a la persona que tiene una alteracién en la estructura o
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funcionamiento de la visién, cualquiera que sea la naturaleza o extensién de la misma. Mas
especificamente vamos a distinguir entre los tres términos siguientes: ciego, baja visién y
limitado visual.

Ciega es la persona que tiene visién cero o que sélo tiene una percepcién minima de la luz.
En el caso de ceguera absoluta, no es posible distinguir la luz de la oscuridad. Las técnicas
especificas para la educacién y la rehabilitacién de las personas con ceguera son las que
siguen:

- Técnica de Hoover: mediante esta técnica, se permite a la persona ciega desplazar-
se de manera auténoma. Consiste en la ensefianza del uso adecuado del bastén que
suele ser de aluminio, recubierto con material plastico y de una altura determinada.
Este entrenamiento se lleva a cabo por parte de un instructor en orientacién y
movilidad.

- Sistema Braille: es el sistema de lecto-escritura utilizado por las personas afectadas
por ceguera. El alfabeto Braille se basa en la combinacién de seis puntos en relieve
dispuestos en dos columnas de tres puntos. La escritura se realiza con una pizarra
y un punzén especiales sobre un papel denominado Manila. Existen también
madquinas de escribir e impresoras adaptadas a este sistema.

Las personas con baja visién, por su parte, son aquellas que, atin después de un tratamien-
to, tienen en su mejor ojo una agudeza visual de 3/10 y un campo visual menor o igual a 20
grados. Para poder comprender lo anterior, debemos saber que la agudeza normal es de
10/10, mientras que los limites del campo visual son 90 grados en la parte externa, 60 gra-
dos en la parte interna o nasal, 50 grados en la parte superior y 70 grados en la inferior. Es
muy importante realizar en estas personas una estimulacién visual temprana, de manera
que se aproveche al méximo la visién residual. Hasta no hace mucho tiempo, se educaba a
los nifios con baja visién como si fueran ciegos, un gran error que hoy en dia ha sido solven-
tado, sobre todo a partir de la definicién de ceguera legal que define al ciego como “aquella
persona cuya agudeza visual es de 20/200 o menos en el mejor ojo, con correccién o limita-
ci6én del campo visual a menos de 20 grados”. (Koestler)

Las técnicas especificas en educacién y rehabilitacién para los nifios con baja visién son las
siguientes:

- La estimulacién visual: es una técnica que tiene como objetivo promover el uso efi-
ciente de la visi6n residual de bebés y nifios. Esta técnica variard segun la edad, el
resto visual y el desarrollo global del sujeto. Esta técnica debe realizarse por un pro-
fesional en estimulacién visual.

- La rehabilitacion visual: es la practica o conjunto de éstas que buscan que la perso-
na adulta con baja visién utilice a nivel 6ptimo su resto visual. Debe realizarla un
rehabilitador visual.

Con el término limitado visual nos referimos al nifio o adulto que, por alguna circunstancia,
ve limitada su capacidad visual. Pueden presentar dificultad para ver materiales de aprendi-
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zaje si no cuentan con una iluminacién especial, pueden no ver objetos a cierta distancia a
no ser que estén en movimiento o pueden tener que usar lentes o lupas especiales para
poder aprovechar la visién que poseen. Los nifios limitados visuales deben ser considerados
como nifios videntes para los fines educativos.

Antes de adentrarnos en las medidas que puede tomar el sistema educativo en la educacién de este
alumnado, es preciso conocer cémo se sucede el desarrollo de la visién en un nifio sin problemas
en este sentido. La vista se desarrolla de manera muy ripida en los primeros seis meses de vida
del bebé, edad en la que alcanza un nivel cercano al que presenta el adulto. Esto se debe a que,
durante los primeros meses de vida, la mielinizacién de las conexiones nerviosas en el cértex
visual es muy intensa y las neuronas forman una densa red de fibras.

Desde el momento de su nacimiento, el bebé es capaz de diferenciar entre unas superficies
y otras. Inicialmente explora los bordes de las figuras y los contrastes de figura y fondo,
prestando menor atencién al interior de la figura. A los dos o tres meses, el bebé ya mira en
interior de las figuras lo cual, va a permitirle empezar a diferenciar los rostros de las perso-
nas de su entorno y cuidadores. Segun estudios recientes, la constancia de la forma (es decir,
comprender que un objeto sigue siendo el mismo objeto a pesar de que cambie su posicién)
y la constancia del tamarfio (reconocer un objeto como si tuviese el mismo tamarfio con inde-
pendencia de la distancia entre el objeto y el nifio) no son innatas sino que aparecen a los
tres o cuatro meses de edad.

Otra adquisicién muy importante es la percepcién de la profundidad que esta relacionada
con la constancia de tamario. Para los adultos resulta basico saber reconocer la existencia de
agujeros, cambios de altura u obstaculos en el terreno que pisamos. De lo contrario, podri-
amos tener fuertes y graves caidas. Pero, sson los nifios capaces de ver estas diferencias de
profundidad y evitar los peligros que supone para su integridad fisica? Para conocerlo,
Gibson y Walk realizaron un estudio con bebés en el que utilizaban una herramienta deno-
minada “precipicio visual”. Este consiste en una superficie de cristal que en una parte tiene
pegada una tabla a modo de tablero de ajedrez y, en la otra, las cuadriculas aparecen més
abajo, simulando la existencia de un escalén o precipicio. Como resultado de su estudio
encontraron que, los nifios cuando comienzan a gatear, en torno a los 6 meses de edad, no
quieren cruzar a la parte que simula el escalén. Por el contrario, los nifios mas pequerios que
todavia no pueden desplazarse por si solos, no se negaban a que les moviesen por toda la
superficie. A partir de esto, estos autores infirieron que la percepcién de la profundidad se
adquiere cuando el nifio puede desplazarse, es decir, en el momento en el que ya tiene peli-
gro de poder caer.

Entrando en la escolarizacién de los nifios con deficiencias visuales, podemos decir que, en
general, todo programa dirigido a estos alumnos debe cubrir los objetivos generales del
curriculo ordinario ademads de incluir los componentes del curriculo especifico. Es preciso
que este alumnado disponga de todos los recursos necesarios para acceder al curriculo ordi-
nario lo que supone que el sistema educativo cuente con los medios para poder transmitir
los contenidos a este tipo de alumnos. Las variables que deberemos tener en cuenta para
una adecuada escolarizacién del alumnado con deficiencia visual son las siguientes:
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1. Aspectos organizativos

La eleccién del centro y el agrupamiento de alumnos: como regla general, la
eleccién del centro para este alumnado atendera a los principios de normaliza-
cién, sectorizacién, integracién e individualizacién. La ratio alumno por aula
serd menor, siempre buscando el mejor entorno para que el alumno con proble-
mas visuales se desarrolle.

Organizacién del espacio escolar: de manera previa a la escolarizacién de estos
alumnos, se deberd asistir al centro escolar donde va a integrarse con el objeti-
vo de tener un conocimiento general de la ubicacién de los diferentes espacios
escolares. Una vez dentro del aula, es conveniente que las alteraciones en la dis-
tribucién del mobiliario sean las minimas. Asi no desorientaremos al alumno.
En caso de ser necesaria una reubicacién de dicho mobiliario, se advertira de
ello oralmente al alumno y, posteriormente, se hard que compruebe por si
mismo el cambio realizado.

Ubicacién del alumno en el aula: es muy importante la ubicacién que tengan
estos alumnos en su aula pues de ello dependerd el facilitar el uso del resto
visual o, en caso de ceguera total, permitir que el nifio se encuentre perfecta-
mente orientado. Como regla general, se aconseja que este tipo de alumnos se
siente cerca del profesor, en las primeras filas; habilitando un espacio donde
pueda colocar su material especifico sin suponer un obstaculo o molestia para
los movimientos del resto de alumnos del aula.

2. Curriculo especifico: forman parte de éste las técnicas que permiten cierto grado de
autonomia para estos alumnos junto con un mayor grado de integracién, tanto a
nivel social como académico. Debera contemplarse lo siguiente:
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Estimulacion visual: estd comprobado experimentalmente que en los casos de
nifios con remanentes visuales, deben ser estimulados para que los utilicen al
maximo. Se aplicaran, por lo tanto, diversos programas para potenciar el com-
portamiento visual, asi como actividades de atencién, memoria, fijacién y
adiestramiento de la vision.

Vamos a destacar un programa por ser de los mas utilizados en los equipos de
profesionales especializados en baja vision.

*  Proyecto para el adiestramiento perceptivo visual de nifios ciegos y videntes

parciales de 5 a 11 afios. Los autores son Chapman y Tobin. A este progra-
ma se le conoce con el nombre de Mira y Piensa y se basa en el principio de
que el resto visual no solamente es ttil sino que también es educable. Su
objetivo es motivar a los nifios deficientes visuales de 5 a 11 afios a utilizar
su visi6n residual de manera efectiva por medio de una serie ordenada de
tareas visuales que se presentan de forma progresiva y adaptada a sus expe-
riencias visuales anteriores. Este programa consta de una lista de control y
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del Programa de adiestramiento propiamente dicho. Este programa de
adiestramiento se compone de 15 areas didacticas, a saber: procedimientos
de exploracién y busqueda; constancia de forma y objeto; designacién y
reconocimiento de objetos; discriminacién del detalle; objetos tridimensio-
nales; percepcién de objetos de dos dimensiones; la perspectiva; simetria;
modelos; comunicacién mediante gestos corporales y faciales; coordinacién
6culo manual; color; percepcién de la direccién y del movimiento; asocia-
ci6én con los demas sentidos.

Estimulacién multisensorial: se utilizardn técnicas y procedimientos para
potenciar al méaximo los sentidos del olfato, gusto, tacto y oido.

Habilidades de la vida diaria: no podemos olvidar la ensefianza de técnicas que
capaciten al alumno para el desarrollo de las tareas principales de la vida coti-
diana como asearse o vestirse por si solo.

3. Medios técnicos: son los medios e instrumentos que capacitan al alumno deficiente
visual para seguir las actividades de la vida cotidiana en el aula. Es necesario poten-
ciar su uso por lo que deberemos presentarlos a estos alumnos como imprescindi-

bles.

Materiales para la lectura, escritura y calculo: destacamos el Braille por ser el
sistema de signos que permite al deficiente visual acceder al mundo de la cul-
tura. Los materiales mds usados que podemos destacar son: la regleta de inicia-
cién al Braille, la regleta amarilla, la pizarra de preescritura, la pauta, el pun-
z6n, la maquina de escritura Braille, la caja de aritmética, el cubaritmo, el
abaco, la rotuladora en Braille y las plantillas de dibujo positivo.

Libros de texto: este tipo de alumnos no puede comprar el mismo libro que sus
compafieros pues necesitan libros ampliados o en Braille. Los textos son los
mismos que los escritos en tinta en los libros de sus compafieros.

Material tiflotécnico: los servicios tiflotécnicos son los relacionados con los
diversos instrumentos de los que se vale este alumnado para paliar su minus-
valia. Son de tipo muy variado y, en Espana, es la O.N.C.E. la que, a través de la
Unidad Tiflotécnica, la que se encarga de la evaluacién, importacién y repara-
ci6én. Asimismo, fomenta la innovacién e investigacién de nuevos prototipos.

Algunos de estos aparatos, por ser altamente tecnoldgicos, resultan muy caros por
lo que la O.N.C.E. dispone de una serie de ayudas econémicas asi como de un equi-
po de profesionales instructores en tiflotecnologia para ensefiar el funcionamiento
de dichos aparatos.

4. Infraestructura de apoyo: es imprescindible la participaciéon de numerosas personas
y profesionales para la integracién de un alumno deficiente visual en un centro ordi-
nario. Entre los recursos humanos, podemos destacar:
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La familia: es muy importante que estos nifios cuenten con el apoyo de sus pro-
genitores desde el momento en que es diagnosticada esta minusvalia. Los
padres deben hacerse conscientes cuanto antes de la situacién de su hijo y de
las expectativas para el futuro. Se debe evitar que se cree un cierto rechazo
hacia el nifio que pueda aislarlo de su ambiente y que impida una intervencién
en atencién temprana. A lo largo del proceso educativo, los padres cuentan con
otras figuras de apoyo que les irdn mostrando qué hacer y les apoyaran para que
sigan adelante en la educacién de su hijo de la forma mas normalizadora posi-

ble.

El orientador del centro educativo: entre las funciones del orientador, destacan
las que se detallan a continuacién: colaborar en la elaboracién del proyecto
curricular de etapa, especialmente en los aspectos de concrecién individualiza-
da y de adaptaciones curriculares que precisen los alumnos con necesidades
educativas especiales, en este caso, los alumnos con deficiencia visual; asesorar
en el tratamiento flexible y diferenciado de la diversidad de aptitudes, intere-
ses y motivaciones del alumnado; colaborar en la prevencién y en la pronta
deteccién de los problemas educativos, de desarrollo personal o de aprendizaje
que presenten los alumnos; colaborar en la orientacién escolar y profesional
individualizada a los alumnos, favoreciendo en ellos procesos de decisién y
madurez vocacional.

Equipos de atencién a Alumnos con Ceguera y Deficiencia Visual (EAECDV): se
trata de equipos multiprofesionales que se encargan de la atencién especifica al
alumnado con deficiencia visual y contempla los siguientes dmbitos de inter-
vencion:

* Atencién Temprana: atencién temprana itinerante a guarderias para los

nifios de 0 a 4 afios que asisten a este tipo de centros. También existe aten-
cién temprana itinerante a domicilio para aquellos nifios de 0 a 4 afios que
todavia no asisten a un centro educativo. Finalmente, la atencién temprana
ambulatoria en el centro educativo para dar servicio a los nifios de 0 a 4
afos que no asisten a ningin centro educativo y tampoco reciben atencién
domiciliaria.

Asistencia social: estos profesionales atienden el ambiente socio-familiar de
este tipo de alumnado. Ademas, asesoran a las familias sobre las prestacio-
nes sociales existentes en sus casos determinados.

Gabinete psicopedagégico: se encarga de la deteccién, valoracién del com-
portamiento visual y de la valoracién psicopedagégica de los alumnos.
Ademas, asesorard y orientara a aquellos profesionales que trabajen con los
alumnos con deficiencias visuales. Otra de sus funciones sera realizar la
evaluacién y el seguimiento de dichos alumnos y la adecuacién de los pro-
gramas de intervencién que para ellos de han establecido.
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Profesores itinerantes: con ellos se consigue una atencién individualizada
de estos alumnos. Entre sus funciones destacan las que relatamos a conti-
nuacioén: proporcionar al alumno técnicas de estimulacién visual, orienta-
cién psicomotriz, orientacion profesional y refuerzo pedagdgico cuando sea
necesario, buscando la motivacién del alumno por el aprendizaje; elaborar
material especifico, realizar adaptaciones del material didactico ordinario y
aportar material especifico, de modo que se favorezca la intervencién de los
profesores de aula; dar respuestas a las necesidades educativas de estos
alumnos, orientar a los padres y profesores y permitir que estos alumnos
tengan acceso que los materiales que les sean necesarios.

Antes de poner fin a este apartado, consideramos necesario tratar el tema de la atencién a
los padres de estos nifios y nifias que sufren deficiencias visuales. Muchas veces, centramos
la intervencién estrictamente en el nifio, sin tener en cuenta que los progenitores también
sufren con esta deficiencia y que, en ocasiones, requieren de la ayuda de profesionales que
les ayuden a asimilarlo y aceptarlo y, de esta manera, puedan ser utiles en la educacién y des-
arrollo de sus hijos.

La idea principal es que ningin padre nace sabiendo como tratar o educar a un hijo que pre-
senta una deficiencia, sea del tipo que sea. A veces, los profesionales en atencién temprana
dejan fuera de su intervencién a los padres y no son conscientes de que, durante los tres pri-
meros afios de vida del nifio, la influencia, el contacto y el carifio de los padres es imprescin-
dible para el buen desarrollo de su hijo.

