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Resumen

El presente trabajo académico estudido el efecto de un programa de rehabilitacion
neuropsicologica de las funciones ejecutivas en un nifilo con diagnostico de trastorno del
espectro autista con nivel de gravedad 1, con lenguaje oral, de 5 afios de edad, paciente de un
hospital de Lima, Pert. Se implementd el programa de rehabilitacion, donde se incluia
actividades neurocognitivas y en rutinas conductuales para el paciente y los padres con
psicoeducacion, en 24 sesiones de tratamiento, adicionalmente dos sesiones, una de evaluacion
pre tratamiento para identificar la linea base y otra sesion para la evaluacion post tratamiento.
El estudio fue de tipo basico, mediante disefio de caso tinico ABA. Los resultados del estudio
evidenciaron cambios positivos comparando las puntuaciones obtenidos en la linea base y los
resultados post tratamiento donde a nivel neurocognitivo mediante percentiles el indice de
desarrollo verbal incrementd de 5 a 10 y en desarrollo no verbal de 10 a 20. Ademas, se
comprobo mejora en las funciones ejecutivas con puntuaciones incrementados post tratamiento
en control inhibitorio (de 20 a 50), flexibilidad de pensamiento (de 30 a 40), autoregulacion
emocional (de 50 a 60), planificacion y organizacion (de 30 a 50), manteniéndose los puntajes

en atencion y memoria de trabajo en (60) en pre y post tratamiento.

Palabras clave: autismo, funciones ejecutivas, rehabilitacion neuropsicoldgica.



Abstract

The present study analyzed the effect of a neuropsychological rehabilitation program of
executive functions in a 5-year-old boy, diagnosed with autism spectrum disorder with severity
level 1, patient of a hospital in Lima, Peru. The rehabilitation program was implemented with
neurocognitive activities and behavioral routines for the patient and parents with
psychoeducation, in 24 treatment sessions and two more sessions, a pre-treatment evaluation
session to identify the baseline and another post-treatment evaluation session. The study was
basic, using an ABA single-case design. The results of the study showed positive changes
comparing the scores obtained in the baseline and post-treatment results, where at the cognitive
level using percentiles the index of verbal development increased from 5 to 10 and in non-
verbal development from 10 to 20. Additionally, an improvement in executive functions was
verified with increased post-treatment scores in inhibitory control (from 20 to 50), flexibility
of thought (from 30 to 40), emotional self-regulation (from 50 to 60), planning and organization
(from 30 to 50), maintaining a similar score (60) in attention and working memory in pre and

post treatment.

Keywords: autism, executive functions, neuropsychological rehabilitation.
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I. INTRODUCCION

El trastorno o los trastornos del espectro autista (TEA) o antes cominmente conocido
como Autismo forma parte de los desordenes del neurodesarrollo que, por la misma implicancia
que tienen estos en el medio social como los problemas para la comunicacion verbal, la
interaccion e intereses conductuales atipicos que los desajustan con lo esperado regularmente,
reflejan una marcada importancia en su abordaje temprano, debido a que estas principalmente
se evidencian en los primeros afios de vida (Amaral y De Vries, 2020). Es asi que, desde la
perspectiva de la salud y educacion los TEA tienen gran repercusion la inclusion de su estudio
cientifico y la elaboracion de propuestas a nivel individual y colectivo en pro de un desarrollo
integral idoneo, que van desde la conservacion de la salud fisica hasta la adecuacion en el
entorno social.

Si bien no se ha logrado identificar un solo origen de la aparicion de los TEA, es
primordial manifestar que la causa es multiple, donde se manifiestan generalmente factores
genéticos, bioquimicos y fisioldgicos que comprometen las funciones neurologicas y
conductuales, por lo cual ha hecho que su abordaje como tal haya sido al inicio méas complejo
que en la actualidad (Wing, 1996). A la vez es necesario considerar que en la actualidad los
trastornos del espectro autista van ganando espacio dentro de las politicas sanitarias de diversos
paises, por ejemplo, Durkin et al. (2015) expresan que el 86 % de las investigaciones sobre
TEA realizados en paises desarrollados dan a notar que las personas con autismo representan
alrededor del 20% de la poblacion mundial; por ello se aprecia que la informacién sobre el
autismo aun estd en desarrollo, y junto a la formulacion de teorias y descubrimientos empiricos
en las diversas disciplinas cientificas colocan a este trastorno como un factor relevante a tomar
en cuenta en la salud publica.

En nuestro pais las consideraciones en relacion a la salud y educacion para el abordaje

de los TEA han ido mejorando progresivamente, y visualizando con estudios y sobre todo a
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nivel practico a través de la aprobacion de la Ley sobre la Proteccion de las Personas con
Trastorno del Espectro Autista (Ley N° 30150, 2014), que fomenta el adecuado diagnostico,
intervencion temprana, educacion, asi como capacitacion e insercion laboral. En ese sentido, al
precisar de estrategias de deteccion e intervencion con evidencia cientifica, asi como la
consideracion al desarrollo integral, la neuropsicologia surge como una disciplina que puede
dotar de herramientas importantes y significativas para el abordaje de los trastornos del espectro
autista en las diferentes esferas sociales donde se desenvuelva el individuo con esta condicion

de desarrollo.
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1.1 Descripcion del problema

A lo largo del tiempo los TEA han sido definidos cada vez mejor, en esa linea, tanto
la evidencia cientifica como la praxis en los ambitos educativos y de salud han dotado de
informacién que ha ido desterrando mitos y verdades cuestionables. El principal problema
inicial fue acerca de su etiologia, y cifiéndonos a la luz de los hallazgos mas recientes se plantea
un origen multifactorial, por ende, la importancia de velar por el desarrollo temprano en todas
sus areas, desde lo sensorial, hasta aspectos sociales; por lo tanto, querer dar una solucién
definitiva a las dificultades presentadas en las personas con autismo se hace poco probable por
la complejidad que lleva este trastorno en si mismo. Es relevante manifestar que las limitaciones
no solo se han dado en diagndstico sino que estas también han implicado dificultades en el
tratamiento, aunque los hallazgos y aportes de diferentes especialidades clinicas y educativas
han permitido distintas formas de intervencion, por lo que existen diferentes modelos de
intervencion en personas con TEA, desde las psicoeducativas, biomédicas, conductuales, de
instrucciones, hasta las combinadas (Mulas et al., 2010) sin embargo en los tltimos afios se han
propuesto teorias que no solo explican la dindmica del autismo desde el punto de vista
neuropsicologico sino que también permite la generacion de cambios a nivel cognitivo, social
y de adaptacion educativa como las funciones ejecutivas, y esto cobra relevancia debido a que
la principales dificultades de los nifios con TEA implican problemas que no permiten regular
las propias conductas como el control inhibitorio, el monitoreo conductual, la planificacion,
cognicion social asi como de aspectos cognitivos complejos como la atencion dividida y la
memoria de trabajo, ademas de ello las evidencias no solo se centran en la descripcion de
conductas sino que involucran también estudios con evidencia bioldgica centrados en el
funcionamiento cerebral y en la genética (Berenguer, 2016; Proal et al., 2013).