Ante un hijo con deficiencia visual, el comportamiento de los padres debe ser lo mas natu-
ral y espontdneo posible, integrando al nifio en las actividades cotidianas del hogar. Del
mismo modo, los padres deben aceptar la presencia de profesionales cuya labor es ayudar-
les y orientarles en la ardua tarea de educar a un hijo. Un aspecto imprescindible es que el
profesional consiga la confianza de los padres pues cuando ésta se hace realidad, se trabaja
con mayor facilidad y coordinacién.

Segun Ferrell (1990) “cada familia reacciona de manera distinta ante la llegada de un hijo
con problemas de visién. Con frecuencia experimentan diferentes sentimientos que se
corresponden con ciertas etapas, hasta aceptar en mayor o menor medida la discapacidad:

1. Etapa de negacién: En un primer momento, los padres pueden no dar importancia
al problema  visual de su hijo o incluso llegar a negarlo. En ocasiones, hacen lo
posible para evitar que otras personas conozcan la discapacidad de su hijo, mante-
niéndolo aislado en casa o sin sacarlo a pasear.

2. Etapa de enojo: Los padres acusan a los profesionales que atendieron al bebé en sus
primeros momentos de vida o a sus familiares, en los casos de enfermedades de tipo
genético. En esta fase es muy importante que el profesional consiga que los padres
“suelten” todas sus emociones, que se desahoguen. Asi, podremos prevenir conduc-
tas negativas dirigidas hacia el nifio.

74 editor@ssp



Segunda parte: Intervenciéon _/

3. Etapa de busqueda: Los padres no quieren aceptar el diagndstico que se le ha dado
a su hijo e inician un camino de visitas a diferentes médicos y especialistas buscan-
do otras opiniones o diagnésticos que puedan consolarlos. Esta etapa puede resul-
tar positiva cuando la bisqueda de informacién de diversos profesionales tiene
como finalidad informarse acerca de la enfermedad para poder actuar de la manera
mas adecuada para el correcto desarrollo de su hijo. Si, por el contrario, es una mera
busqueda de un diagnéstico que les haga sentir bien, negando la existencia de una
deficiencia en su hijo, la busqueda no tendra resultados satisfactorios ni para los
padres ni para su hijo.

4. Etapa de depresién: En este momento los padres ya son conscientes de la irreversi-
bilidad del problema de su hijo y pueden entrar en un estado depresivo. Es aqui muy
importante el apoyo de los profesionales para dar fuerza a los progenitores para
seguir adelante en la educacién de su hijo. Ademds, en los casos de nifios con restos
de visién, debemos trabajar para que los padres intenten aprovechar dichos restos
y hagan trabajar a su hijo, en vez de tratarlo directamente como un ciego total.

5. Etapa de aceptacién: En esta tltima fase, los padres han aceptado ya el problema de
su hijo. Esto no significa que vayan a relacionarse con él de manera adecuada. Por lo
tanto, aceptacién no es sinénimo, en todos los casos, de adecuada interaccién
padres-hijo. El profesional debe hacer ver a los padres que su hijo podra desenvol-
verse en el mundo pero que, en su educacién y desarrollo, presentara diferencias
con el resto de nifios de su edad con visién normal”.

9.3 Alumnado con discapacidad intelectual

Alo largo de la historia de la educacién, los alumnos con limitaciones intelectuales han sido
los que han sufrido una mayor marginacion por sus graves problemas a la hora de aprender.
De hecho, hasta hace algunos pocos afios, la escuela ordinaria no ha sabido dar respuesta a
las necesidades educativas de este tipo de alumnado y ha optado por dirigirlos directamen-
te a los centros de educacién especial. Hoy en dia, en la etapa de Educacién Primaria, estos
alumnos se encuentran integrados en centros ordinarios.

La discapacidad intelectual se define como “una discapacidad caracterizada por limitaciones
significativas en el funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa, tal y como se ha
manifestado en habilidades practicas, sociales y conceptuales. Esta discapacidad comienza
antes de los 18 afios”.

El deficiente mental se caracteriza por una inteligencia por debajo de lo normal que tiene su
origen en el periodo evolutivo.

La Asociacién Americana de Retraso Mental (AARM) expone que: “El retraso mental hace
referencia a limitaciones sustanciales en el desenvolvimiento corriente. Se caracteriza por
un funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media, junto con limitacio-
nes asociadas en dos o mds 4reas de habilidades adaptativas”. Las 10 4reas adaptativas a las
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que hace referencia son: Area de la comunicacién; Cuidado de si mismo; La vida del hogar;
Habilidades sociales; Capacidad de utilizar los recursos comunitarios; La autodireccién;
Salud y seguridad; Las habilidades académicas funcionales; Ocio y Trabajo.

Antes de continuar profundizando sobre la temética de la deficiencia mental, consideramos
necesario exponer el desarrollo cognitivo normal en el nifio. Para ello, vamos a seguir al gran
experto: Piaget. Piaget divide el desarrollo en tres grandes periodos que, a su vez, se subdi-
viden en otros.

El primero de los periodos es el Periodo Sensoriomotor. Este es anterior a la aparicién del
lenguaje y abarca desde el nacimiento hasta el afio y medio de vida aproximadamente.
Durante este periodo, el progreso que experimenta el sujeto es enorme pues es en este
momento cuando construye los conceptos de espacio, tiempo, causalidad y permanencia. Al
final de este periodo, aparece el lenguaje. Este aspecto es de crucial importancia para el des-
arrollo intelectual que tendra lugar en los periodos posteriores.

El siguiente periodo es el llamado Periodo de la Operaciones Concretas. Se divide en dos
subperiodos. El primero de ellos, se extiende del afio y medio hasta los siete afios. Piaget lo
denomina también subperiodo preoperatorio. El nifio va alcanzando un mayor dominio del
lenguaje y se inserta dentro de la sociedad adulta. Adn asi, su pensamiento difiere de mane-
ra considerable del pensamiento adulto y se caracteriza como “egocéntrico”, es decir, el pen-
samiento del sujeto se centra sobre él mismo y no tiene en cuenta la perspectiva o senti-
mientos de los demads. El nifio no diferencia lo fisico de lo psiquico, lo objetivo de lo subje-
tivo. El nifio todavia no posee la nocién de conservacién. Por ejemplo, el nifio piensa que
hay distinta cantidad de materia en una bola de plastilina que en la misma bola si la trans-
formamos en forma de salchicha. En otras palabras, el nifio piensa que la cantidad de mate-
ria se modifica al cambiar la forma. En este subperiodo el nifio tampoco es capaz de mane-
jar operaciones con clases o con categorias de objetos. El segundo subperiodo se conoce
como subperiodo de las operaciones concretas. Abarca desde el final del subperiodo anterior
hasta los 11/12 afios. En este momento, el nifio va a confiar menos en los datos que le lle-
gan a través de los sentidos y va a tener mds en cuenta las transformaciones que se realizan
sobre lo real. Sera capaz de realizar operaciones reversibles y ya construye una légica de cla-
ses y de relaciones independiente de los datos perceptivos.

El tercer y ultimo periodo es el denominado Periodo de la Operaciones Formales. Abarca
desde los 11/12 arfios hasta los 16 afios. En este periodo el sujeto ya ha adquirido las ope-
raciones basicas que hacen posible el pensamiento cientifico. Va a ser capaz de razonar no
s6lo sobre lo real sino también sobre lo posible. Razona ya sobre problemas abiertos, exa-
minando diversas alternativas. Terminado este estadio, el sujeto ha adquirido ya los instru-
mentos intelectuales de un adulto. Posteriormente, podra ir incrementando esos conoci-
mientos y pensar con mayor rapidez.

La teoria piagetiana ha sufrido numerosas criticas. Una de ellas son los rangos de edad de
los distintos estadios. Se ha observado, que no todos los nifios llegan a los diferentes esta-
dios en las edades marcadas por Piaget. La respuesta ante esto es que las edades son orien-
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tativas y, dado que cada nifio presenta su propio ritmo de aprendizaje, los rangos de edad se
pueden flexibilizar algo. Lo que si es fundamental es el orden de los estadios, es decir, todos
los nifios pasan por los diferentes estadios en el mismo orden. Otra critica muy comentada
es que, tras diferentes observaciones y estudios longitudinales, se ha encontrado que no
todos los sujetos llegan al tercer estadio. De hecho, las actividades y los trabajos que reali-
zamos los adultos de nuestra no sociedad, en su mayoria, no requieren de la utilizacién de
un pensamiento formal. Parece ser entonces que, a pesar de la existencia de este estadio, no
todos los individuos llegardn a desarrollarlo.

Conocido ya el desarrollo intelectual del ser humano, podemos profundizar en los casos de
aquellos individuos que presentan deficiencias en su funcionamiento cognitivo.

En primer lugar, debemos conocer los cinco grados de afectacién cuando hablamos de defi-
ciencia mental. Para ello, utilizaremos el concepto de Cociente Intelectual (CI), que no
Coeficiente Intelectual. Este ultimo es una denominacién errénea que se suele utilizar de
manera informal en la vida cotidiana y, por desgracia, también podemos escucharlo de la
boca de profesionales de la Psicologia o la Pedagogia. El Cociente Intelectual se calcula
mediante la division de la Edad Mental (EM) entre la Edad Cronolégica (EC), multiplicando
seguidamente por 100.

CI=EM/ECx100

Siguiendo con lo anterior, los cinco grados de deficiencia mental son los siguientes:

Grado CI
1- Limite o borderline 68-85
2- Deficiencia mental ligera 52-68
3- Deficiencia mental moderada 36-51
4- Deficiencia mental severa 20-35
5- Deficiencia mental profunda <20

A continuacién, hablaremos un poco mas de las caracteristicas de los cinco grados que aca-
bamos de ver.

El deficiente mental limite o borderline no es un deficiente mental de la manera tan estric-
ta en la que utilizamos este término. Tiene muchas posibilidades de desarrollo y s6lo mani-
fiestan su retraso en dificultades de aprendizaje.

El deficiente mental ligero de desarrollar habilidades sociales y de comunicacién. En las
tareas perceptivas y motoras su retraso es minimo. En la escuela presentan dificultades a la
hora de aprender a leer, escribir o calcular. Suelen alcanzar un nivel escolar de Educacién
Primaria.

Por su parte, el deficiente mental moderado es capaz de adquirir hdbitos de tipo personal y
social, se comunican a través del lenguaje aunque con dificultades en su expresién y com-
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prensién. Su desarrollo motor es aceptable pero es dificil que adquieran las técnicas de la
escritura, la lectura o el calculo.

Los deficientes mentales severos necesitan ya de ayuda pues su autonomia tanto personal
como social es muy baja. Su lenguaje oral es muy pobre y presentan carencias a nivel loco-
motor. Sin embargo, se les puede entrenar para que adquieran habilidades de cuidado per-
sonal basico.

Finalmente, cuando hablamos de deficiencia mental profunda, existe un grave deterioro
sensoriomotor y comunicativo. Son personas dependientes para casi todas sus actividades
y necesidades pues sus deficiencias intelectuales y fisicas son extremas. Carecen, por tanto,
de autonomia personal o social.

Cuando hablamos de deficiencia intelectual no podemos olvidar el Sindrome de Down.
Recibe su nombre del médico britdnico John Langdon Down. Este sindrome es “una situa-
cién o circunstancia que ocurre en la especie humana como consecuencia de una particular
alteracién genética. Esta alteracién genética consiste en que las células del bebé poseen en
su nucleo un cromosoma extra, es decir, 47 cromosomas en lugar de 46.

Para todo profesional de la educacién que trabaje con este tipo de alumnado, es imprescin-
dible conocer las caracteristicas diferenciales de éstos frente a los nifios de inteligencia nor-
mal. Siguiendo el esquema propuesto por Quiroga (1989), estas caracteristicas diferenciales
se pueden clasificar de la siguiente manera:

1. Caracteristicas fisicas: Escaso equilibrio; Dificultades en destrezas manipulativas;
Dificultades en coordinaciones complejas; Locomocién deficiente.

2. Caracteristicas personales: Ansiedad; Bajo autocontrol; Menor control interno;
Tendencia a evitar el fracaso; Posibilidad de existencia de trastornos de la persona-

lidad.
3. Caracteristicas sociales: Se da un retraso evolutivo en el juego, ocio y rol sexual.

Conocida toda esta informacién teérica sobre la deficiencia mental cabe preguntarse, ;cémo
podemos intervenir en la escuela con estos nifios? ;Qué medidas se toman desde nuestro
sistema educativo?

Desde la Atencién Temprana, durante los tres primeros afios de vida del nifio, se trabaja
tanto con él como con sus padres a través de una serie de programas de estimulacién pre-
coz. Estos nifios deben ser entrenados en habilidades como el lenguaje y la marcha que, en
nifios sin deficiencias intelectuales, se desarrollan por si solas. Sino se trabajan este tipo de
habilidades, se corre el riesgo de que estos nifios no logren desarrollar esas destrezas o las
adquieran de un modo inadecuado.

Estos programas de intervencién temprana estan dirigidos por profesionales que orientan
a las familias sobre temas como el cuidado de sus bebés, la salud, los juegos y, en especial, el
desarrollo y evolucién de sus hijos. Son programas muy sistematizados, estructurados por
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niveles y por dreas. Su objetivo principal es lograr que estos nifios adquieran las progresivas
etapas de su desarrollo de la manera mds adecuada posible y con el minimo retraso en com-
paracién con los nifios sin dificultades. Gracias es esta intervencidn, los nifios crecen gozan-
do de un ambiente enriquecedor y estimulante. Por desgracia, muchas familias sin recursos
o0 pertenecientes a grupos sociales con riesgo de exclusién, no conocen la existencia de estos
programas y sus hijos no pueden aprovechar sus numerosas ventajas. ;Por qué en esta pri-
mera etapa de la vida, desde el nacimiento hasta los tres afios de edad, es tan importante
que los nifios con deficiencia mental sigan los programas de estimulacién precoz? La res-
puesta es: la plasticidad cerebral. El sistema nervioso de un recién nacido presenta una gran
plasticidad. Las conexiones neuronales no estan todavia definidas, por ello, es el momento
idéneo para que el nifio realice los aprendizajes basicos. A medida que el nifio crece, la plas-
ticidad va disminuyendo, siendo mas dificil la integracién de nuevos conocimientos y des-
trezas.

A pesar de todas las ventajas mencionadas, es muy importante a la hora de elaborar un pro-
grama de estimulacién precoz, tener en cuenta las caracteristicas especiales de su patologia
pues, en caso contrario, podriamos elaborar programas que planteasen objetivos imposibles
para algunos nifios. Por ejemplo, los nifios con parélisis cerebral presentan una grave afec-
tacion a nivel motor y no podemos plantear como objetivo fundamental de nuestra inter-
vencién que logre mantener una postura totalmente correcta a la hora de alcanzar un obje-
to pues, resultaria imposible. Asi s6lo conseguimos que aumente la frustracién del nifio y de
su familia. En el caso que acabamos de presentar seria mejor establecer como objetivo que
le nifio se desplazase en busca de objetos de la mejor manera que pueda, sin buscar la per-
feccién en el control postural.

En la actualidad, contamos con datos suficientes para poder afirmar que, en el caso de los
nifios con Sindrome de Down, se logran integrar satisfactoriamente en las escuelas de
Educacién Infantil, siempre y cuando hayan gozado de un buen programa de estimulacién
precoz en sus primeros tres afios de vida. Asimismo, los nifios deficiencias intelectuales
debidamente estimulados, consiguen iniciar la Educacién Primaria en buenas condiciones.