Por otra parte, el contexto actual de pos pandemia por la covid-19 es una situacion nueva

para la poblacion en general, el proceso de adaptacion ha sido vertiginoso y de cambios
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repentinos en varias esferas de la vida, como la salud, educacion, economia y en la conductas,
y el hecho de haber permanecido con restricciones sociales, ha generado que las personas con
TEA, presenten dificultades para afrontar esta situacion de una manera mas dificil porque el
desarrollo social se ha tornado limitado ya que lo poco o mucho alcanzado por los cuidadores
o padres con las personas con TEA de desvirtu6 en este tiempo (Amaral y De Vries, 2020;
Tokatly-Latzer, 2021).

En ese sentido, debido a las caracteristicas de las personas con TEA donde predominan
las conductas erraticas para interactuar con los demds, el lenguaje limitado, asi como de
conductas restringidas que hacen menos flexible y fluida la sociabilidad, es que se mantiene la
idea de mejorar dichas conductas a través de programas especializados que busquen cambios
de adaptacion funcional al medio social (Garrabé, 2012).

En vista a lo anteriormente planteado se presenta un trabajo académico que involucra
un programa de rehabilitacion neuropsicologica de las funciones ejecutivas en un nifio con
trastorno del espectro autista de 5 afios de edad, paciente de la unidad de neuropsicologia de un

hospital de Lima, Peru.

1.2 Antecedentes

1.2.1 Antecedentes nacionales

Matta (2021) investig6 la relacion entre las funciones ejecutivas y las conductas
agresivas en nifios con TEA. Para ello recab6 informacion en 51 padres de familia de nifios con
diagnostico del espectro autista con edades entre 3 a 6 afios de un centro de terapia y
rehabilitacion privado. Para la obtencion de informacion se empled la evaluacion mediante el
cuestionario de la evaluacion conductual de la funcion ejecutiva para preescolares (BRIEF-P)
y el cuestionario de conductas agresivas. Los hallazgos determinaron la existencia de asociacion

significativa baja entre las funciones ejecutivas y la conducta agresiva (Rho = .288; p=.041),
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especificamente en las areas de la funcidon ejecutiva se encontraron otras asociaciones
significativas entre la metacognicion emergente y la conducta agresiva fisica (Rho=.450;
p=.001) asi como las conductas agresivas con el control inhibitorio (Rho=290, p=.039), datos
que evidencian relaciones positivas aunque no esperadas entre estas variables en

investigaciones con poblaciones neurotipicas.

Sanez (2017) en su investigacion de caso Unico tuvo como objetivo principal demostrar
la mejora de las conductas restringidas socialmente, asi como de la flexibilidad de pensamiento
y adaptacion al cambio mediante un programa de intervencion que incluy6 estrategias de
rehabilitacion neuropsicolédgica de las funciones ejecutivas con implicancia de la teoria de la
mente, asi como del seguimiento de las terapias conductuales. El nifio de 7 afios, diagnosticado
con TEA nivel 1 estuvo en actividades de las 30 sesiones de 45 minutos, junto a psicoeducacion
a los padres como reforzador de las actividades realizadas en sesion. Finalmente se observo
mejoras en las conductas de restriccion, segun reporte de los padres mejor6 la apertura a algunos
cambios en sus rutinas, no obstante, los indicadores de teoria de la mente en relacion a
mentalizacion no denotaron cambios significativos en el menor. Se sugirid6 como factor
importante de cambio la informacion y el moldeamiento de los padres que adoptaron para

cambiar algunas conductas especificas.

Vindrola (2016) en su estudio busca conocer la influencia del Trastorno de Espectro
Autista en el desarrollo de la percepcidn visual y auditiva en 6 escolares (3 con diagnostico de
TEA y otros 3 neurotipicos) con edades entre 6 y 9 afios, se exploré6 midiendo el tiempo
promedio de fijacion visual al observar imagenes de diferentes caracteristicas, ademas de la
capacidad de percepcion auditiva, midiendo el tiempo promedio de deteccion de la localizacion
del sonido. Los resultados arrojaron que los nifios con TEA mostraron tiempos de fijacion visual
mas altos al observar imagenes a color, brillantes y en movimiento, asi como la localizacion de

la fuente de sonido, a diferencia de los otros nifios. Se dio a conocer indice de correlacion
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intraclase que fluctuaban de .80 a .99 (con p<.00) que permiti6 corroborar las relaciones entre

la capacidad audiovisual y la cantidad de tiempo expuestos a los estimulos en los grupos.

1.2.2 Antecedentes internacionales

Parladé et al. (2020) en Estados Unidos de Norteamérica buscaron comprobar si la
intervencion mediante la terapia de interaccion entre padres e hijos es igual de funcional en
individuos con y sin TEA para revertir comportamientos disruptivos y la mejora de las
funciones ejecutivas. Se asignaron dos grupos de 16 padres e hijos cuyas edades fluctuaban
entre 3 y 7 afios, uno de control (sin TEA) y el otro experimental (con TEA). Se llevaron a cabo
10 sesiones de una hora en el grupo experimental cada una mediante asesoria y supervision de
terapeutas, incluyendo tareas para el hogar. Como Linea de base y evaluacion final se utilizo la
escala BRIEF-P y BRIEF. Los resultados arrojaron que se encontraron mejoras significativas
principalmente en la capacidad de respuesta social, las habilidades de adaptacion, asi como la
atenuacion de los comportamientos restringidos y repetitivos con indices p menores a 0.05 que

evidencia diferencia de medias entre los grupos de pre y postratamiento.