¢Qué ocurre cuando estos nifios van avanzando en edad? ;Sigue siendo su desarrollo tan
6ptimo? La realidad es que los estudios longitudinales con estos nifios muestran que, a par-
tir de los 4/5 afios, los progresos se hacen mas lentos y su nivel se va distanciando cada vez
mas del nivel que presentan sus comparieros sin deficiencias. ;Por qué ocurre esto? ;Qué
causas provocan esa lentitud en su desarrollo tras haber avanzado tan rdpido en los prime-
ros aflos de vida? La primera causa es bioldgica. La plasticidad cerebral ya no es la misma
por lo que se hacen mds evidentes las limitaciones que, a diferentes niveles y 4reas, provo-
can estas deficiencias. Por otro lado, el deficiente sistema educativo a la hora de tratar con
alumnos con deficiencias intelectuales. A partir de los 4 afios, las programaciones educati-
vas estdn disefiadas para dirigirse y aplicarse estrictamente a nifios sin deficiencias intelec-
tuales. Sus objetivos no tienen en cuenta las caracteristicas diferenciales de los nifios con
problemas en su desarrollo intelectual y no estidn secuenciados de manera correcta para
ellos. Los contenidos son, en algunos casos, imposibles de asimilar para un nifio con
Sindrome de Down u otra deficiencia intelectual. Esto va a provocar un fracaso en la inte-

editor@‘(fp 79




ﬁ‘ Las dificultades de aprendizaje: diagnéstico e intervencién

gracién de estos nifios en centros ordinarios ademas de impedirles seguir avanzando en el
desarrollo de nuevas capacidades que les permitan ser miembros utiles de nuestra sociedad
cuando lleguen a la edad adulta.

Ala hora de planificar las programaciones didacticas de este alumnado, hemos de tener en
cuenta que avanzan poco a poco y que deberemos plantearnos muchos pasos intermedios
antes de lograr un objetivo general. Por otro lado, estos nifios presentan un mayor desarro-
llo y madurez en unas areas frente a otras, lo que les hard mds facil aprender unos conteni-
dos que otros. No debemos establecer entonces el mismo ritmo para el aprendizaje de todas
las dreas pues podemos frenarlos en aquellas para las que estdn mds capacitados. Conviene
entonces seguir unos pasos mas lentos en las dreas y contenidos que les resulten mas difi-
ciles y dejarles que progresen todo lo que puedan en aquellas que les supongan mds facili-
dad. Asi conseguimos que el nifio se sienta realizado y aumentamos su autoestima personal.

En conclusién, si tenemos precaucién y elaboramos un programa con objetivos especificos,
parciales e intermedios para alcanzar objetivos mas amplios y generales, podremos evaluar
mejor los progresos de nuestros alumnos con deficiencias intelectuales. A veces, los progra-
mas son un fracaso porque son ambiguos o muy generales y se saltan los pasos intermedios.
Con todo, evitaremos el fracaso y frustracién de nuestros alumnos y de nosotros mismos.

Ademas de integrar conocimientos, los alumnos deben adquirir una serie de capacidades
para que puedan integrarse en la sociedad que les rodea. Con este alumnado, la adquisicién
de las capacidades presenta mayores dificultades. Para ello, el educador deberd preparar
recursos variados para lograr que el alumno con deficiencia adquiera una determinada capa-
cidad. Durante la aplicacién de su programacién debera ser creativo y flexible, cambiando
las actividades que asi lo requieran por aquellas que resulten mas eficaces en el aprendizaje
del nifio. El buen educador no busca la perfeccién, en ocasiones, ésta debe ser pospuesta si
asi conseguimos mantener la motivacién y la autoestima de nuestro alumno. La méxima en
estos casos es que no podemos exigir mas de lo que se puede. Lo mds importante es que el
alumno con deficiencia avance a su ritmo sin la pretensién de que llegue al nivel de sus com-
pafieros sin deficiencias. Sabemos que esto ultimo puede resultar repetitivo pero, es muy
importante interiorizarlo porque, diariamente encontramos en las aulas a profesores que
pretenden que sus alumnos con deficiencias intelectuales sigan el ritmo del resto de sus
comparieros y alcancen los mismos objetivos.

9.4 Alumnado con autismo

El término autismo fue acufiado por psiquiatra suizo E. Bleuler para designar la pérdida de
contacto con la realidad, teniendo como consecuencia una imposibilidad o gran dificultad
para comunicarse con los demds. Esta problemadtica tiene como rasgo principal el aislamien-
to del nifio. Autismo proviene del griego “eaftismos” que significa “encerrado en uno
mismo”. El autismo es un sindrome, es decir un conjunto de signos y sintomas. Su etiologia
es aun desconocida a pesar de las numerosas investigaciones que se han realizado desde el
campo de la Neurologia.
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Para la National Society for Autistic Children (NSAC), el autismo es un sindrome que pre-
senta una serie de rasgos:

- Alteraciones de las secuencias y ritmos de desarrollo: se dan retrasos o interrupcio-
nes en una o varias areas del desarrollo (motora, social y cognitiva).

- Perturbaciones de las respuestas a los estimulos sensoriales: puede haber hiperacti-
vidad o hipoactividad generalizada asi como una alternancia entre estos dos esta-

dos.

- Perturbaciones del habla y comunicacién no verbal: entre los sintomas pueden
incluirse: mutismo, retraso en la aparicién del habla, capacidad simbélica ausente o
limitada, empleo ilégico de conceptos, ausencia o desarrollo inapropiado de la
comunicacién gestual, disociaciéon entre los gestos y el lenguaje y no dotacién de sig-
nificado simbdlico a los gestos.

- Alteraciones en la capacidad de relacionarse adecuadamente con objetos, situacio-
nes o personas: se manifiesta en la no diferenciacion de las respuestas apropiadas a
las personas y no dotacién de significado simbélico a objetos. Ante la interaccién
con otras personas encontramos ausencia de sonrisa, ansiedad, retraso del uso del
contacto ocular y responsividad facial.

Veamos ahora cudl es la definicién que de este sindrome da la Asociacién Americana de
Psiquiatria (APA) a través de su manual de diagndstico DSM-IV. Siguiendo este manual,
parta establecer un diagnéstico de autismo deberemos seguir los siguientes criterios:

A. Para darse un diagnéstico de autismo deben cumplirse seis 0 mas manifestaciones
de un conjunto de trastornos (1) de la relacién, (2) de la comunicacién y (3) de la fle-
xibilidad. Cumpliéndose como minimo dos elementos de (1), uno de (2) y uno de

(3).

- Trastorno cualitativo de la relacién expresado como minimo en dos de las
siguientes manifestaciones:

a) Trastorno importante en muchas conductas de relacién no verbal, como la
mirada a los ojos, la expresién facial, las posturas corporales y los gestos
para regular la interaccién social.

b) Incapacidad para desarrollar relaciones con iguales adecuadas al nivel evo-
lutivo.

c) Ausencia de conductas espontdneas encaminadas a compartir placeres,
intereses o logros con otras personas, (por ejemplo, de conductas de sefia-
lar 0 mostrar objetos de interés).

d) Falta de reciprocidad social o emocional.
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- Trastornos cualitativos de la comunicacién, expresados como minimo en una
de las siguientes manifestaciones:

a) Retraso o ausencia completa de desarrollo del lenguaje oral (que no se
intenta compensar con medios alternativos de comunicacién, como los ges-
tos o mimica).

b) En personas con habla adecuada, trastorno importante en la capacidad de
iniciar o mantener conversaciones.

c) Empleo estereotipado o repetitivo del lenguaje, o uso de un lenguaje idio-
sincrasico.

d) Falta de juego de ficcién espontdneo y variado, o de juego de imitacién
social adecuado al nivel evolutivo.

- Patrones de conducta, interés o actividad restrictivos, repetitivos y estereotipa-
dos, expresados como minimo en una de las siguientes manifestaciones:

a) Preocupacién excesiva por un foco de interés (o varios) restringido y estere-
otipado, anormal por su intensidad o contenido.

b) Adhesién aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos y no fun-
cionales.

c) Estereotipias motoras repetitivas (por ejemplo, sacudidas de manos, retor-
cer los dedos, movimientos complejos de todo el cuerpo, etc.).

d) Preocupacién persistente por partes de objetos.

B. Antes de los tres afios deben producirse retrasos o alteraciones en una de estas tres
areas: (1) Interaccién social, (2) Empleo comunicativo del lenguaje o (3) Juego sim-
bélico.

C. El trastorno no se explica mejor por un Sindrome de Rett o trastorno desintegrati-
vo de la nifiez.

Finalmente, presentaremos la definicién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que
define el autismo como “Un trastorno generalizado del desarrollo alterado o anormal, que
se manifiesta antes de los tres afios de edad y por un tipo caracteristico de comportamien-
to anormal que afecta a la interaccién social, a la comunicacién y a la presencia de activida-
des repetitivas y restrictivas. El trastorno predomina en los chicos con una frecuencia tres
o cuatro veces superior a la que se presenta en las chicas”.

En muchas ocasiones, el autismo se identifica con el Sindrome de Rett o el Sindrome de
Asperger. Estos tres sindromes son diferentes y, por ello, vamos a diferenciarlos claramen-
te para que podamos hacer un buen diagnéstico.
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El Sindrome de Rett es un desorden profundo del desarrollo que afecta casi exclusivamente
al sexo femenino, aunque también se han descrito casos en varones. Como aspectos diferen-
ciales con el autismo destaca que no se detecta en el Sindrome de Rett el ensimismamiento
caracteristico del autismo y tampoco las conductas estereotipadas o rituales.

En lo que respecta al Sindrome de Asperger, la diferenciacion con este sindrome y el autis-
mo presenta mas complicaciones. No se ha demostrado si este sindrome es distinto al del
espectro autista o, por el contrario, un subtipo de autismo. De manera informal podriamos
decir que los nifios con Asperger son autistas de alto nivel pero sin afectacién en el desarro-
llo del lenguaje. Actualmente, este sindrome se ubica en el DSM-IV dentro de los trastornos
generales del desarrollo. Las personas con Asperger tienen una inteligencia normal y, a
veces, superior a la media. Sumemoria suele estar muy desarrollada. Aunque dentro de este
sindrome, cada persona presenta unas caracteristicas distintas, todos comparten tres carac-
teristicas comunes: intereses que llegan a ser obsesivos, dificultad para relacionarse con los
demads y problemas de comunicacién verbal y no verbal.

Una vez hecha la diferenciacién, vamos a profundizar en el tema que nos ocupa. La prime-
ra pregunta que nos debemos hacer es: ;Cudl es la sintomatologia de un nifio que presenta
autismo? Como veremos, estos sintomas se expresan en diferentes areas. A nivel de lengua-
je, las principales alteraciones que presenta el nifio autista son las siguientes:

- Agnosia auditiva verbal: se trata de la incapacidad para decodificar el lenguaje oral
recibido por la via auditiva.

- Sindrome fonoldgico-sintactico: el nifio presenta pobreza semantica y gramatical
que se acompafia de una vocalizacién inadecuada y deficiente.

- Sindrome léxico-sintactico: es la incapacidad de recordar la palabra que se asocia
con cada concepto o idea.

- Trastorno semdntico- pragmatico del lenguaje: se trata de una alteracién del uso
social y comunicativo del lenguaje. Los aspectos que pueden aparecer alterados son
los siguientes: dificultad a la hora de establecer y comprender su turno de palabra,
no utilizacién del contacto visual durante el mantenimiento de una conversacién y
problemas a la hora de iniciar una conversacion.

- Mutismo selectivo: los nifios con autismo pueden llegar a hablar correctamente
pero, en determinadas ocasiones, no utilizan ningin tipo de lenguaje.

- Trastorno prosédico: cuando hablamos de prosodia nos referimos a la entonacién y
el ritmo que utilizamos en nuestro lenguaje oral. En algunos autistas podemos
observar problemas en este aspecto del lenguaje.

- Hiperlexia: es un trastorno de la lectura bastante frecuente en nifios autistas y con-
siste en la capacidad de leer con una perfeccién impropia para su edad pero con una
comprensién muy limitada. Es decir, son nifios que leen muy bien pero no entien-
den nada.
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Con respecto al funcionamiento motor en nifios autistas, una de las caracteristicas princi-
pales es la presencia de estereotipias. Por estereotipia entendemos el comportamiento repe-
titivo, persistente y reiterado que no tiene otra funcién aparente que proveer al nifio de
retroalimentacién sensorial. Ejemplos de estas conductas son: balanceo del cuerpo, giros de
cabeza, aleteo de manos o posturas extravagantes. Otra caracteristica de las alteraciones
motoras en estos nifios son las conductas autolesivas. Una conducta autolesiva es cualquier
comportamiento que presenta el sujeto mediante el cual se produce dafio fisico a su propio
cuerpo. Ejemplos de conductas autolesivas en nifios autistas son: golpearse la cabeza, ara-
fiarse la cara, arrancarse pelo, morderse las manos o, incluso, hundirse los ojos.

A nivel cognitivo, hay acuerdo a la hora de decir que existe un déficit generalizado en las dis-
tintas areas del desarrollo cognitivo. Siguiendo la Teoria de la Mente, muchos autistas no se
dan cuenta de que las demds personas pueden tener puntos de vista diferentes a los suyos
y también presentar diferentes pensamientos o tener distintos planes en su vida. Sin
embargo, casi el 10% de los nifios que padecen autismo presentan destrezas especiales y
sobresalientes como un gran talento para la musica o para el arte. Otra destreza que se
observa con frecuencia es su capacidad matematica. Algunos autistas pueden realizar diver-
sos tipos de operaciones mateméticas de manera mucho mas rapida que otro nifio o adul-
to sin este sindrome. Su capacidad de concentracién, no obstante, es escasa. Suelen enfocar
su atencién en un solo objeto o parte de un objeto.

Sinos detenemos en su capacidad intelectual, hasta hace pocos afios, se pensaba que el nifio
autista tenia una inteligencia normal pero, los datos actuales parecen sugerir lo contrario.
Los nifios autistas obtienen mayores puntuaciones en los tests que miden habilidades de
tipo manipulativo o viso-espacial. Por el contrario, su rendimiento es bajo en las tareas que
requieren un procesamiento secuencial. A partir de diversos estudios se pone de manifies-
to que la manera de procesar la informacién que tienen los autistas es cualitativamente dife-
rente a la de los sujetos no autistas.

Finalmente, no podemos olvidar otra caracteristica fundamental que aparece en este sin-
drome: la respuesta anormal ante la estimulacién sensorial. Un nifio autista puede no pre-
sentar ninguna respuesta ante un ruido fuerte y, sin embargo, responder dramdticamente
ante el ruido que se produce al pasar las piginas del periédico. De la misma manera, pueden
no prestar ningun tipo de atencién ante un juguete puesto ante sus ojos y advertir la exis-
tencia de un pequefio clip situado en un lugar mds alejado. ;Por qué? Parece que la respues-
ta se encuentra en diversos estudios que han demostrado que los autistas responden sélo a
un componente de la informacién sensorial disponible. Es la denominada hipersensibilidad
estimular.

Algunas madres que lean esto quiza se pregunten: ;Cémo puedo sospechar de manera tem-
prana que mi hijo es autista? ;Qué aspectos son clave a la hora de identificar este sindrome
y poder actuar en consecuencia? A modo de resumen, podemos enumeras una serie de sin-
tomas que pueden indicar que un nifio es autista (aunque el diagnéstico definitivo debe ser
siempre realizado por un profesional):
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- Falta de reconocimiento de los sentimientos de las otras personas.
- Ausencia de capacidad de imitacién.

- El nifio no busca consuelo cuando se encuentra afligido.

- No presenta juego social.

- Anormalidad en la comunicacién no verbal.

- Ausencia de actividad imaginativa.

- Anomalias en la emisién y contenido del lenguaje.

- Presencia de estereotipias.

- Preocupacién persistente por partes de objetos.

- Intensa emocién ante cambios insignificantes en el entorno.

- Insistencia en seguir rutinas con todos sus detalles.

- Limitacién de intereses, con concentracién en un interés particular.

Ahora si, jcémo podemos intervenir desde la educacién en el autismo infantil? Veamos
entonces los aspectos mds importantes a tener en cuenta.

En primer lugar, debemos hacernos tres preguntas, a saber: ;Qué enseriar?, ;Cémo ense-
nar? y ¢Para qué ensenar? el objetivo principal en la intervencién en autismo infantil es
mejorar su conocimiento social y sus habilidades comunicativas, ademas de lograr una con-
ducta autorregulada que de adapte al entorno.

Para que el contexto de aprendizaje sea lo mas efectivo posible, es imprescindible una buena
estructuracién del mismo. Esta estructuracién sera tanto mayor cuanto menor es la edad o
nivel de desarrollo del nifio. Debemos ademds perseguir que cada aprendizaje sea funcional
y genere motivacién en el nifio. Educar a un nifio autista supone una doble tarea: hay que
ensefiar la habilidad, destreza o capacidad y también hay que ensefiar su uso y conseguir que
éste ultimo sea adecuado, generalizado y que surja de manera espontanea.

Por dltimo, el mejor sistema de aprendizaje para un nifio autista es el denominado aprendi-
zaje sin error. En éste, el nifio finaliza con éxito sus tareas, apoyado por una serie de ayudas
externas. Poco a poco, iremos quitando esas ayudas, teniendo siempre presente el desarro-
llo cognitivo alcanzado por el nifio.

Intervencién en el drea social:

El conocimiento social en los autistas no se logra de la misma manera que en el resto de
nifios no autistas. Es incierto que el nifio autista no quiera aprender el conocimiento social,
es que no puede aprenderlo a través de los medios naturales. Por ello, hay que crear un pro-
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grama especial, programado especificamente para este tipo de nifios. Uno de estos progra-
mas es el curriculo TEACHH en el cual los objetivos no vienen marcados previamente sino
que van surgiendo de manera individualizada para cada nifio. Para establecer estos objeti-
vos individualizados, debemos recorrer cuatro fases:

12, Evaluacién de las habilidades sociales
22, Entrevista con los padres para hacer una busqueda consensuada de los objetivos
32, Establecer una serie de prioridades y expresarlas por escrito en forma de objetivos

42, Dependiendo de los objetivos marcados, hacer un disefio individualizado para el
entrenamiento en habilidades sociales

La intervencién en esta 4rea debe ser estructurada y darse en un ambiente coherente y pre-
visible. Hay que aplicar un estilo intrusivo, es decir, instar al nifio a realizar las actividades
que se han programado para él. El entorno educativo debe ser disefiado con claves concre-
tas y de cardcter simple que ayuden al nifio a estructurar y entender el espacio y el tiempo.
Del mismo modo que en el caso de las deficiencias motoéricas, el ambiente educativo, para
que se lo mds propicio posible para nifios autistas, debe eliminar barreras. En este caso,
hablamos de barreras de tipo cognitivo. Para ello, deberemos sustituir las claves complejas
que existen por otras mas adecuadas a las necesidades y nivel de desarrollo del nifio.

Otro modo de potenciar la competencia social de estos nifios es atribuir consistentemente
intenciones sociales a todas las acciones que realicen. Nuestras reacciones ante dichas accio-
nes prosociales deben ser motivantes y claras y suponer un feed-back y refuerzo positivo de
manera que, estas acciones de tipo social o altruista se repitan en el futuro. Por ello, el edu-
cador no sélo debe diseriar las acciones que pretende realizar en su aula sino que, a su vez,
debe diseriar las reacciones que ha de tener ante esas acciones.

A modo de resumen, podemos destacar como objetivos especificos de esta drea social los que
siguen:

- Enseniar las reglas basicas de conducta. Por ejemplo: no pegar a los compartieros, no
chillar en clase, mantenerse en silencio cuando habla la profesora, etc.

- Ensefar rutinas sociales. Por ejemplo: saludar al entrar en clase, pedir permiso para
ir al bafio, iniciar una conversacién, mantener una interaccién adecuada con el com-
pafiero de mesa, etc.

- Entrenar estrategias socioemocionales. Por ejemplo: la expresién facial debe ser
acorde a la expresion oral, adecuar la expresién emocional al contexto en el que se
encuentra el nifio, etc.

- Fomentar la cooperacién. Por ejemplo: mediante juegos en equipo, mostrar los
beneficios de ayudar a los demds, realizar actividades grupales con una meta
comun, etc.
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- Entrenamiento en empatia. Por ejemplo: ensefiar a conocer el punto de vista del
comparfiero, exponer situaciones en las que el nifio tenga que decidir que sentimien-
tos puede tener el protagonista que las vive, etc.

- En aquellos alumnos con un nivel bajo de desarrollo, se fomentara la ensefianza de
estrategias instrumentales simples, ademads de la percepcién de contingencia entre
sus acciones y las reacciones y consecuencias en el grupo.

Intervencién en el 4rea de comunicacién:

Esta 4rea se encuentra muy relacionada con la anterior por lo que puede trabajarse de mane-
ra conjunta. La finalidad del trabajo en el 4rea comunicativa es intentar promover estrate-
gias de comunicacién expresiva, que sean funcionales y generalizables, usando como sopor-
te de comunicacién el mas adecuado al nivel de desarrollo del nifio (el vehiculo comunicati-
vo puede ser la palabra, los signos, los pictogramas, etc.). El desarrollo de los SAAC
(Sistemas alternativo y aumentativos de comunicacién) ha supuesto un gran avance en esta
area. Para el caso concreto del autismo destaca el Programa de Comunicacién Total. Este
programa centra su foco de atencién en la espontaneidad y el lenguaje expresivo y se estruc-
tura a través del aprendizaje de las funciones linguisticas de la expresién de deseos, conver-
sacion y juego simbdlico, entre otras.

Intervencién ante los problemas de conducta:

Para que una conducta sea considerada disruptiva o problemadtica, debe satisfacer los
siguientes criterios:

1. La conducta produce un dafio al nifio o a las personas que le rodean.

2. Estas conductas interfieren en las actividades educativas programadas para el des-
arrollo del nifio.

3. La conducta reviste un riesgo fisico o psiquico para el nifio u otras personas.

4. La presencia de estas conductas imposibilita el paso del nifio a entornos menos res-
trictivos.

Hoy en dia, consideramos que estas conductas mas que considerarse problemadticas, deben
considerarse desafiantes. ; Por qué? Porque ante este tipo de conductas, los profesionales se
ven obligados a cambiar el entorno y redisefiar sus programas de actividades de manera que
el nifio y sus conductas tengan cabida en ellos y podamos seguir trabajando en pro del des-
arrollo del nifio que presenta autismo.

Intervencién en el 4&mbito familiar:

Es imprescindible que exista una relacién fuerte y estrecha entre la familia y los profesiona-
les que trabajan con el niflo. Uno de los objetivos de esta relacién y coordinacién es que
ambas instituciones sigan las mismas pautas educativas. Para ello, se ensefia a los padres
cudl es la manera mds adecuada de actuar ante las diversas situaciones de la vida cotidiana
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y a la hora de educar a su hijo. Todos considerariamos una pérdida de tiempo que en la
escuela se ensefase al nifio a no chillar y que, en su ambiente familiar, esta conducta no sea
castigada. Si hogar y escuela no siguen el mismo “guién”, el trabajo de una y otra serd com-
pletamente inefectivo. Finalmente, otro de los objetivos importantes de esta coordinacién
es que las familias reciban el apoyo psicolégico o a nivel de recursos materiales y conoci-
mientos que precisen. Nos encontramos con familias que no han sido ensefiadas para edu-
car a un hijo con un problema como el autismo y que, seguramente, puedan sentirse frus-
tradas o deprimidas y ansiosas.

9.5 Alumnado con hiperactividad

El término Trastorno de Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) denomina un patrén
persistente de funcionamiento que se caracteriza por la falta de atencién, el exceso de activi-
dad y la impulsividad. En el manual diagnéstico DSM-IV y en su revisién actual (DSM-IV-TR),
este trastorno estd incluido en el apartado de trastornos de inicio en la infancia y la adolescen-
cia, mas concretamente en el grupo de los trastornos por déficit de atencién y comportamien-
to perturbador, junto con el trastorno disocial y el trastorno negativista desafiante.

Siguiendo el CIE-10 (Manual de diagnéstico de la Organizacién Mundial de la Salud, OMS),
este sindrome de denomina Trastorno de la actividad y la atencién y esta comprendido den-
tro del grupo de trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo en la infan-
cia y en la adolescencia. Especificamente, se incluye dentro del subgrupo de trastornos
hipercinéticos, que contempla cuatro entidades diagnésticas: el Trastorno de la actividad y
de la atencién, el Trastorno hipercinético disocial, otros trastornos hipercinéticos y el
Trastorno hipercinético sin especificacién.

Ambos sistemas diagnoésticos consideran que son tres las caracteristicas fundamentales de
este trastorno, as saber:

1. Déficit de atencidn, interpretado como un estilo conductual de cambio frecuente de
actividades.

2. Presencia de hiperactividad, entendida como exceso de actividad o movimiento en
situaciones que requieren calma.

3. Impulsividad, que se refiere a un estilo de conducta demasiado rapido y precipitado.

Centrdndonos en el DSM-IV, este sistema diagndstico distingue tres subtipos de TDAH.
Estos son los siguientes:

- Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo combinado (TDAH/C):
los nifios con este diagndstico son los que plantean una mayor problematica. Sus
manifestaciones propias afectan no sélo al comportamiento sino al aprendizaje lo
que conlleva un mayor riesgo de presentar dificultades de ajuste personal y social.
Presentan comportamientos agresivos, baja regulacién emocional y un elevado
grado e intensidad de conductas positivas y negativas.

88 editor@ssp



Segunda parte: Intervenciéon _/

- Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio del défi-
cit de atencién (TDAH/I): los nifios diagnosticados dentro de este subtipo presen-
tan un déficit en la rapidez con la que se procesa la informacién. Manifiestan un
estado de alerta y vigilancia inconsistente y un tempo cognitivo lento, lo cual hace
que sean considerados nifios vagos y perezosos. Respecto a su conducta social, se
trata de nifios mds pasivos, con un conocimiento social limitado y no manifiestan
problemas de control emocional.

- Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, del tipo con predominio hipe-
ractivo-impulsivo (TDAH/H-I): este subtipo se encuentra fundamentalmente en
niflos preescolares, pudiendo ser un precursor del subtipo combinado. Estos nifios
experimentan una alteracién global en su comportamiento.

A continuacién, vamos a profundizar en los aspectos esenciales que caracterizan este tras-
torno. Como hemos dicho, los sintomas centrales son la falta de atencidn, el exceso de acti-
vidad y la impulsividad. Estos tres sintomas dificultan el rendimiento escolar y aprendizaje
del nifio asi como su integracién social. Veamos cada una de estas tres caracteristicas prin-
cipales por separado:

- La atencién:

La atencién del nifio hiperactivo es muy dispersa y se ve alterada ante la presencia
de cualquier estimulo. En la escuela, es el clasico ejemplo del nifio que, a los pocos
minutos de iniciar una tarea propuesta por el profesor, levanta la vista al frente,
mira a los lados o se pone a charlar con algin comparfiero, dejando desatendida la
actividad apenas iniciada. Los problemas atencionales pueden afectar a distintos
aspectos tales como la vigilancia, la atencién focalizada, la atencién dividida, la
atencién sostenida y la atencién selectiva. Las deficiencias en la vigilancia afectan a
la hora de responder a una informacién importante o a una instruccién, no pudien-
do actuar o responder en consecuencia por ejemplo, el nifio no puede seguir las ins-
trucciones de su profesora sobre cémo realizar una operacién matematica). Los
déficits en la atencién dividida suponen dificultades para realizar dos actividades
simultdneamente (por ejemplo, mirar un esquema del libro a la vez que el profesor
explica la leccién). También pueden darse problemas en estos nifios a la hora de
focalizar su atencion, lo que produce que, en determinados momentos, parezca que
el nifio no se da cuenta de lo que ocurre a su alrededor. Cuando hablamos de proble-
mas en la atencidn selectiva nos referimos a la incapacidad para seleccionar los esti-
mulos més relevantes en una determinada situacién. Por dltimo, estos nifios pare-
cen manifestar, sobre todo, problemas en lo referente a la atencién sostenida, es
decir, incapacidad para permanecer en una misma actividad el tiempo necesario
para realizarla adecuadamente. Son alumnos que no pueden mantener su atencién
cuando la tarea es larga. En general, podemos decir que son personas menos capa-
ces de mantener el mismo grado de compromiso en las tareas que otras personas.
Su concentracién se pierde, sobre todo, cuando la tarea es rutinaria o no suscita el
interés del alumno.
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- Laimpulsividad:

Este término se refiere a la rapidez excesiva en el procesamiento de la informacién,
un fracaso en esperar a emitir una respuesta hasta que se haya reunido la informa-
ci6n suficiente. Los nifios con TDAH son impacientes, tienen dificultad en la demo-
ra de las gratificaciones, les cuesta respetar los turnos de habla e interrumpen fre-
cuentemente a los otros. No son capaces de controlar sus acciones y pararse a pen-
sar antes de actuar, no teniendo en cuenta las consecuencias que puedan derivarse.
Debido a su escaso autocontrol, suelen incumplir las normas basicas del hogar y de
casa, lo que les supone muchos castigos y una gran tensién tanto en la escuela como
en la familia. Tanto los padres como los profesores dicen “no saber qué hacer ya con
este nifio”. Estos nifios con conductas impulsivas siguen el lema: Deseo algo y actiio
para conseguirlo.

- La hiperactividad:

Se entiende como una excesiva actividad motora que sobrepasa los limites norma-
les para su edad y nivel madurativo y que se manifiesta por una necesidad de mover-
se continuamente, acompafiado de un bajo autocontrol corporal y emocional. Los
sintomas de esta hiperactividad son: movimientos constantes de pies y manos, se
levantan constantemente, les cuesta jugar a actividades tranquilas, corretean sin
cesar por todos los sitios, hablan en exceso. En preescolares con TDAH, las conduc-
tas que mas diferencian a estos nifios de sus comparieros son su actividad motora
gruesa, los pequefios movimientos, interferir en clase y levantarse constantemente
de su asiento. A partir de los 9 afios de edad, esta hiperactividad motriz se manifies-
ta mediante excusas constantes para poder ponerse de pie, ensefar las tareas al pro-
fesor una y otra vez, buscar cosas incesantemente en la mochila, preguntar y hablar
al compafiero de pupitre, ir al bafio o levantarse a sacar punto al ldpiz o tirar algo a
la papelera.

Existen diferencias por razén de género. En el caso de las nifas, su hiperactividad motriz
siempre es mas ligera y relajada que la de sus compaiieros varones. De hecho, en ocasiones,
su hiperactividad pasa desapercibida ante la actividad mas descontrolada de los chicos.

Esta hiperactividad tiende a disminuir con la edad, de tal manera que, alos 12 afios, las dife-
rencias entre estos alumnos y sus comparieros disminuyen.

Los profesores y padres se preguntaran, sy qué puedo hacer yo ante este nifio? ; Hay posibi-
lidad de controlarlo? En algunas ocasiones parece que nos van a volver locos, pero os pre-
sentamos una serie de instrucciones que podéis seguir para ayudar a vuestros hijos o alum-
nos hiperactivos. Las directrices bésicas a seguir son:

- Proporcionarles modelos de conducta tranquila y reposada.

- Hacer que el nifio que tome conciencia de sus dificultades para permanecer sentado
o quieto.
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- Ayudarle a evitar las situaciones que le causan descontrol.
- Exigirle autocontrol, siempre en la medida de sus posibilidades reales.

- Entrenarle en autocontrol utilizando autorregistros que permitan que vaya valoran-
do sus progresos.