Ventura et al. (2019) en Chile realizaron una investigacion comparativa que tenia como
objetivo general comprobar el comportamiento de distintas funciones ejecutivas en 20 padres
de nifios con TEA (grupo experimental) y contrastarlos con 20 padres cuyos hijos son
considerados como neurotipicos que funcionaron como grupo de control. Para la medicion de
indicadores se utilizaron 4 subpruebas de la Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos
version 4 (WAIS-IV) y el Test Palabra-Color de Stroop. Los resultados mostraron diferencias
significativas en control inhibitorio (U=33; p=.047) entre ambos grupos con mejor puntaje en
el grupo experimental, pero no se encontraron diferencias significativas, aunque existe una
tendencia inferior en los niveles de Memoria de Trabajo (U = 53.50; p = .48), Flexibilidad
Cognitiva (U = 56.50; p = .60) y una tendencia al alza en Velocidad de Procesamiento (U = 47;

p =.28) en el mismo grupo.
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Acero et al. (2017) en Espafna tuvieron como objetivo mostrar la capacidad de
generalizacion de habilidades ejecutivas aprendidas mediante el programa de intervencion en
funciones ejecutivas a la vida diaria de nifios con TEA. En su estudio de caso multiple con 7
nifos entre 5 a 12 afios fueron sometidos a 36 sesiones de estimulacion cognitiva durante 12
semanas, se trabajaron principalmente cuatro areas, memoria de trabajo, planificacion,
inhibicién y regulacion de la conducta. El programa logré demostrar efectividad debido a que
se encontraron diferencias significativas en las areas abordadas como memoria de trabajo que
integra la capacidad de planeamiento (Z=—2.384; p=.017) y control inhibitorio que contiene a
la autoregulacion (Z= —2.205; p= .027) respecto a la comparacion de la prueba de entrada y
salida mediante la prueba Chexi.

Hajri et al. (2017) en Ttnez desarrollaron un estudio que tenia como objetivo conocer la
efectividad de un programa de rehabilitacion cognitiva de funciones ejecutivas en la aptitud
intelectual en nifos y adolescentes diagnosticados con TEA. Se realiz6 la intervencion mediante
24 sesiones en nifios con edades de 7 a 13 afios diagnosticados con TEA y se compararon los
resultados con pruebas de entrada y salida. Se midieron los puntajes mediante pruebas
neuropsicologicas como la tarea de finalizacion de oraciones de Hayling, prueba de atencion de
colores y animales, rango de digitos hacia adelante y hacia atras, ademas de la figura del
complejo Rey-Osterrieth. Los resultados evidenciaron que los participantes luego de participar
en el programa en las diferentes areas trabajadas en funciones ejecutivas mejoraron en puntajes,
aunque solo mostrd evidencia significativa la habilidad de flexibilidad verbal (Z=2.786;
P=.027), complementando los resultados, se encontré ademas que la evaluacion de la aptitud
intelectual alcanz6é muy buena correlacion (Rho= 0,95; p<.05) con los resultados globales del
programa de rehabilitacion neuropsicologica.

Pan et al. (2017) en Taiwan buscaron conocer la influencia de una intervencion de

actividad fisica durante 12 semanas en habilidades motoras y las funciones ejecutivas de 22
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nifos entre 6 a 12 afos diagnosticados con trastorno del espectro autista. El estudio fue dividido
en dos etapas, en la primera se establecieron dos grupos, uno experimental (con tratamiento) y
otro de control (sin tratamiento), cada grupo con 11 nifios. La segunda etapa consistio en invertir
los grupos, es decir al de control se le hizo tratamiento y al experimental no, igual por 12
semanas, finalmente se evaluaron los resultados con las pruebas de habilidades motoras de
Bruininks-Oseretsky y la prueba de tarjetas de Wisconsin. Los principales resultados
evidenciaron que los dos grupos formados presentaron mejores puntuaciones en las pruebas de
habilidades motoras y en las funciones ejecutivas, aunque los cambios significativos fueron

principalmente en funciones ejecutivas (t=-1.94; p=.07).

1.2.3 Fundamentacion tedrica

Trastorno del espectro autista
Historia y origenes

El autismo o los trastornos del espectro autista en el tiempo ha presentado diversas
formas de conceptualizacion y abordaje que gradualmente se han ido definiendo mejor a partir
de investigaciones de diversa indole cientifica que llevan a abrigar un modo comun de definirlo
como el trastorno del desarrollo que afecta principalmente la comunicacion y la interaccion
social, que es acompainado de comportamientos restringidos, repetitivos y muchas veces
estereotipados (Garrabé, 2012).

En el camino del desarrollo del conocimiento del cuadro clinico de autismo surge la
figura de Eugen Bleuler quien en inicios del siglo XX acufi6 el término autismo que proviene
etimologicamente de dos vocablos griegos, “Autos” cuyo significado es “a uno mismo”, asi
como “Ismos” que significa “la manera de ser o estar”, ese término fue introducido por vez
primera en un estudio denominado “Dementia praeccox oder Gruppe der Schizophephrenien”

de Bleuler en 1991 (Bleuler, 1991).
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Este término designaba como caracteristica a los pacientes de esquizofrenia, sin
embargo, se conocio posteriormente que no correspondia con este cuadro clinico, ademas de
ser peyorativo. Precisamente a partir de las publicaciones de los trabajos de Leo Kanner, médico
ucraniano describid, quien, en 1943, a partir del analisis de once casos observados en nifios, la
mayoria varones, describio un cuadro clinico caracterizado por la temprana aparicion en edad,
desde el primer ano de vida, una sintomatologia que se evidenciaba por la fijacion del
comportamiento, la soledad y un retraso importante o ausencia del lenguaje verbal; ademas
Kanner llegd a mencionar la posibilidad de la relacion entre el autismo y la epilepsia y otros
factores neuroldgicos que dejo abierta la posibilidad de causas bioldgica (Quiroz et al., 2018).
En esa misma época una figura representativa fue la de Hans Asperger, médico austriaco
public6 en 1944 un estudio donde observd a cuatro varones quienes poseian inteligencia
promedio pero que mostraban comportamientos atipicos, interaccion social irregular, torpeza
motora, pero sin necesidad de afectacion o retraso del lenguaje aunque en el contenido eran de
prosodia plana y comunicacién impertinente, hecho que diferia a la descripcion que hizo
Kanner, aunque se asemejaba en el cuadro clinico en general (Fernandez-Jaén y Ferndndez-
Mayoralas, 2007).