Desde el enfoque médico, la medicacién psicoestimulante es el tratamiento mas frecuen-
temente utilizado en estos sujetos. Estudios comparativos (Miranda, Pastor, Rosellé y
Mulas, 1996) muestran que un 80% de los nifios y nifias tratados con psicoestimulantes res-
ponden positivamente. El resto, o no responde o presenta efectos secundarios graves. A
pesar de los efectos positivos a corto plazo de esta medicacién y su bajo coste, el uso de estos
estimulantes estd rodeado de controversia. Por un lado, se puede producir el fracaso de la
medicacidn; por otro lado, pueden aparecer efectos secundarios y, por ultimo, puede que los
niflos experimenten preocupaciones innecesarias al estar sometidos a un tratamiento.
Actualmente, los psicoestimulantes son los farmacos mds utilizados para el tratamiento del
TDAH. Entre éstos, destacan: el metilfenidato, la dextroanfetamina y la pemolina. Los psi-
coestimulantes deben su nombre a su capacidad para incrementar el estado de arousal o
vigilancia del sistema nervioso central. Son conocidos también como agonistas de las cate-
colaminas. En nuestro pais, se prescriben hoy en dia dos medicamentos: metilfenidato
(nombre comercial Rubifén) y la pemolina mafnésica (nombre comercial Ramildn). En el
tratamiento de este trastorno se han utilizado también antidepresivos y ansioliticos pero
sus efectos y eficacia no estd atin muy documentada. Los efectos beneficiosos a corto de la
medicacién estimulante son el incremento de la atencién y el rendimiento en tareas que
requieren concentracién y atencion selectiva y la disminucién de la hiperactividad e impul-
sividad. Sin embargo, a largo plazo los efectos beneficiosos de la medicacién sobre el apren-
dizaje y la conducta no se mantienen. Los efectos adversos de la medicacién son, general-
mente, poco importantes y transitorios. Los mds frecuentes y de aparicién a corto plazo,
suelen desaparecer a las pocas semanas del inicio del tratamiento e incluyen: insomnio, dis-
minucién del apetito, pérdida de peso, irritabilidad, ansiedad, dolor abdominal y llanto facil.
El efecto secundario mds frecuente a largo plazo es el retraso en el aumento de peso y esta-
tura. Estos efectos tienden a desaparecer. Por todo ello, la medicacién debe ser recetada y
supervisada por un médico profesional para poder tener en cuenta todos los aspectos.

Desde el enfoque psicoeducativo, la intervencién debe realizarse dentro de los ambien-
tes en los que se desenvuelve el nifio asi como implicar a aquellas personas que interactian
en mayor medida con el nifio/a, es decir, los padres, hermanos, cuidadores y profesores.
Podemos diferenciar tres corrientes con respecto al modo de intervencién.

En primer lugar, la corriente conductual cuyo objetivo principal es formar a padres y profe-
sores en conocimientos generales sobre el TDAH y procedimientos (derivados, en su mayo-
ria, del condicionamiento operante, con el fin de comprender y dirigir mejor los problemas
de comportamiento de sus hijos y alumnos. El tratamiento de la hiperactividad, desde esta
perspectiva, ha estado muy influido por el énfasis otorgado en cada momento a la concep-
tualizacién de los sintomas que configuran el trastorno. En los afios 60, la hiperactividad se
concebia como un problema eminentemente conductual, caracterizado por un exceso de
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actividad motriz. Las primeras intervenciones conductuales fueron la administracién de
refuerzo positivo y el coste de respuesta. El procedimiento basico para reducir las conduc-
tas problematicas consistia en ignorar dichas conductas y reforzar positivamente aquellas
conductas deseables. Durante esta época tuvieron gran relevancia dos estrategias de inter-
vencién dirigidas a controlar las variables ambientales del entorno de estos nifios. La pri-
mera estrategia, basada en la Teoria de la reduccion de estimulos, defiende que el nifio hipe-
ractivo estd sometido a una sobreestimulacién ambiental y es incapaz de controlar los esti-
mulos que provienen del exterior, lo que provoca su respuesta excesiva. Bajo esta premisa,
la estrategia de intervencién utilizada consistia en colocar a los nifios en cubiculos donde no
hubiese apenas estimulos o rodearlos de ambientes poco atractivos. El objetivo era ayudar
al nifio a controlar su conducta restringiéndole al maximo los estimulos que puedan llegar
a sobreestimularlo. La segunda estrategia, basada en el Programa extra de educacién fisica
de Krauch, considera que el nifio hiperactivo tiene una sobrecarga de energia que debe libe-
rar, ya que, de lo contrario, no conseguira quedarse quieto. Asi se disefié la “clase dirigida”,
en la que la jornada escolar se dividia en periodos de 15 a 20 minutos, con actividades dife-
rentes en cada momento, combinado con un sistema de recompensa de puntos para refor-
zar la conducta del nifio cuando finalizaba su tarea. Durante la jornada escolar, también se
programan momentos para practicar deporte o cualquier actividad fisica de manera que, el
nifo hiperactivo liberase su energia.

Otra de las estrategias de corte conductual es el entrenamiento a padres. Con esta interven-
cién se persigue el objetivo de hacer disminuir las conductas desajustadas de estos nifios,
utilizando a sus padres a modo de coterapeutas. El terapeuta ensefia a los padres un conjun-
to de técnicas destinadas a fomentar la aparicién de conductas deseables y disminuir aque-
llas indeseables, para que puedan ser puestas en practica también en el hogar.

Podemos decir que, los resultados de los estudios demuestran que las técnicas conductuales
resultan muy eficaces en el tratamiento de la hiperactividad, aunque por si solas, son insu-
ficientes.

Por su parte, la corriente cognitiva presenta como objetivo principal de tratamiento el ense-
fiar a los nifios con TDAH técnicas de autocontrol y resolucién de problemas ya que, se con-
sidera que esta carencia de autocontrol es un aspecto central en estos trastornos. Los pro-
cedimientos més utilizados son: técnicas para aumentar la autorregulacién, administracién
de autorrecompensas y autoinstrucciones. Las primeras aplicaciones de intervenciones cog-
nitivas con estos nifios fueron llevadas a cabo por Bandura, Meichenbaum, Spivack y Shure.
Bandura se centrd en el estudio de la influencia de la observacién de modelos agresivos o
cooperativos sobre el comportamiento de los nifios. Por su parte, Meichenbaum estudi6 la
aplicacién del entrenamiento en autoinstrucciones en la modificacién de conducta con
nifios que presentaban conductas agresivas e impulsivas. Finalmente, Spivack y Shure estu-
diaron la aplicacién del entrenamiento en habilidades cognitivas de resolucién de proble-
mas interpersonales con nifios desde preescolar hasta la adolescencia.

El éxito que estas técnicas cognitivas tuvieron en un principio se vio frustrado por la inca-
pacidad de los investigadores para conseguir que las habilidades adquiridas en la clinica se
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generalizasen a los ambientes en donde los nifios desarrollaban su vida cotidiana, lo que
hacia de estos entrenamientos cognitivos, poco funcionales y generalizables.

Por dltimo, la corriente denominada cognitivo-conductual, comparte y combina los objeti-
vos y procedimientos de los dos enfoques anteriores. Como hemos visto, surge por los pro-
blemas de generalizacion de las técnicas terapéuticas cognitivas. Asi, se considerd la idea de
combinar el entrenamiento operante con las técnicas de corte cognitivo. La aplicacién de las
técnicas cognitivo-conductuales en nifios con TDAH se centra en cinco puntos:

1. Eliminar la conducta desobediente tanto en la escuela como en casa.
2. Desarrollar habilidades socio-cognitivas.

3. Mejorar el autocontrol del nifio.

4. Mejorar sus habilidades sociales.

5. Mejorar la relacién entre las instituciones familia y escuela.

Estas estrategias de intervencién se dirigen tanto al nifio/adolescente como a sus padres y
profesores. Las intervenciones que se dirigen al nifio o adolescente se basan en la combina-
cién de entrenamiento en resolucién de problemas, autoinstrucciones, modelamiento,
autoobservacion, autorrefuerzo y coste de respuesta. Los tratamientos en los que participan
los padres tratan de controlar las conductas disruptivas de sus hijos y fomentar la aparicién
de conductas mas adaptativas y socialmente aceptables. En el d&mbito escolar se utilizan pro-
cedimientos de control de contingencias en los que se combina la economia de fichas, el
coste de respuesta, los contratos de contingencias y el tiempo fuera. Con la aplicacién de las
técnicas cognitivo-conductuales se mejora la conducta social del nifio, su trabajo académico
y se aumenta su autoestima.

Antes de finalizar este apartado, es importante hacer una resefia a los denominados
Tratamientos integrados. Suponen la unién de las terapias cognitivas, conductuales y el tra-
tamiento farmacolégico. Este tratamiento fue ya propuesto en la década de los 70 por auto-
res como Safer y Allen, consoliddndose desde entonces hasta llegar a representar en la
actualidad la apuesta més prometedora. Esta combinacién de tratamientos se considera la
mas adecuada en los casos de hiperactividad severa. En ellos, la medicacién, de efecto rapi-
do, reduce las alteraciones mds graves del trastorno para, después poder ir introduciendo las
técnicas cognitivas y conductuales. Todo esto pone de manifiesto que, actualmente, las dife-
rentes técnicas no son suficientes por separado. Por ello, la estrategia mas adecuada es su
combinacién, buscando que los resultados en el nifio sean beneficiosos y a largo plazo.

9.6 Alumnado con sobredotacion

Cuando hablamos de alumnos o alumnas con sobredotacién intelectual, hablamos de un
tipo de alumnado con unas necesidades educativas concretas. Aunque este tema suscita
gran interés, paraddjicamente, se ha estudiado poco y no es mucha la documentacién que
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tenemos sobre alumnos superdotados. Siempre ha existido la idea de que, al ser un grupo
con alto nivel intelectual, no necesitan ayudas educativas y no presentan unas necesidades
educativas especiales. Sin embargo, como se ha dicho al inicio de este apartado, este alum-
nado también posee unas necesidades que debe recibir desde nuestro sistema educativo.
¢Qué es un alumno superdotado? ;Qué caracteristicas presenta? En primer lugar, existe
cierta controversia a la hora de definir el término sobredotacién.

Segin J. Renzulli, podemos hablar de tres conjuntos de caracteristicas que definen a un
alumno superdotado:

1. Su capacidad intelectual es superior a la media y presentan un alto rendimiento
escolar.

2. Su alto nivel de creatividad. Son alumnos originales, ingeniosos, novedosos y fuera
de lo normal.

3. Su alto grado de dedicacién en las tareas. Son alumnos perseverantes que dedican
mucho tiempo a la resolucién de una tarea. Ponen gran interés en sus deberes y pre-
sentan afan de logro.

Siguiendo al Departamento Americano de Educacién y Salud, la definicién de superdotacién
incluye seis criterios:

- Excelencia académica general.

- Aptitudes especificas.

- Pensamiento productor.

- Liderazgo.

- Talento en las artes visuales y fisicas.
- Habilidad psicomotriz.

De la definicién anterior se entiende que, para hablar de superdotacién, no es sélo necesa-
ria la existencia de un cociente intelectual alto. Hablamos de nifios y nifias que presentan
una gran precocidad en su desarrollo general o en el desarrollo de aptitudes especificas.

Veremos ahora cudles son las caracteristicas de estos nifios en diferentes areas.

Comportamiento

En lo que respecta al comportamiento, su nivel académico es muy alto. Desde sus primeros
afios de vida son nifios muy activos que demuestran gran interés por lo que les rodea.
Duermen menos de lo normal. Una vez han adquirido el lenguaje, lo utilizan de una mane-
ra mds satisfactoria que los demds nifios de su misma edad. Comprenden todo con facilidad
e imitan ficilmente el comportamiento de los adultos.
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Una vez llegan al colegio, estos nifios aprenden mejor, antes, mas deprisa y, a veces, de una
forma cualitativamente diferente que la mayoria de sus compafieros de clase.

Sin embargo, estos nifios pueden presentar un rendimiento académico bajo debido a que en
clase se sienten aburridos porque lo que se estd explicando en ese momento no le llama la
atencién ni es de su interés.

Aspecto fisico

Su salud y desarrollo fisico es superior al resto de bebés desde su nacimiento. Comienzan a
nadar y a hablar antes que los demds nifios. No hay diferencias en lo que respecta a su peso
y talla. Los trastornos del suefio que pueden presentar son debidos mads a las expectativas y
a la presion de sus padres que a consecuencias de su C.I.

Adaptacién social

Los superdotados gozan de superioridad tanto en el plano intelectual como en otros
muchos aspectos de la personalidad y conducta social. Dependiendo del nivel de precocidad
intelectual que el nifio presente, podemos encontrarnos distintos estilos de adaptacién y
relacién con el entorno:

- Los superdotados cuyo CI es inferior a 150, estdn bien integrados dentro de su
grupo de iguales, siendo, ademads, los lideres de éste. Son respetados e incluso envi-
diados por el resto de sus comparieros.

- Por otro lado, los superdotados cuyo CI es superior a 150, presentan una tendencia
a aislarse debido al tremendo desfase existente entre sus facultades mentales y las
de sus compafieros.

Es muy importante favorecer las relaciones sociales en estos nifios pues fomentan su des-
arrollo, conocimiento del mundo y les hace olvidar la idea de que son “seres marginales y
raros”. Estos nifios suelen ser emocionalmente estables y presentan una mayor empatia y
sensibilidad que los comparfieros de su misma edad.

Sin embargo, este tipo de alumnado presenta una serie de problematica asociada a su alto
nivel intelectual. Veamos, entonces, cuéles son éstas para poder atenderlas con la mayor
precocidad posible si se presentan en nuestras aulas.

1. El Sindrome de Disincronia: por disincronia se entiende la falta de sincronizacién
en el desarrollo intelectual, afectivo, social y motor.

- Disincronia interna: los nifios con superdotacién desarrollan de manera irregu-
lar algunas de sus caracteristicas. Distinguimos varios tipos:

a) Disincronia del lenguaje y razonamiento: los nifios con superdotacién pre-
sentan mayor capacidad de razonamiento que de lenguaje. Ya que su com-
prensién es muy rdpida, dejan de tomar apuntes y memorizar lo que se les
estd explicando en clase pues, consideran que con escucharlo y entenderlo
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es suficiente. Como consecuencia, cuando se les hace preguntas sobre la lec-
cién explicada, se muestran mds lentos y torpes a la hora de responder. Esta
disincronia debe tenerse en cuenta en el aula a la hora de programar el pro-

ceso de ensefanza para estos alumnos.

b) Disincronia afectivo- intelectual: la gran capacidad intelectual que presen-
tan estos nifios, puede producirles ansiedad y angustia pues, emocional-
mente atn son inmaduros para hacerlo frente. El problema se encuentra en
que tienen una gran riqueza cognitiva pero no pueden procesarla correcta-
mente por hallarse todavia inmaduros. En estos casos, es importante razo-
nar con ellos y pedirles que nos expongan sus miedos y temores para poder

calmarlos.

¢) Disincronia intelectual- psicomotora: la mayor parte de los superdotados
aprenden prematuramente a leer pero presentan dificultades a la hora de
adquirir la habilidad de la escritura, ya que su evolucién motora es mas
lenta que la evolucién cognitiva. No debemos “atosigar” a estos alumnos
para que empiecen a escribir si todavia no se encuentran preparados pues

podemos provocarles estados de ansiedad e insatisfaccién.

- Disincronia social:

a) Disincronia en la familia: en muchas ocasiones, los padres no estan prepa-
rados para responder al torrente de preguntas que genera su hijo intelectual
y no saben cémo tratar con el de la manera mas efectiva. Esta situacién crea
una gran angustia en el superdotado, que debera tomar una decisién: resig-
narse a no hacer mas preguntas que las que sus padres sean capaces de res-
ponder o buscar el conocimiento y desarrollo de su intelecto fuera de la
familia. En el primer caso, el nifio se siente frustrado pues su potencial inte-
lectual pierde posibilidades de desarrollarse. En el segundo de los casos, el
nifio puede experimentar culpabilidad al buscar fuera del nacleo familiar el

conocimiento que no puede adquirir dentro.

b) Disincronia en la escuela: el nifio superdotado presenta un desarrollo inte-
lectual superior al del resto de sus comparieros de clase. Si un nifio superdo-
tado no es identificado como tal lo antes posible y no se adecua el curricu-
lum educativo a sus caracteristicas, corre el riesgo de ver mermadas sus
capacidades. A la hora de jugar y pasar el tiempo libre, estos nifios elegiran
a comparieros de su edad para los juegos de exterior (como futbol, pilla-
pilla, chapas, cromos, etc.); mientras que se decantara por alumnos de cur-

SOS superiores para conversar.

2. El Efecto Pygmalion Negativo: este efecto se produce cuando un nifio con superdo-
tacién no es identificado ni diagnosticado correctamente. Ni padres ni profesores se
han percatado de las capacidades intelectuales del nifio. ;Cudl es la consecuencia?
Como los padres y profesores no tienen altas expectativas en el rendimiento de
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dicho nifio, éste cae en la conformidad, no desarrollando su potencial intelectual.
Asi, estos nifios, se aburrirdn en la escuela y, sélo prestardn atencién a aquellas acti-
vidades que les parezcan interesantes; con un bajo rendimiento en aquellas tareas
mas sencillas.

Puede ocurrir también que el nifio se sienta mal o culpable por su “don” y quiera
parecerse lo més posible a sus comparfieros, en un intento por no ser el diferente o
marginado de su clase. De esta manera, bajard su rendimiento para que esté a la
altura del resto de los nifios y permanecer desapercibido.

Conocido todo lo anterior, ;qué aspectos debemos atender descubrir si nuestro hijo
pudiera ser superdotado? ;A qué deben prestar atencién los profesores cuando
interactdan con sus alumnos para descubrir posibles casos de alto rendimiento inte-
lectual? Presentamos, a continuacién, las caracteristicas que presentan los nifios
con sobredotacién y que pueden servirnos como criterios a la hora de realizar una
observacién o diagnéstico.

1. Ellenguaje del nifio: su vocabulario es muy amplio, sus palabras precisas y uti-
liza frases de complejidad alta para su edad cronolégica.

2. Tipo de preguntas que realiza el nifio en clase: son preguntas originales que
demuestran un gran razonamiento por parte del nifio, son maduras y compli-
cadas. El resto de los nifios del aula no realiza preguntas de este nivel.

3. Elnifio comunica y transmite sus ideas y pensamientos de manera coherente.

4. Posee grandes conocimientos en una o varias areas especificas de la realidad o
en alguna o algunas asignaturas académicas.

5. Utiliza estrategias y formas originales a la hora de resolver los problemas que
se le presentan.

6. Elnifo suele tener aficiones o le encanta coleccionar distintos tipos de cosas de
forma metédica.

7. Alahora de hacer sus tareas y deberes, es constante y perseverante. Nunca deja
una tarea sin terminar hasta que no encuentra la manera de finalizarla.
Podemos decir que, por muy dificil que sea la actividad, el nifio no se rinde. Lo
concibe como un reto.

8. Es muy critico y perfeccionista consigo mismo y con todo lo que hace.
9. Tiene preferencia por buscar actividades muy complicadas y poco corrientes.

A nivel psicométrico, contamos con una serie de pruebas y baterias de tests que pueden ayu-
darnos ala hora de realizar un diagndéstico mas cientifico y basado en la estadistica. Se reco-
mienda la utilizacién de las tres pruebas siguientes:
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- The Stanford-Binet Test of Intelligence
- The Wechsler Intelligence Scale for Children- Revised (WISC-R)
- The Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence (WPPSI)

Ni decir queda que, estas herramientas deben ser aplicadas e interpretadas por profesiona-
les que cuenten con los conocimientos y la experiencia para realizar un diagndstico correc-
to.

¢Qué medidas ofrece nuestro sistema educativo actual para atender a los nifios con altas
capacidades intelectuales? La Ley Orgdnica de Educacién (L.O.E) expone lo siguiente: “El
Gobierno, de acuerdo con las Comunidades Auténomas, establecera las normas para flexi-
bilizar la duracién de los diversos niveles y etapas del sistema educativo para los alumnos
con altas capacidades intelectuales, con independencia de su edad”.

Veamos entonces cudles son las posibles medidas que pueden establecerse en los centros
para atender a este alumnado con sus necesidades educativas.

En primer lugar, encontramos la aceleracién, que consiste en adelantar uno o dos cursos al
alumno hasta situarlo en el nivel de competencia curricular mas acorde con sus conocimien-
tos y nivel. Es una manera de atencién sencilla y de rapida y econémica aplicacién que per-
mite aprovechar los recursos e infraestructura escolar existentes. Es una medida adecuada
para aquellos alumnos superdotados que gocen de una alta madurez afectiva y emocional.
Sino tenemos en cuenta el aspecto de madurez del alumno, esta medida presenta dos gran-
des inconvenientes: por un lado, avanzar cursos puede dar lugar a lagunas de aprendizaje y,
por otro, puede provocar una mayor disincronia entre el nivel intelectual y el afectivo.
Tenemos que recordar que, un alto nivel intelectual no conlleva un mayor desarrollo fisico,
emocional y social. Por ello, deberemos tener mucho cuidado con este ultimo aspecto antes
de tomar la decisién de utilizar esta medida en nuestro centro.

La siguiente medida de atencidén a este alumnado se denomina agrupamiento y consiste en
formar grupos, de manera flexible o fija, con un curriculo educativo enriquecido y diferen-
ciado. Este agrupamiento puede llevarse a cabo de diversas formas: desde la creacién de cen-
tros especiales para este alumnado hasta la formacién de grupos de aprendizaje dentro de
la propia aula o la creacién de grupos interniveles dentro del centro escolar. En Espafia, no
existen centros especiales para estos alumnos, al menos de manera formal. Existen quienes
consideran estos centros como burbujas donde los nifios con altas capacidades intelectuales
adquieren un muy alto nivel académico y pueden alcanzar su mayor potencial pero, estin
marginados del resto de la sociedad. Como consecuencia, las habilidades sociales de estos
chicos y chicas cuando salgan al mercado laboral o se relacionen con su contexto, llegaran a
ser un handicap. Es mas adecuado que sean conscientes de la pluralidad de personas que
existen en nuestra sociedad y sean capaces de interactuar positivamente con ellas.

La posibilidad de agruparlos en aulas especiales durante algunas horas del horario lectivo,
permaneciendo el resto del tiempo con su grupo ordinario, permite trabajar con ellos aspec-
tos curriculares que no pueden tratarse dentro del aula ordinaria con el resto de sus compa-
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fleros. Sin embargo, estudios realizados muestran que la aplicacién de esta alternativa
requiere de una gran planificacién pues, en caso contrario, podrian aparecer conflictos rela-
cionales entre los alumnos superdotados y sus comparfieros e, incluso, entre los profesores.

La tercera y ultima medida propuesta por nuestro sistema es el enriquecimiento. Esta medi-
da se basa en la individualizacién de la ensefianza y consiste en el disefio de programas que
se ajusten a las caracteristicas que presenta cada alumno. De esta manera se busca ofrecer
aprendizajes mads ricos y variados, modificando tanto los contenidos como la metodologia
de ensefianza-aprendizaje. El enriquecimiento puede plantearse dentro del aula ordinaria o
en aulas especiales, a tiempo parcial. El enriquecimiento puede aparecer bajo dos formas:
primero, el enriquecimiento horizontal, consistente en la ampliacién en extensién de los
contenidos de aprendizaje y, segundo, el enriquecimiento vertical, que consiste en la pro-
fundizacién en uno o varios temas de interés para el alumno. Este modelo de medida es el
que mejor responde a los principios de integracién, comprensividad y rendimiento segtn las
capacidades.

Con lo que hemos visto, podemos decir que el sistema educativo esparfiol tiene en cuenta las
necesidades educativas especiales de este alumnado. Inicialmente este alumnado no era
atendido formalmente por considerar que, a mayor capacidad intelectual, menores proble-
mas existirdn para desenvolverse en el mundo académico. Asi, se dejaba a este alumnado
duefio de su aprendizaje y no se tenia conciencia de los grandes problemas que sufrian den-
tro de las aulas. Hay que sefialar que, para lograr el desarrollo de sus capacidades, estos chi-
cos y chicas necesitan ayuda y no segregacién. Su inteligencia no les hace progresar por si
solos, sin la ayuda de adultos profesionales, como algunos podrian pensar. Necesitan de
profesores que conozcan sus capacidades, caracteristicas y necesidades educativas. Los pro-
fesores de estos alumnos deberdn tener siempre presente los siguientes aspectos:

- Ofrecerles oportunidades para que sean originales e innovadores.

- Entender que sus necesidades basicas (carifio, respeto, comprension, etc.) son las
mismas que las del resto de sus comparieros.

- Prestar atencién no sélo a sus necesidades intelectuales sino también a las psicolé-
gicas y sociales.

- Ofrecerles muchas oportunidades de estimulacion.
- Respetar sus ideas y sus preguntas, aunque resulten inusuales.

La conclusién a la que debemos llegar los profesionales de la educacién y la psicologia es la
importancia de diagnosticar y reconocer precozmente al nifio superdotado para ayudarle en
su desarrollo y adecuar el curriculo educativo a sus caracteristicas. Finalmente, hemos pedir
siempre la colaboracién de los padres o tutores de estos alumnos pues, trabajando estrecha-
mente, conseguiremos nuestros objetivos con mayor facilidad y, el nifio, se sentird mas feliz
y mds cémodo.
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9.7 Trastornos del lenguaje

El dltimo apartado de este capitulo 9 queda dedicado a los Trastornos del lenguaje.
Seguramente habremos oido hablar muchas veces de ellos o, incluso, los padecemos o pade-
cimos en la infancia. La intencién de estas lineas es ofrecer informacién sobre estos trastor-
nos, sus caracteristicas, sus implicaciones educativas y, lo mas importante, sobre cémo
intervenir a nivel educativo para que los nifios puedan desarrollar un aprendizaje adecuado
a pesar de padecer estas dificultades.

Para empezar, es imprescindible conocer cé6mo es el desarrollo normal del lenguaje en los
nifios. Las capacidades lingiiisticas presentes en los seres humanos han intrigado a fil6so-
fos y psicdlogos en todos los tiempos. Por ello, se han realizado multitud de estudios sobre
esta capacidad, ademds de habérsela relacionado con aspectos como el pensamiento, el
aprendizaje y la cultura. En el estudio del lenguaje, los cambios mds profundos aparecieron
a finales de los afios cincuenta con los trabajos de Noam Chomsky. Chomsky publicé en
1957 su libro Estructuras sintdcticas, donde pone de relieve el cardcter creativo del empleo
del lenguaje por los hablantes. Con ello, quiere decir que los hablantes de una determinada
lengua pueden entender y producir infinitas oraciones que no han oido antes, haciendo un
uso infinito de medios finitos.

Por su parte, Piaget aunque no ha estudiado la adquisicién del lenguaje, si se ha ocupado del
papel que juega el lenguaje en el desarrollo cognitivo de la persona. Este autor sostiene que,
tanto el lenguaje como el pensamiento, tienen su origen en las acciones sensorio-motoras.

Estudios posteriores sobre la génesis lenguaje han puesto de manifiesto que existen una
serie de mecanismos prelingiiisticos que contribuyen a la adquisicién del lenguaje por parte
de los nifios. Tamir, en su obra Language development: New directions, 1979, expone lo
siguiente:

1°. En la interaccién nifio-madre, se establecen formas de comunicacién desde las pri-
meras semanas de vida, constituyendo lo que se denomina “protoconversaciones”.

2°. Los enunciados, ademas de su contenido proposicional, tienen una fuerza inlocuti-
va o intencional. Parece que hay una comunicacién intencional antes de que exista
el lenguaje propiamente.

3°. Los estudios sobre las estrategias que los nifios utilizan para comprender el lengua-
je muestran que éstos emplean estrategias semdanticas y que, incluyen el conjunto
de la situacién frente a estrategias puramente sintdcticas.

El lenguaje es mucho mas que un conjunto de palabras y de relaciones entre éstas. Ante
todo, tiene una funcién comunicativa. Desde que el bebé nace se encuentra en un ambien-
te lingiiistico, es decir, un contexto en el que estad expuesto al habla de otras personas. Sus
padres le hablan mientras lo alimentan, lo bafian, lo visten, etc., y otros adultos y nifios de
su entorno también hablan dirigiéndose al bebé.
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Lo primero que aparece en el bebé es su grito al nacer que, durante el primer mes, se transfor-
mard en un grito emocional. Esto ya se considera lenguaje pues tiene una finalidad comunicati-
va: hacer saber a sus cuidadores que tiene hambre, suefio, frio o quiere que le limpien. A partir
de los 3/4 meses de edad, aparecen los balbuceos. Al balbucear, los bebés comienzan producien-
do sonidos guturales- como g y k- pasando luego a las consonantes oclusivas- tales como b, p y d-
. Esta secuencia de produccién es semejante en todas las lenguas lo que parece indicar que se
trata de una capacidad no adquirida ambientalmente. Esta idea viene también apoyada por el
hecho de que durante los cuatro o cinco primeros meses de vida de los nifios sordos de nacimien-
to producen los mismos balbuceos que los nifios sin problemas auditivos.

Ya alos 5 y 6 meses de edad comienzan a emitir balbuceos que ya podemos considerar lin-
giisticos dado que, estdn formados por sonidos frecuentes de la lengua de su entorno.
Suelen ser repeticiones de consonante-vocal tipo babadada...

Con el tiempo, estos balbuceos son sustituidos por la produccién de palabras, donde ya
intervienen en mayor medida las influencias ambientales como la imitacién del habla de los
adultos. Desde el principio, aparecen todas las categorias gramaticales aunque, los nombres
que designan objetos, representan mas de la mitad. Las palabras que utilizan los nifios pre-
sentan diferencias en comparacién con las de los adultos. Podemos encontrar diferentes
tipos de palabras en los nifios: primero, las propias del nifio o idiosincréticas, como algunas
deformaciones que hacen los nifios de palabras adultas (por ejemplo, una nifia decia pachus
en lugar de chupa-chups); segundo, las onomatopeyas que los nifios usan frecuentemente
para designar animales (por ejemplo, guau-guau en lugar de perro); y tercero, las palabras
que son parecidas a las utilizadas por los adultos pero con deformaciones debidas a las difi-
cultades de pronunciacién que presentan los pequetios (por ejemplo Beto, cuando se refiere
a su primo Roberto).

Las primeras combinaciones de palabras tienen lugar hacia los 20 meses de edad. Mediante
estas combinaciones, los nifios designan no sélo objetos sino también deseos, emociones,
peticiones, preguntas, negaciones, localizaciones, etc. A partir de este momento, el apren-
dizaje de palabras nuevas se da con gran rapidez de manera que, los nifios y nifias de dos
anos y medio saben alrededor de 500 palabras y, 6 meses mas tarde, han duplicado este
namero.

Aproximadamente a los cinco afios, ya estdn adquiridas las reglas fundamentales que rigen
el lenguaje y, el habla del nifio, se parece mucho a la del adulto. A medida que vaya crecien-
do, sus nociones sobre su lengua seran mayores y tendra mayores habilidades lingtisticas
hasta llegar a utilizar un lenguaje correcto.