A fines de los afios setenta del siglo pasado Lorna Wing, psiquiatra britanica y Judith
Gould, investigaron a varios nifios y adolescentes con conductas algo extravagantes leves y
graves, encontraron numerosos rasgos autistas pero que no encajaban con los criterios de
Kanner, llegando a concluir que los cuadros clinicos de Kanner y Asperger pertenecen a un
grupo mucho mas amplio donde se deberia tomar en cuenta el nivel de inteligencia, trastornos
fisicos y otras discapacidades del desarrollo, asi como el aprendizaje, en este caso se apertura
la denominacion de Espectro autista en lugar de los trastornos generalizados del desarrollo que
es utilizado en la actualidad por los manuales diagndsticos més conocidos como el DSM-V y

CIE 10, que desde el afo 2013, diversos investigadores han manifestado las dificultades por la
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ausencia de diferenciacion de subtipos que se encontraba el DSM-IV-TR para quedar todo
incluido en trastornos del espectro autista, donde podria surgir el riesgo de excluir a algunas
caracteristicas resaltantes como el sindrome de Asperger y Autismo (Prakash-Daswani et al.,

2019; Quiroz et al., 2018).

Definiciones

La conceptualizacion de los TEA, asi como de la explicacion de su existencia han ido
cambiando paulatinamente, siempre de la mano de hallazgos en investigaciones cientificas. Tal
es el caso de Kanner (Quiroz et al., 2018) quien define al autismo como el cuadro clinico cuyos
sintomas principales como el aislamiento profundo, los pensamientos y acciones obsesivas,
fijaciones con los objetos, con escaso lenguaje comunicativo, incluyendo casos de mutismo
donde la intencién comunicativa es limitada o ausente.

Por su parte Wing (Wing y Potter, 2002) menciona que el autismo es un desorden en
forma de espectro, debido a que implica una gran variedad de sintomas, destrezas y niveles de
discapacidad que presenta una persona afectada. Considera sobre todo problemas severos en la
interaccion social, en el lenguaje, y en conductas repetitivas atipicas a las que posteriormente
se denomind como triada de Wing.

Rivas Torres et al. (2010) definen al autismo como un trastorno neuropsicolégico porque
afecta no solo aspectos cognitivos, sino también sociales y de adaptacion al medio con
implicancia del desarrollo madurativo neuroldgico que llega a manifestarse con problemas en
la interaccidn social y de la comunicacion, asi como con unos patrones comportamentales
restringidos y estereotipados.

Balbuena (2015) define a los TEA como un grupo heterogéneo de manifestaciones
clinicas, con origen desconocido, donde las conductas llegan a ser disfuncionales por el déficit

de la comunicacién verbal y no verbal, problemas en la reciprocidad socioemocional, con
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problemas en la psicomotricidad y esquemas de comportamiento restringidos donde finalmente
las habilidades cognitivas se tornan irregulares o deficientes con mejor desempefio en lo no
verbal comparado con lo verbal.

Téllez (2016) conceptualiza al autismo como un conjunto de dificultades definidas que
se encuentra dentro del grupo de alteraciones del neurodesarrollo, donde se afectan la
comunicacion e interaccion con el entorno y un grupo de conductas estereotipadas e intereses
restringidos. Complementando lo descrito Vazquez-Villagran et al. (2017) agregan que el
autismo evidencia en la persona un conjunto de disfunciones severas o superficiales que afectan
en la vida cotidiana o dentro de lo que se espera para su edad o posicidon psicosocial.

Por su parte el Manual Diagndstico y Estadistico (DSM) en su quinta version define al
Trastorno del espectro autista como un cuadro clinico con marcada deficiencia en la
comunicacion y en la interaccion social en diversos contextos y estos pueden presentarse en la
actualidad o en el pasado, donde se encuentran especificamente deficiencia en la reciprocidad
socioemocional, por la disminucidn de intereses, emociones o afectos compartidos; deficiencias
en conductas no verbales como escaso contacto visual y uso del lenguaje corporal asi como
poca comprension y uso de gestos; deficiencias en el desarrollo, sostenimiento y comprension
de las relaciones; asi como dificultad para ajustar su comportamiento a diferentes contextos
sociales o compartir juegos simbolicos hasta la ausencia de interés por otras personas

(Asociacion Psiquiatrica Americana [APA], 2013).

Clasificacion

En referencia a una tipologia o clasificacion de los TEA, a raiz de la denominacion
espectro es que se ha ido cambiando hacia un modelo de continuidad, dado las caracteristicas
comunes y dentro de estas las habilidades y dificultades para la adaptacion social (Wing y

Potter, 2002). Si se desea adoptar una diferenciacion entre diversas formas de caracterizarse las
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conductas de las personas con autismo, tradicionalmente ha sido en base a los sistemas
diagnosticos como el DSM de la APA y el Sistema de Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), donde los TEA han sido
parte inicialmente del grupo de trastornos de inicio en la infancia, nifiez o adolescencia hasta
pasar a ser parte de los trastornos del neurodesarrollo.

Segtn el DSM-IV y CIE-10 los TEA se catalogaban como Trastorno Generalizado del
desarrollo, donde se hallaba el autismo tipico que se caracteriza por un patrén involutivo
definido, con escasa comunicacion verbal o ausencia de esta, presencia de estereotipias, asi
como de limitaciones en la interaccion social, tendiendo a ser muy dependientes, por otra parte
se encuentra en esta clasificacion al trastorno o sindrome de Asperger que se caracteriza por ser
menos severo que el autismo tipico, donde el lenguaje estd mejor conservado, asi como
medianamente del factor intelectual, mientras que su comportamiento social ain es algo
restringido, también se encuentra el trastorno desintegrativo de la infancia, donde inicialmente
el nifo hasta los 4 anos aproximadamente alcanza un desarrollo esperado, sin embargo,
principalmente por razones neurobiologicas comienza aceleradamente el deterioro de sus
capacidades motoras, cognitivas y sociales, y finalmente también se encontraba el sindrome de
Rett cuya manifestacion clinica es el deterioro de las capacidades en general de manera
prematura, con preponderancia de las estereotipias, ddndose mayormente en mujeres (Artigas-
Pallares y Paula, 2012; Reynoso et al., 2017).