Para finalizar, expondremos la controversia existente sobre la relacién lenguaje-pensamien-
to. Algunos expertos defienden que el desarrollo del lenguaje precede al desarrollo cogniti-
Vo y que, éste ultimo, estd determinado por el desarrollo lingiiistico. Es decir, el lenguaje
guia y dirige al pensamiento. Sin embargo, otros autores sostienen la idea contraria, a saber,
que el desarrollo del lenguaje sigue al desarrollo intelectual. Por tltimo, existe la posicién de
que la funcién del lenguaje no es la misma a lo largo de todo el desarrollo, sino que va cam-
biando en las diferentes edades.
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Actualmente, “las ideas de la independencia del lenguaje y el pensamiento y la de que el des-
arrollo del lenguaje determina el desarrollo del pensamiento han sido practicamente aban-
donadas en sus formas radicales porque existe una acumulacién de pruebas contra ellas
abrumadora. Se acepta, en cambio, la idea de que el lenguaje se desarrolla a partir del pen-
samiento y, en general, a partir de toda la actividad del individuo”. (El desarrollo humano,
Juan Delval, 1999).

¢Cudles son los trastornos del lenguaje que pueden presentar nuestros hijos y alumnos?
Antes de exponer cémo podemos intervenir antes éstos, definamos qué entendemos por
este concepto y describamos cudles son.

A la hora de realizar una definicién, el primer problema con el que nos encontramos es
determinar cudl es el limite entre el lenguaje “normal” y aquel “patolégico”. De manera
general, entendemos que una persona presenta un lenguaje normal cuando emplea las pala-
bras apropiadamente, su tono y prosodia (ritmo) es el adecuado a su edad y sexo, la entona-
cién de la frase es coherente con el contenido del mensaje y la pronunciacién de los diferen-
tes fonemas es correcta. En el caso de que se presentes problemas con los aspectos anterior-
mente mencionados, podemos encontrarnos ante un caso de trastorno del lenguaje. Sin
embargo, este diagnéstico no podemos hacerlo a la ligera. Desde el punto de vista fisiol6gi-
co, el habla normal es aquella que se produce sin ninguna alteracién en su dindmica anaté-
mica y funcional. Segin la lingiistica, hablamos de habla normal cuando se ajusta a la
norma tradicional impuesta por la cultura que rodea al individuo.

El término Trastorno del lenguaje se utiliza para diagnosticar a nifios que desarrollan aspec-
tos selectivos en su lenguaje nativo en una forma lenta, limitada o de manera desviada, cuyo
origen no se debe a la presencia de causas fisicas o neuroldgicas demostrables, problemas de
audicion, trastornos generalizados del desarrollo ni a retraso mental. En ocasiones, los dis-
tintos tipos de este trastorno se presentan de forma simultinea. Se relacionan también con
un menor rendimiento escolar, problemas emocionales y sociales.

Describamos ahora los principales trastornos del lenguaje y las maneras que conocemos
para intervenir de la manera lo mas efectiva posible.

1. Dislalia

Es una alteracion en la articulacién de los fonemas que tiene como consecuencia dificulta-
des a la hora de pronunciar las palabras, debido a causas organicas, funcionales o psicoso-
maticas. Los nifios que presentan dislalias hacen sustituciones de silabas. Es un problema
bastante comun en nifios con edades comprendidas entre los 5 y 8 afios. Podemos distin-
guir los siguientes tipos de dislalias:

a) Dislalia evolutiva: se trata de una anomalia articulatoria que se presenta durante las
primeras etapas del desarrollo del habla y que se considera no patoldgica pues el
niflo ain no puede emitir correctamente la totalidad de los fonemas de su lengua ya
que se encuentra en plena fase de adquisicién del lenguaje. Deberia desaparecer a
los 6/ 7 afios de edad, tras lo cual, pasa a considerarse patolégico.
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b)

9]

d)

Dislalia funcional: este tipo de dislalia no estd justificado por la presencia de un
trastorno fisico u orgdnico. Los nifios con dislalia funcional tienen errores de dic-
cién semejantes a aquellos se presentan durante las etapas de adquisicién del len-
guaje. Sus errores mas comunes son las sustituciones y distorsiones de los fonemas
posiblemente debido a una incorrecta organizacién de su sistema fonolégico.

Dislalia audiégena: en este caso, los problemas articulatorios son producidos por
deficiencias auditivas puesto que, el nifio no es capaz de reconocer adecuadamente
los sonidos semejantes. Entre las medidas a tomar se encuentran el uso de prétesis
auditivas y la intervencién pedagdgica para ensefiar a desarrollar la discriminacién
auditiva, articulaciones ausentes y lectura labial, entre otros aspectos.

Dislalia orgdnica: aqui nos referimos a los trastornos de articulacién motivados por
alteraciones organicas.

El tratamiento de este trastorno se aborda utilizando, principalmente, dos estrategias, a
saber: intervencién indirecta e intervencién directa. La intervencién indirecta tiene como
finalidad lograr la maduracién de los érganos fonatorios mientras que, por su parte, la inter-
vencién directa busca la articulacién del fonema-problema y la generalizacién de éste para
su uso en el lenguaje espontaneo.

Vamos a profundizar en la primera de las intervenciones que hemos mencionado: la indirec-
ta. Esta intervencién propone una serie de ejercicios a realizar antes de la intervencién
directa y, posteriormente, de manera paralela. No es necesario realizar la totalidad de los
ejercicios existentes, mds adecuado es seleccionar aquellos que guardan relacién con la
causa de la dislalia. Los ejercicios de los que hablamos son los siguientes:

1.

N

Ejercicios de soplo:

- Apagar velas, soplar un silbato, inflar globos, tocar melodias con la flauta o la
armonica.

- Soplar una vela expulsando el aire necesario para mover la llama sin llegar a apa-
garla.

- Hacer burbujas o pompas de jabén, soplar un molinillo, mantener una pluma en
el aire.

- Mover figuras colgantes y desplazar objetos rodantes a través del soplo.
Ejercicios de respiracion:

El objetivo de estos ejercicios es lograr la coordinacién entre la inspiracién-pausa-
espiracién. Pueden realizarse bien situando al nifio tumbado en una colchoneta o de
pie. Se debe aconsejar a los padres que vistan a su hijo con ropa ligera y cémoda que
permita la ejecucién de los ejercicios con libertad. Entrenaremos al nifio para inspi-
rar nasalmente de manera profunda y regular (podemos decirle que simule que esta
oliendo una flor o su comida favorita), reteniendo el aire unos segundos para, pos-
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teriormente, espirar a través de la boca. Podemos también introducir ejercicios
donde la espiracién sea nasal. Para que el nifio perciba y sea consciente de los movi-
mientos que estd realizando en su respiracion, es util colocar un objeto ligero sobre
su abdomen o sus propias manos. Asi serd mas facil que pueda repetir estos ejerci-
cios en su casa diariamente sin la necesidad de nuestra presencia para guiarle. Una
vez el nifio ha automatizado esta respiracién costo-diafragmatica, le ensefiaremos a
realizar los siguientes ejercicios:

Inspiramos nasalmente de manera lenta y profunda seguida de una espiracién nasal
de las mismas caracteristicas.

Inspiracién nasal lenta y profunda, cambiando a una espiracién de tipo bucal.

Inspiracién nasal lenta y profunda, retencién del aire y espiracién. En este caso, la
espiracién serd cada vez mads lenta, teniendo un mayor control de la cantidad del
aire que soltamos. Comenzaremos contando del 1 al 3 hasta realizar completamen-
te la espiracion e, iremos subiendo con las sesiones a 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 segundos o
mas. Este tltimo aspecto dependerd de la edad del nifio.

Ejercicios de mejillas:
- Pediremos al nifio que infle y desinfle repetidamente las mejillas.

- Mover las mejillas imitando el movimiento de enjuagarse después de lavarse los
dientes.

- Utilizar la lengua para empujar las mejillas hacia afuera.
Ejercicios de mandibula:

- Abrir y cerrar la boca lentamente.

- Abrir y cerrar la boca rdpidamente.

- Abrir la poca lentamente y después cerrarla rapidamente.
- Abrir la boca deprisa y luego cerrarla despacio.

- Mover la boca como si el nifio estuviera masticando.
Ejercicios del velo del paladar:

- Toser.

- Bostezar.

- Carraspear.

- Hacer gargaras.
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6. Ejercicios de lengua:
- Poner la lengua plana dentro de la boca abierta.
- Colocar la lengua plana detras de los incisivos superiores e inferiores.

- Colocar la lengua delante de los incisivos superiores e inferiores, tocando la
encia.

- Hacer vibrar la lengua entre los labios.
7. Ejercicios de labios:
- Sonreir con los labios separados.
- Sonreir con los labios juntos.
- Fruncir los labios como si lanzase un beso.
- Morderse el labio superior e inferior.
- Hacer vibrar los labios.
- Silbar una melodjia.
8. Ejercicios de relajacién:

Se pueden utilizar diferentes estrategias para conseguir la relajacién como aprender
a respirar, imaginar escenas positivas y agradables para el nifio, entrenar la concen-
tracion o la Relajacion Progresiva de Jacobson. Esta ultima técnica se basa en entre-
nar al nifio a concentrarse en la sensacién que produce la tensién y distension de los
diferentes grupos musculares. Parece ser que el método Jacobson es el mas adecua-
do para el tratamiento de las dislalias.

9. Ejercicios de discriminacién auditiva y fonemadtica: entre los existentes, propone-
mos los siguientes:

- Discriminacién de la duracién de los sonidos: discriminar entre un sonido largo
y corto; discriminar entre un sonido continuo o discontinuo; discriminacién de
secuencias.

- Discriminacién de tonos: entrenar en la discriminacién entre un sonido grave,
agudo y medio.

- Discriminacién de palabras monosilabas.
- Discriminacién de consonantes con puntos de articulacién préximos.

Indicar la letra que cambia en la pronunciacién de dos palabras parecidas.
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- Asociar palabras que riman.

Por su parte, en la intervencién directa, debemos tener en cuenta una serie de
orientacién en nuestras sesiones con el nifio:

- Colaborar con los padres y otros profesionales que trabajan en la educacién del
nifio.

- El tratamiento debe iniciarse lo antes posible, aprovechando la plasticidad de los
6rganos fonatorios en los nifios de corta edad.

- Debemos partir de una buena y correcta evaluacion y exploracién. Asi conocere-
mos las necesidades especificas del nifio y utilizaremos los ejercicios mas ade-
cuados para su caso.

- Explicar al nifio en qué consiste su problema y cémo vamos a trabajar con él.

- Realizar evaluaciones periédicas para conocer si nuestros ejercicios son efi-
caces o si es necesario realizar algin cambio en nuestro programa de entre-
namiento.

- No utilizar siempre los mismos ejercicios para evitar caer en la monotonia y que
el nifio pierda motivacién por seguir trabajando en las sesiones.

- Reforzar positivamente todos los avances que vaya realizando el nifio.

En este tipo de intervencidn, se hace necesaria la introduccién de algunos materia-
les en las sesiones. El espacio fisico debe ser el adecuado, con una colchoneta y un
espejo. Son necesarios también un magnetéfono, un espirémetro, un ordenador
con una serie de programas especificos y un espejo de Glatzel.

2. Disartria

Siguiendo a Serdén y Aguilar, la disartria son “los problemas de articulacién del habla a con-
secuencia de una lesién cerebral, produciendo una paralisis o ataxia de los musculos de los
6rganos fonatorios”. Ademas de estos problemas fonatorios, los nifios con este trastorno
presentan dificultades a la hora de mover los musculos bucales en actividades como masti-
car o deglutir. El caso mds extremo de denomina anartria, en cuyo caso, el niflo es incapaz
de emitir correctamente ningin fonema.

Laintervencién en este trastorno ha de comenzarse lo antes posible puesto que, cuanto mas
pronto aprenda el nifio a controlar su habla, mejor sera su pronéstico. Esta intervencién no
es llevada a cabo sélo por el logopeda, sino que abarca diferentes aspectos y a diferentes pro-
fesionales, a saber: neuroldgico, ortopédico, fisioterapéutico, psicolégico y escolar. Las dife-
rentes dreas que deben abordarse y trabajarse con el nifio en las distintas sesiones son las
siguientes:
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1. Ejercicios de relajacién:

Lo primero que debemos conseguir, antes de continuar con la intervencién, es que
el nifio se relaje de manera general. El tono muscular debe ser el adecuado para rea-
lizar los ejercicios de articulacién. Para lograr una mejor relajacion de los musculos
bucofaciales utilizaremos las siguientes estrategias: mover la cabeza del nifio hacia
diferentes lados, dar golpes suaves en su cuello y ejercitar las distintas partes que
conforman la cara. Las actividades que proponeos son las siguientes:

- Tumbando al nifio en una colchoneta con postura relajada, le pondremos una
musica muy suave de fondo.

- En un ambiente tranquilo y relajado, le contaremos al nifio pequefios cuentos o
historias con voz muy suave y hablando lentamente.

- Para hacer distinguir al nifio los estados de tensién-relajacién de los distintos
miembros, se le pedird que apriete fuerte su mano y levante el brazo en actitud
tensa, luego se le pedira que lo suelte y lo coloque apoyado en actitud relajada.

- En actitud de calma y tranquilidad se le pedird al nifio que relaje los distintos
miembros de su cuerpo a tiempo que se hacen sugestiones de tranquilidad,
calma y paz.

2. Ejercicios de control bucal, postural y de la alimentacién:

Para una buena articulacién fonadora es imprescindible mantener una buena pos-
tura por lo que, trabajaremos el control postural del nifio para mejorar asi su habla.
En caso de que fuera necesario, se podra recurrir a aparatos y prétesis que la mejo-
ren. Por otro lado, cuando comemos, realizamos una serie de acciones que preparan
nuestro organismo para la fonacién como: succién, masticacién y deglucién.
Trabajando estos aspectos con el nifio, su habla se verd mejorada notablemente.
Para fomentar el entrenamiento de los musculos bucofaciales, podremos realizar las
actividades que presentamos a continuacién:

- Jugar con el nifio a hacer pompas de jabén.
- Serealizaran ejercicios de soplo con pitos, matasuegras y elementos similares.

- Sele da al nifio una botella con agua y una pajita y se le pide al nifio que sople y
que mire y escuche el ruido de las burbujas.

- Soplar velas a distintas distancias.
- Inflar globos.

- Mantener un globo en el aire a base de soplos.
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3. Ejercicios respiratorios:

En muchas ocasiones, los nifios disartricos presentan una respiracién de tipo super-
ficial y rapida, es decir, no saben respirar profundamente. Incluso, pueden presen-
tar una respiracioén invertida. Por todo ello, es muy importante entrenar al nifio en
el control de su respiracién y que tome conciencia de que ésta debe hacerse de mane-
ra lenta y profunda y en dos momentos diferentes: inspiracién de tipo nasal y espi-
racién de tipo bucal. Los ejercicios que proponemos para trabajar esta area son los
siguientes:

- Hacer que el nifio ponga las manos en su vientre para que sea consciente de
c6mo se hincha éste al inspirar y cémo se deshincha al espirar.

- Indicar al nifio que ponga las manos en su térax para que perciba como se hin-
cha y deshincha durante la inspiracién y la espiracién.

- Colocar al nifio de pie y pedirle que levante los brazos hasta la altura de su pecho
a la vez que inspira aire a través de la nariz para luego bajarlos lentamente al
mismo tiempo que expulsa el aire por su boca.

4. Ejercicios de lenguaje oral:

Enla intervencién con el nifio disdrtrico, no sélo nos interesa conseguir que realice una
adecuada articulacién sino el establecimiento de su capacidad de comunicacién con los
demas. Asi, en las primeras sesiones, aceptaremos producciones verbales sin exigir la
perfeccién siempre que el nifio se muestre motivado por comunicarse con nosotros.
Con el paso de las sesiones, aumentaremos nuestro nivel de exigencia articulatorio. Los
ejercicios que presentamos a continuacién son una propuesta de intervencién:

- Pediremos al nifio que repita poesias, trabalenguas y cuentos que le hayamos
contado en sesiones anteriores.

- Sele mostraran fotografias y dibujos para que el nifio nombre los elementos que
en ellos aparecen.

- Realizar ejercicios de lectura en voz baja y en voz alta.
- Mantendremos conversaciones con el nifio sobre temas de su interés.

- Invitaremos al nifio a inventarse un cuento o historia para que luego nos lo
narre.

3. Disfemia

Es una dificultad en el flujo normal del habla que ocasiona repeticiones de silabas o palabras
o paros espasmddicos que interrumpen la fluidez verbal. En este trastorno, no se dan ano-
malias organicas. Es lo que popularmente denominamos tartamudez. Podemos diferenciar
tres tipos de Disfemia:
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a) Disfemia o tartamudez clénica: se producen breves y rapidas contracciones que oca-
sionan una repeticién compulsiva de silabas.

b) Disfemia o tartamudez ténica: caracterizada por un habla entrecortada con espas-
mos que provoca bloqueos en el lenguaje. Este bloqueo se produce en el inicio de
ciertos grupos fonicos y salida repentina de la emisién.

c) Disfemia o tartamudez ténico-clénica: es la mas frecuenta y, en ésta, se dan las
caracteristicas de las dos anteriores.

El tartamudeo se recoge dentro de los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR. Segun este
manual, para realizar este diagnéstico, debe cumplirse lo siguiente:

A. Alteracién de la fluidez y de la organizacién temporal normales del habla (inadecua-
das para la edad del sujeto), caracterizada por ocurrencias frecuentes de uno o mas
de los siguientes fenémenos:

(1) repeticiones de sonidos y silabas

(2) prolongaciones de sonidos

(3) interjecciones

(4) palabras fragmentadas (p. €j., pausas dentro de una palabra)

(5) bloqueos audibles o silenciosos (pausas en el habla)

(6) circunloquios (sustituciones de palabras para evitar palabras problemaéticas)
(7) palabras producidas con un exceso de tensién fisica

(8) repeticiones de palabras monosildbicas

B. La alteracién de la fluidez interfiere el rendimiento académico o laboral, o la comu-
nicacién social.

C. Sihay un déficit sensorial o motor del habla, las deficiencias del habla son superio-
res a las habitualmente asociadas a estos problemas.

La intervencidén de este trastorno se realizara teniendo en cuenta su etiologia multifactorial
y se encaminard a tratar la sintomatologia mas que el problema en si. Durante los afios de
preescolar, parece ser suficiente mantener una entrevista con los padres o tutores del nifio
para informarles sobre las caracteristicas del trastorno de su hijo y asi evitar conductas
indeseables como el estrés y la correccién exigente y ansiosa ante los errores cometidos por
el nifio al hablar. Antes de que el nifio comience Educacién Primaria se hace necesario
comenzar un tratamiento con el nifio, ya consciente de su problema. Antes de exponer los
diferentes tipos de estrategias de intervencién, daremos una serie de indicaciones que la
Fundacién Espariola de la Tartamudez recomienda a la hora de hablar con una persona tar-
tamuda. Estos consejos son los siguientes:
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Evitar al nifio hacerle comentarios tipo: “habla més despacio”, “relajate”, “no te pon-
gas nervioso” o “tranquilizate cuando hables”. En vez de ayudar, ponemos al nifio
mads tenso pues se hace consciente de que los demds notan su problema al hablar.

Hay que ser paciente mientras habla el nifio, no terminando de completar sus fra-
ses.

No burlarse, reirse o hacer mofa de la persona tartamuda mientras estd hablando.

Cuando el nifio tartamudo salga de su bloqueo y hable fluidamente no debemos
decirle: “lo has hecho muy bien”, “estas hablando ahora mucho mejor”.

Al hablar con nifios con este problema, tenemos que comportarnos como si estuvié-
semos ante una persona de habla normal, para evitar asi que se sientan incémodos.

Los resultados que obtendremos con la intervencién dependerdn de la metodologia utiliza-
da y de su frecuencia y continuidad. El tratamiento suele ser mds eficaz cuando su duracién
es superior a los 6 meses. Ya que, la desaparicién total de la tartamudez resulta préctica-
mente imposible, nuestros objetivos se centrardn en tanto como podamos la sintomatolo-
gia asociada a la disfemia funcional. Los tratamientos para su intervencién son los siguien-

tes:
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Contracondicionamiento (Azrin y Nunn, 1974): fundamentalmente consiste en
producir respuestas incompatibles con la conducta de tartamudeo. El nifio debe ser
entrenado para interrumpir su habla en el momento de tartamudear, para inspirar
profundamente. El programa incluye también los siguientes aspectos: formulacién
de pensamientos antes de hablar, identificacién de situaciones favorables al tarta-
mudeo, periodos de habla cortos, ejercicios diarios de respiracién, procedimientos
de relajacién, exhibicién de las mejoras corregidas y apoyo de los familiares y perso-
nas préoximas. Los autores también resaltan que se debe aprender a reconocer la
conducta que precede al tartamudeo de forma que se pueda usar la reaccién de com-
petencia incluso para evitar este comportamiento asociado. El sujeto debe aprender
un método para poder relajarse cuando se ponga nervioso, especialmente en aque-
llas situaciones en las que es mads facil que tartamudee.

Entrenamiento con metrénomo (Brady, 1968,1969, 1971, 1977): dota al nifio dis-
fémico de un ritmo de hablar, al hacer coincidir sus silabas, palabras o frases con el
golpeteo regular de un aparato denominado metrénomo. Una vez conseguida un
habla normal, iremos retirando progresivamente el uso de este aparato.

Enmascaradores de voz: son aparatos que impiden oir al sujeto su propia voz, con lo
que desaparece uno de los feed-back mas importantes que mantienen la ansiedad en
el nifio. El enmascarador es un aparato que consiste en enviar ruidos al oido del dis-
fémico mientras habla, de modo que no escuche su propia voz, dejando de prestar
atencién a su habla. Progresivamente, con el avance de las sesiones, se reducira pro-
gresivamente la intensidad del ruido.
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4.

5.

Técnicas de intencién paradéjica (Ericsson y Franknl, 1973): estas técnicas consis-
ten en obligar al nifio a reducir la ansiedad de anticipacién, entrendndole antes de
iniciar cualquier conversacién a efectuar una retencién o tartamudeo. Al comenzar
a hablar demostrando su problema de tartamudeo, desaparece la ansiedad de tener-
lo que ocultar.

Ayuda psicofarmacolégica: en los casos en los que la ansiedad de anticipacién es
muy fuerte, puede resultar eficaz la utilizacién de algun ansiolitico.

Empleo del gesto acompariando al habla: se busca que el nifio abandone la tensién
al hablar, utilizando gestos de manos y brazos de manera armoénica. De esta mane-
ra abordaremos el aspecto motor del habla, consiguiendo desviar la atencién, una
actitud maés relajada y una desinhibicién que favorecera su fluidez al hablar.

4. Mutismo

Se define como el rechazo a hablar en una o mds situaciones sociales, a pesar de tener la
capacidad de hablar y de comprender el lenguaje. Lo més frecuente es que el nifio rechace
hablar en la escuela pero no presente problemas en su casa. La gravedad esta cuando el nifio
rechaza hablar en todas las situaciones.

El DSM-IV-TR incluye dentro de sus diagnésticos el de Mutismo selectivo, exponiendo
como criterios para su identificacién los siguientes:

A.

Incapacidad persistente para hablar en situaciones sociales especificas a pesar de
hacerlo en otras situaciones.

La alteracién interfiere el rendimiento escolar o laboral o la comunicacién social.

La duracién de la alteracién es de por lo menos un mes (no limitada al primer mes
de escuela).

La incapacidad para hablar no se debe a una falta de conocimiento o de fluidez del
lenguaje hablado requerido en la situacién social.

. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de la comunicacién

y no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del des-
arrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético.

¢Cémo podemos intervenir desde el ambito escolar? Deberemos tener en cuenta las siguien-
tes premisas:

Las actitudes de sobreproteccién que tienen como objetivo ignorar o minimizar el
problema del nifio, no le favorecen en nada; por el contrario, favorecen e incremen-
tan el mutismo.

Para superar el mutismo, no es suficiente la utilizacién de situaciones comunicati-
vas naturales.
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En cada momento de la intervencidn, se partira de lo que el nifio es capaz de hacer
con ayuda.

Los niveles de exigencia se irdn incrementando a lo largo del proceso de interven-
cién.

El objetivo final de esta intervencién es que el nifio con mutismo sea capaz de interactuar
verbalmente de forma espontanea con sus compaiieros y el resto de miembros de su entor-
no familiar y escolar. Dado que en el mutismo se da un miedo exacerbado a hablar, la tarea
fundamental del profesorado serd establecer una relacién afectiva positiva con el nifio que
le aporte seguridad para enfrentarse a las diferentes situaciones comunicativas.

5. Afasia

Alteracién del lenguaje debida a lesiones cerebrales producidas después de la adquisicién del
lenguaje o durante el transcurso del mismo. Podemos realizar la siguiente clasificacién de
las afasias segun el tipo de lesién y los trastornos causados sobre los diferentes factores que
intervienen en el lenguaje:
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a) Afasia de Wernicke o sensorial: se manifiesta tras una lesién en el tercio posterior

de las circunvalaciones temporales del hemisferio izquierdo. Se manifiesta en difi-
cultades para analizar los sonidos de la lengua, trastorndndose la comprensién y la
expresién del lenguaje oral, imposibilitando la repeticién correcta de elementos lin-
giisticos aislados e impidiendo la percepcién de conjuntos de sonidos como posee-
dores de significado.

b) Afasia actstico-amnésica: se trata de una variante del subtipo anterior donde se

manifiestan problemas para retener algunos rasgos auditivos del lenguaje. El suje-
to puede repetir sonidos y palabras aisladas pero, es incapaz de repetir series de 3-
4 palabras seguidas.

¢) Afasia motora: dependiendo de la localizacién de la lesion, ésta se puede clasificar en:

- Afasia motora cinestésica: se da una imposibilidad de combinar los movimientos
necesarios para emitir los fonemas que forman las palabras. En los casos mas
graves, el sujeto no puede emitir ningin sonido. Esto se debe a la dificultad que
presenta para percibir sus 6rganos fonatorios y la posicién exacta en que éstos
deben colocarse para pronunciar correctamente un fonema.

- Afasia motora eferente o de Broca: produce una falta de fluidez en la articulacién
y una incapacidad para encadenar distintas articulaciones en un orden gramati-
co correcto. Se debe a una lesién en la zona pre-motora del drea del lenguaje.

- Afasia semadntica: en este caso, los sujetos tienen dificultad a la hora de estable-
cer el significado de una frase de acuerdo a las posiciones de las distintas pala-
bras dentro de una estructura gramatical. Puede darse también anomia, es decir,
el sujeto no puede encontrar el nombre que corresponde a cada objeto.
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- Afasia dindmica: causada por una lesién en el drea inferior del 16bulo frontal del
hemisferio izquierdo, produce dificultades para organizar las ideas y transfor-
marlas en verbalizaciones. El sujeto utiliza expresiones estereotipadas y ecola-
lias.

- Afasia global o total: hablamos de este tipo de afasia cuando el lenguaje oral esta
casi abolido en sus aspectos motores, sensoriales y practicos. Suele ir asociada a
una hemiplejia y su prondstico suele ser grave.

A continuacién, expondremos la rehabilitacién logopédica que se destina a este trastorno
del lenguaje. Una de las cosas mds importantes a tener en cuenta en la rehabilitacién de las
afasias es conocer con exactitud cudl es el proceso dafiado. Para ello, existe un test estanda-
rizado de evaluacién de las afasias, se denomina EPLA. Otro aspecto a tener en cuenta es el
grado de deterioro que presenta ese proceso y las habilidades lingiiisticas que el nifio toda-
via conserva. En las sesiones, es muy importante lograr la motivacién y la atencién del nifio.
En los resultados de este tratamiento, también influird su duracién, la edad y el sexo del
paciente (los jovenes tienden a recuperarse mejor que los adultos de mayor edad).

Como ya hemos sefialado, la rehabilitacién variard dependiendo de los médulos que se
encuentren dafiados. Seguidamente, explicaremos algunos ejemplos:

1. Anomia pura: de esta manera, el nifio consigue activar adecuadamente los concep-
tos pero, fallan a la hora de seleccionar las palabras con las que se designan esos con-
ceptos. Este tratamiento trata de facilitar la recuperacién léxica del nifio, fortale-
ciendo las conexiones entre los significados y sus representaciones léxicas. En estos
casos se emplean tres estrategias: lectura en voz alta del nombre de un dibujo
teniendo el dibujo presente; lectura en voz alta del nombre de un dibujo sin estar el
dibujo presente y claves fonoldgicas sucesivas hasta que el nifio consiga nombrar el

dibujo.

2. Anomia semdntica: en esta estrategia, el nifio presenta dificultades para activar los
conceptos. Por lo tanto, la terapia ird dirigida a conseguir una adecuada recupera-
cién de los rasgos semdnticos correspondientes a cada representacién conceptual.
Seguidamente, se le pide al nifio que nombre el dibujo presentado, para poder aso-
ciar la palabra al significado. También podemos decir al nifio que escriba el nombre
de los dibujos que le vamos presentando. Cuando cometa un error semdntico, dibu-
jaremos el objeto correspondiente al error y lo compararemos con el dibujo que
habia nombrado de manera errénea para asi, poder contrastar los rasgos que los
diferencian.

6. Disfasia

Seguin Serén y Aguilar, la disfasia “se aplica en general a los nifios que presentan un trastor-
no severo del lenguaje y cuyas causas no se deben a razones obvias como pueden ser: sorde-
ra, retraso mental, alguna dificultad motora, desérdenes emocionales o alteraciones de la
personalidad”.
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La disfasia es un trastorno superable siempre y cuando el nifio esté envuelto en un ambien-
te propicio y se utilizan las estrategias adecuadas. Las estrategias de intervencién que se uti-
lizan se clasifican de la siguiente manera:

1. Estrategias indirectas:

a) Ejercicios buco-faciales: se trata de realizar “gimnasia” con la boca. Le indicare-
mos las siguientes pautas: abrir y cerrar la boca; mover la lengua en distintas
direcciones y posiciones; soplar hasta inflar un globo.

b) Ejercicios de discriminacién auditiva: lo mas eficaz suele resultar utilizar una
grabacién con distintos sonidos de la vida cotidiana que resulten familiares al
nifo. A partir de la grabacién, podemos jugar con él a identificar los sonidos.

2. Estrategias directas:

a) Ejercicios para organizar la funcién sintictica y el campo semantico a través de
laminas e imdgenes: por ejemplo, a partir de ilustraciones o dibujos, podemos
jugar con el nifio a relacionar unos conceptos con otros que tengan relacién con
ellos.

b) Ejercicios facilitadores de la comunicacién mediante dibujos y la utilizacién de
gestos: pedimos al nifio que observe una ldmina que contiene un dibujo y le pedi-
mos que nos cuente una historia relacionada con la ilustracién vista.

o) Ejercicios morfosintacticos: presentamos al nifio dos palabras y le pedimos que
forme una frase en la que aparezcan ambas. Con el paso de las sesiones, aumen-
taremos el niumero de palabras, de manera que la frase sea cada vez mas comple-
ja.

7. Disglosia

Es un trastorno de la articulacién de origen no neuroldgico central y provocado por lesio-
nes fisicas o malformaciones de los 6rganos articulatorios periféricos. Encontramos los
siguientes tipos: Disglosia labial, Disglosia dental, Disglosia lingual, Disglosia mandibular y
Disglosia palatal.

Dependiendo del tipo de alteracién orgénica, se requerird un tratamiento distinto: quirdr-
gico, ortoddncico, logopédico, psicolégico o pediatrico.

Para cada tipo de Disglosia se requiere un tratamiento logopédico especifico. De forma
general, se deben trabajar los siguientes aspectos:

- Respiracién
- Tonicidad

- Praxias
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- Soplos
- Articulacién

- Deglucién
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