En consideracién a la clasificacion de la CIE-11 y el DSM-V respecto a los tipos de
autismo, el TEA contiene todos los trastornos generalizados del desarrollo en un solo
diagnostico — espectro autista-, que segun factores como la edad de aparicion, las habilidades
motoras, cognitivas, verbales comportamentales, sociales y por las diferentes etiologias es que
se considera, que los TEA son originados por multiples factores donde se involucran aspectos

médicos, genéticos, epigenéticos, factores ambientales asi como de otros trastorno del
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desarrollo, siempre considerando al autismo primario probablemente por causa genética y al
autismo secundario relacionado a alteraciones neurologicas conocidas. En ese sentido, el
espectro autista actualmente no categoriza tipologias por lo que quedan excluidos términos
como el trastorno generalizado del desarrollo, asi como los diagnésticos especificos de trastorno
autista, sindrome de Asperger, y el trastorno desintegrativo infantil, por su parte el sindrome de
Rett pasa a ser estrictamente una afectacion neurologica. EI DSM V propone caracterizar el
diagnostico de los TEA con niveles de apoyo y gravedad: donde el 1 si requiere apoyo leve, el
2 requiere apoyo significativo, y 3 requiere apoyos muy significativos (APA, 2013; Vazquez-
Villagran et al., 2017). Un resumen de esta descripcion acerca de los cambios en la clasificacion

de los TEA se observa en la tabla 1.

Tabla 1.
Comparacion entre DSM-1V-TR y DSM-V para la clasificacion de los TEA
DSM-IV-TR DSM-V
Trastornos de inicio de la infancia y la Trastornos del
adolescencia neurodesarrollo

Retraso mental
Discapacidades intelectuales

Trastornos generalizados del desarrollo Discapacidad intelectual

Trastorno autista Retraso global del desarrollo

Sindrome de Rett Discapacidad intelectual no
especificada

Trastorno desintegrativo infantil

Trastorno de Asperger Trastorno del espectro
autista

Trastorno generalizado del desarrollo no Trastorno del espectro autista
especificado

Nota: Adaptado de “Revision del trastorno del espectro autista: actualizacion del
diagnostico y tratamiento” (p. 34), por Vazquez-Villagran et al., 2017, Revista Mexicana
de neurociencia, 18(5).
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Modelos tedricos

En relacion a los modelos tedricos sobre el autismo y los concomitantes psiquicos,
comportamentales y etioldgicos, se encuentran:
-La propuesta tedrica de corte afectiva de Hobson (1995) quien esboza una explicacion
donde priman las dificultades afectivas como factor determinante en las conductas atipicas
mostradas por las personas con autismo, llegando a describir que estos tienen problemas
relativos para reconocer que los demads tienen sus propios pensamientos, sentimientos, deseos,
intenciones, ademds de una severa alteracion en la capacidad de abstraer, sentir y pensar
simbolicamente, hechos que consuman como importante, para este autor, la explicacion por

parte del componente afectivo para consolidad conductas restringidas en el aspecto social.

-El modelo cognitivo, es una propuesta que incide en la importancia de la explicacién de
conductas autisticas a partir de los pensamientos y actitudes, este modelo de corte cognitivo
trasciende la idea de que los niflos con autismo tienen una alteracion significativa de la
capacidad metarrepresentacional, que permite en el infante pueda desarrollar el juego simbolico
y con ello adaptarse al medio circundante, fuera de sus propios intereses, con lo cual pueden
atribuir estados mentales con contenido a otras personas o elementos (Belloch et al., 2004;

Leslie y Happé, 1989).

-Teoria de la mente, acufiada asi por tomar en consideracion a la capacidad para colocarse en
el lugar del otro, e interpretar lo que el interlocutor podria estar pensando. Baron-Cohen (1993)
a fines de los afios ochenta del siglo pasado postul6 que la teoria de la mente nos permite teorizar
las posibilidades de la forma de pensar y sentir de la otra persona, los cuales son expuestos a
través de los gestos, la expresion facial y la expresion de la voz, hecho por el cual una persona
con espectro autista no podria interpretar los gestos, las expresiones faciales, las miradas y las

distintas modalidades de la voz.
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-Modelo de la atencion conjunta, este modelo que inicié con los estudios de Scaife y Bruner
en la década de los setenta del siglo XXI y se ha extendido hasta el presente (Pinzon, 2018),
hace referencia a las capacidades que tiene la persona para establecer interaccion con otra
persona mediante la atencion, sustentada en caso de autismo con el contacto ocular hacia un
objetivo de interés. La atencion conjunta es una disposicion no verbal para colaborar o
compartir intereses con otras personas. En este caso este modelo explica que los problemas en
la adaptacion social y la interaccion comunicativa se asocia con la deficiencia de los factores
no verbales que se inician desde los primeros afios de vida. Se reconocen dos etapas de
desarrollo de la atencion conjunta una llamada intersubjetividad primaria donde el individuo
responde a la iniciativa del adulto con las capacidades principalmente biologica o de
necesidades bdsicas y otra, la intersubjetividad secundaria, donde la atencidn se centra en los
cambios en el ambiente, es decir hay intencionalidad, es aqui donde se construyen las
interacciones y se retroalimentan con los adultos u otras personas cercanas al nifio. EI modelo
plantea que esta intersubjetividad secundaria tiende a ser la mas afectada en personas con TEA

(Escudero et al., 2013).

-Teoria de la disfuncion ejecutiva, este modelo plantea la explicacion de las conductas de la
persona con autismo en referencia a las dificultades en las funciones ejecutivas, que vienen a
ser aquellas que se relacionan con la capacidad de monitoreo, planificacion, autocontrol, asi
como de la metacognicion y mentalismo (Miranda, 2013). Los estudios iniciales en estas
disfunciones se hicieron con trabajos en lesiones prefrontales, principalmente en la zona
dorsolateral (Fuster, 1989). Por otra parte, Rajendran y Mitchel (2007), plantean que la
diferencia ente la teoria de la mente y de la disfuncién ejecutiva radica en que la primera abarca
una funcion especifica, mientras la segunda integra varias areas o acciones para llegar a un acto,
donde los resultados del autismo eran similares a aquellos relacionados a una zona cerebral

especifico.
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Funciones ejecutivas

Historia y origenes

El concepto de funcidon ejecutiva histéricamente es relativamente nuevo, tras el
emblematico caso de Phineas Gage, quien fuera un capataz responsable en una linea ferroviaria,
este ante un descuido sufrio un tragico accidente en el que una barra de metal fue proyectada
hacia su lobulo frontal; con este caso se detallaron diversos problemas que cambio la vida desde
lo cognitivo hasta lo emocional y su personalidad (Muci-Mendoza, 2007). Es asi con este
antecedente que durante fines del siglo XIX e inicios del XX, las investigaciones describian
diversos problemas conductuales relacionados a lesiones del 16bulo frontal; estos problemas se
asociaron a cambios de personalidad, trastornos en la motivacion, en la regulacion afectiva y
en la capacidad para regular e integrar otras conductas (Feinberg y Fara, 1997). Luria (1979)
considerd que las actividades de los l6bulos prefrontales se asocian con la programacion de la
conducta motora, inhibiciéon de respuestas inmediatas, abstraccion, solucion de problemas,
control verbal de la conducta, monitoreo de la conducta de acuerdo a las consecuencias
conductuales, integracion temporal de la conducta, integridad de la personalidad y consciencia.
En ese sentido Lezak (1992), considerada como la investigadora que acufio el término de
funciones ejecutivas, definid estas como las capacidades para llevar a cabo una conducta eficaz,

creativa y socialmente aceptada.

Por otra parte, a raiz de los distintos hallazgos en pacientes con personas afectadas en el
16bulo frontal se fue consolidando como sustrato neuroanatomico a esta estructura nerviosa,
mas aun a la corteza misma dada por su ubicacion anterior en el encéfalo, que sugiere una
evolucion filogenética constituida, manifestando ello una correlaciéon con las funciones

ejecutivas, que se manifiesta como un sistema administrador e integrador de las diversas
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funciones psiquicas, ya que, como menciona Goldberg (2001) la corteza cerebral frontal
permite, mas especificamente la corteza prefrontal, a través de las redes neuronales y sus
funciones que la informacion de los estimulos y las diversas modalidades sensoriales inicien un
acto complejo, es decir el reconocimiento y la accidon, més aiin porque esta region cortical se
conecta con las 4reas premotoras y zonas limbicas; esta corteza se estructura en tres zonas mas
o menos definidas como la region dorsolateral, que procesa y responde con informacién mas
cognitiva; la region orbital, de caracter sensoperceptivo para la accion reguladora de emociones,
y la region medial, de naturaleza visceral y motriz que se relaciona con acciones emocionales
esenciales asi como el de busqueda de proteccion y seguridad para adaptarse al medio. Estas

regiones se pueden apreciar en la figura 1 y detalladas las funciones en la tabla 2

Figura 1.
Ubicacion de las estructuras corticales prefrontales

Cartex premotor Ko
Cortex motor suplementaria Cértex motor
Cortex prefronta primario primano
dorsolateral
Cingulado
antence

Cortex prefrontal
orbitolateral

Cortex prefronts
ventrolateral

Conex prefrontal

Cortex premaotor Cortex prefrontal
ventromedaal

Cértex prefrontal ventrolatera
dorsolateral

Nota: De “Modelos de funciones y control ejecutivo (I)” (p. 685), por Tirapu-
Ustarroz et al., 2008, Revista de neurologia, 46(11).
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Tabla 2.
Correspondencia entre estructura cortical prefrontal y las funciones ejecutivas
Region cortical prefrontal Funcion ejecutiva

Dorsolateral Memoria de trabajo
Control atencional
Razonamiento
Comprension de situaciones
Planificacion compleja
Toma de decisiones complejas

Orbital Inhibicion de respuestas automaticas
Motivacion y recompensa
Toma de decisiones reguladas

Medial Control autonémico
Alerta
Toma de decisiones de emergencia

Definiciones

Elliott (2003) define el funcionamiento ejecutivo como un proceso complejo que
requiere la coordinacion de varios subprocesos para lograr un objetivo particular. Los procesos
frontales intactos, a pesar de no ser sindnimos del funcionamiento ejecutivo, son parte integral
de esta funcion. Aunque los esfuerzos para localizar el funcionamiento ejecutivo en areas
cerebrales frontales discretas no han sido concluyentes, el punto de vista actual es que la funcion

ejecutiva es mediada por redes dindmicas y flexibles.

En suma, como refieren Lezak (1992) las funciones ejecutivas hacen referencia a una
diversidad de capacidades psiquicas implicadas en la resolucion de situaciones novedosas,
imprevistas o cambiantes y que de forma consensuada pueden agruparse en una serie de

COl’l’lpOl’lCl’ltCS como.

- Las capacidades utiles para formular metas y objetivos.
- Las habilidades implicadas en la planificacion de los procesos y las estrategias para cumplir

las metas.
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- Las habilidades circunscritas en la ejecucion de los planes.

- Capacidad de metacognicion y comprension de los eventos que suceden a uno mismo.

Por su parte Sohlberg y Mateer (2001) consideran que las funciones ejecutivas comprenden

una serie de procesos psiquico entre los que enfatizan:

la anticipacion.

la eleccion de objetivos

la planificacion,

la seleccion de la conducta

la autorregulacion.

el autocontrol y el uso de la retroalimentacion (feedback)

Funciones ejecutivas en personas con Trastornos del Espectro Autista

Si bien existen distintas definiciones sobre las funciones ejecutivas, en realidad estas abrigan
aspectos que relacionan la organizacion de la accion y el pensamiento que nos permiten
resolver problemas internos como la cognicién y metacognicion y los externos como
adaptacion al entorno, incluyendo la adecuacion con otras personas, precisamente este aspecto
es uno de los factores limitantes en la adaptacion de una persona con TEA. En esa linea
distintos enfoques cognitivos han tratado de explicar la posible relacion existente entre el
funcionamiento cerebral y las conductas correspondiente de una persona con autismo a partir
de dificultades en la cognicion, desde la percepcion hasta la cognicion social que ya vinculan
aspectos emocionales. Padilla (2017) realiza una comparacion de las alteraciones
neuropsicologicas entre una persona con lesion cerebral frontal y una persona con TEA, se

detallan aspectos que pueden observarse en la tabla 3.



Tabla 3.

Alteraciones neuropsicologicas de las funciones ejecutivas entre afectados por lesion

cerebral frontal y personas con TEA

Areas Funciones cognitivas afectadas por lesidn Funciones cognitivas
frontal disminuidas o afectadas por el
TEA
Motricidad Esterectipias Estereotipias motoras
Anormalidad en la marcha Hiperactividad
Control de esfinteres Ecopraxias
Hiperactividad Perseveraciones
Ecopraxia
Perseveraciones
Atencion Nivel de activacion Foco de atencion reducido
Respuestas de orientacion
Lenguaje Afasia (poca iniciativa Ecolalia
para iniciar una conversacion, expresiones  Mutismo en algunos casos
concretas, ecolalias) Poca fluidez verbal
Mutismo
Percepcidn Limitaciones en movimientos visuales Poca interpretacion visual del

Comportamiento

Limitada interpretacion visual

Labilidad emocional

entorno o del otro

Impulsividad

social y Bajo control de impulsos Labilidad emocional
emocional Inadecuada interpretacion emocional Inadecuada interpretacion
emocional
Memoria Desorganizacion y alteracion de tiempo Dificultad con la memoria de
Dificultades en la memoria de trabajo trabajo
Proceso Nivel intelectual o Cl disminuido Bajo Ci en algunos casos
intelectual

Nota: De “Abordaje neuropsicologico en un caso de autismo” (p. 25), por Padilla,
2017. Universidad Panamericana Campus Bonaterra.

Es importante mencionar que en el desarrollo infantil encontramos puntos criticos de la
evolucion de las funciones ejecutivas, en ese camino Luca y Leventer (como se citd en Tirapu
— Ustarroz et al., 2018) realizan una correspondencia entre el desarrollo neurologico del sistema
nervioso central, y las funciones ejecutivas, diferenciando las llamadas funciones ejecutivas
calientes de corte mas afectivo emocional y las frias de tendencia mas cognitiva. Agregado a
ello O’Toole et al. (2017) detallan que el desempefio en las tareas ejecutivas frias muestra
aumentos significativos en la nifiez mas temprana. En la tabla 4 se aprecia la relacion entre el

desarrollo de los 16bulos frontales y las funciones ejecutivas en nifios de 0 a 6 afos.



Tabla 4.

Desarrollo de los lobulos frontales y funciones ejecutivas de 0 a 6 arios.

Edades Desarrollo neurolégico Funciones ejecutivas frias Funciones ejecutivas calidas
7-8 meses Sinaptogénesis Mielinizacion Primeras sefales de Es capaz de distinguir entre
memoria de trabajo e objetos animados e
inhibicidn inanimados
12 meses Sinaptogénesis Mielinizacion Atencidn focalizada
14 meses Sinaptogénesis Mielinizacion Referencias sociales
2 afios El cerebro pesa el 80% del Mejoras en la inhibicién y Entendimiento de las
cerebro adulto memoria de trabajo situaciones de simulacién
3 afios Incremento del volumen de Mejoras en el control Mejoras en la toma de
la sustancia gris y blanca inhibitorio y en la atencién decisiones afectivas en este
Incremento del metabolismo  hasta los 5 afios afio
4 afios Incremento del volumen de Mejoras en la flexibilidad Desarrolla con éxito las
la sustancia gris y blanca cognitiva tareas de la ‘falsa creencia’
Incremento del metabolismo
5 afios Incremento del volumen de Se producen ganancias en la Tiene conciencia de que las
la sustancia gris y blanca memoria de trabajoy en el creencias pueden sostenerse
Incremento del metabolismo  desarrollo de estrategias sobre otras creencias
Comienza a planificary a
dirigir el comportamiento
hacia un objetivo
6 afios Incremento del metabolismo La teoria de la mente es tan

sofisticada como la del
adulto

31

Nota: Adaptado de “Modelo de funciones ejecutivas basado en analisis factoriales en
poblacion infantil y escolar: metaanalisis” (p. 216), por Tirapu — Ustarroz et al., 2018,
Revista de Neurologia, 67(6).

Modelos teoricos

-Modelos de memoria de trabajo. Este modelo describe la existencia y necesidad de un
sistema atencional que se encargue de controlar a otros sistemas dependientes, el cual en su
conjunto es llamado ejecutivo central que inicia el procesamiento ejecutivo para orientar la

atencion hacia la informacion relevante, eliminar lo irrelevante, supervisar la informacion
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mediante la memoria de trabajo a través del bucle fonologico y la agenda viso-espacial. La
memoria operativa permite formar asociaciones entre estimulos del ambiente, conocimiento

almacenado y metas propuestas (Baddeley, 1997).

-Modelos de Cohen y Grafman. Se plantea que diferentes procesos cognitivos implicados en
el control cognitivo son en realidad el reflejo de un Unico mecanismo que opera bajo
condiciones diferentes. Asi, en situaciones de competencia entre estimulos, cuando una
tendencia de respuesta debe ser vencida para emitir el comportamiento apropiado, las
representaciones internas del contexto inhiben la informacion no relevante como los reflejos o
respuestas automaticas en favor de otros estimulos menos habituales. Se menciona que el
sistema dopaminérgico regula el acceso de representaciones internas al cortex prefrontal y
realiza al mismo tiempo funciones de proteccion frente a posibles interferencias (Tirapu-

Ustarroz et al., 2008).

-Modelo de Norman y Shallice. Estos autores muestran un modelo tedrico de la atencion en
el contexto de la accidn o las funciones ejecutivas, donde el comportamiento se mediatiza por
ciertos esquemas mentales que especifican la interpretacion de la entrada y la accion emitida.
Se describen 4 sistemas, las unidades cognitivas que se localizan en el cortex posterior y son
funciones asociadas a sistemas anatdmicos especificos como leer una palabra o reconocer un
objeto, los esquemas que representan conductas rutinarias y automaticas producto del
aprendizaje continuo y de la practica dirigidas hacia una finalidad, y el dirimidor de conflictos,
que permite evaluar la relevancia de distintas acciones y regular el comportamiento habitual.
Ante la ausencia de signos ambientales el sistema se mantendra inactivo o persistira, finalmente
el sistema atencional supervisor permite la modulacién de una accion a partir del dirimidor de
conflictos lo cual solo se activaré ante tareas nuevas, cuando se planifique, se tome decisiones

y para inhibir una conducta (Periafiez y Barcelo, 2004).
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-Modelo de marcador somatico. Planteado por Damasio (2000), quien, a partir de
observaciones clinicas en pacientes con dafio frontal focal aseveré que estos no presentaban
fallas en la atencion selectiva, razonamiento, la toma de decisiones inmediata, la capacidad
intelectual, el lenguaje, la memoria de trabajo, no obstante, su desempefio en la vida diaria,
sobre todo a nivel social era deficiente, hasta llegar a notarse problemas en la personalidad. Por
ello este autor manifiesta que la informacion y el conocimiento se hallan en partes prefrontales
diferenciadas, donde el factor biorregulador y social se asocia con los sistemas de la zona

ventromedial.

- Modelo conductual de Gioia. Desarrollado por Gioia et al. (2000, 2002), mediante este
modelo se explica que las funciones ejecutivas se presentan en tres dimensiones
interrelacionadas y que al mismo tiempo describen un unico sistema en este caso la persona,
que no so6lo es vista como organismo en si mismo sino como parte de un sistema mucho mas
amplio con el entorno, dando asi importancia a la validez ecologica por ser de importancia el
contexto del individuo. Dichas dimensiones o factores se organizan a su vez en componentes

funcionales que revelan particularidades de las respuestas ejecutivas. Estas son:

- Dimension Metacognitiva, que contiene a la memoria de trabajo, cuya funcion es
conservar datos mientras se cumple una actividad; la iniciativa, que es la capacidad
para dar inicio a una actividad sin necesidad de motivacion explicita; la planificacion y
organizacion, con fines de plantear metas y establecer secuencialmente acciones para
solucionar problemas o lograr metas; organizacion que es la capacidad para organizar
los elementos del ambiente; y monitoreo de tareas cuya finalidad es la supervision
frecuente de las acciones realizadas.

- Dimension de regulacion comportamental, cuya composicion es establecida por la
inhibicién, que permite controlar los impulsos y el monitoreo individual que tiene como

funcion la supervision consciente de los actos personales.
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- Dimension de regulacion emocional, que se compone de el control
emocional, entendido como la capacidad de regular las expresiones emocionales, y por
otro lado, el cambio, que describe la habilidad para generar y tolerar cambios a las

exigencias del entorno.

Rehabilitacion neuropsicologica
Historia y origenes

La rehabilitacion neuropsicoldgica como tal tuvo sus inicios dentro del marco de las
primera y segunda guerra mundial a raiz de las devastadoras consecuencias en los soldados y
personas que participaron directamente en estos sucesos; fueron notorias las limitaciones de
pensamiento y conductuales a consecuencia de las lesiones cerebrales por lo que se pretendia
buscar la mejor forma de recuperacion de estas personas a través de técnicas o estrategias, sobre
todo no invasivas centrados en los sintomas (Ginarte-Arias, 2002). Es asi que tanto Alemania
como Inglaterra fueron los paises donde se pretendio inicialmente mejorar la calidad de vida de
manera sistematica y bajo perspectivas de funcionalidad y adaptacion a su vida cotidiana a estas
personas (Stevenson, 2004).

En Colonia, Alemania, en el afio 1917 el neurélogo Walter Poppelreuter publica el
primer tratado reconocido sistematizado y cientifico sobre rehabilitacion neuropsicoldgica
denominado “El dafio psicologico causado por un disparo en la cabeza en la guerra” donde
describe principalmente casos de defectos visuoespaciales y visuoperceptivos relacionados a
lesiones occipitales, asi como la recuperacion espontanea y el efecto del tratamiento de
rehabilitacion (Poser, 1996). Por otra parte, en Reino unido en la primera mitad del siglo XX
se aperturan dos unidades de atencion especializada para la rehabilitacion de militares con
dafios cerebrales, uno es el Hospital de dafio a la cabeza en Oxford y el otro la Unidad de dafio

cerebral en Escocia, resalta la figura del psicologo Oliver Louis Zangwill, quien en 1947
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publico “Aspectos psicoldgicos de la rehabilitacion en casos de dafio cerebral” donde describe
técnicas para reeducar a sus pacientes en dos clases: entrenamiento directo e indirecto, siendo
el primero manifestado en recuperar la funcion deficitaria todavia presente, mientras que el
entrenamiento indirecto busca disminuir las limitaciones funcionales, entrenando a la persona
a usar procedimientos alternativos por ausencia o una deficiencia mayor en las areas cognitivas
(Garcia-Molina y Ensefiat, 2019).

Kimble y Wertheimer (2003) refieren que es de destacar al neurdlogo aleman Kurt
Goldstein en albores del siglo XX su iniciativa para trabajar de manera significativa en la
organizacion mediante programas de rehabilitacion a los soldados con lesiones del cerebro. Sus
aportes se dan a notar por haber considerado varios factores que acompanaban a los afectados,
no solo el aspecto fisico u organico sino en caracteristicas como el rendimiento individual, la
observacion de la conducta, las condiciones sociales, asi como trasladar al entorno real lo
entrenado, trabajando de manera relacional las deficiencias cognitivas y emocionales. En la
segunda mitad del siglo XX la figura de Aleksandr Luria es relevante debido a que, si bien se
fue centrando en conocer la organizacion funcional del cerebro y las conductas, planted un
cerebro dafiado tiene la capacidad de recuperacion en funcidn a las condiciones naturales, el
mismo dafio, pero sobre todo la accidon que se generé en este; considerd que puede darse una
restauracion funcional mediante la desinhibicion, transferencia de funcion al hemisferio
opuesto y la reorganizacion de los sistemas funcionales, agregando que la motivacion es
decisiva en el proceso de rehabilitacion (Christensen, 1996; Luria, 1979).

En la década de los afios ochenta y noventa del siglo pasado, se comenzaron a desarrollar
los sistemas de rehabilitacion neuropsicoldgica, y es donde la figura de la psicologa
estadounidense Barbara Wilson toma valor al dedicarse exclusivamente a la rehabilitacion y
recuperacion cognitiva; manifiesta que el tratamiento neuropsicologico debe implicar entre

varios factores el medio ambiente, es decir el entorno de manera integral dando ello la validez
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ecologica de la rehabilitacion (Wilson, 2002). En el presente el avance las neurociencias y el
desarrollo de la neuropsicologia cognitiva han aportado en la rehabilitacion en diversos
escenarios, no solo de manera tradicional mediante programas con materiales fungibles y de
manera presencial, han surgido alternativas como los sistemas informatizados, virtuales e

incluso a distancia (Pertinez y Linares, 2015).

Definiciones

Barbara Wilson (2002, 2009) refiere que la rehabilitacion neuropsicoldgica es un
proceso gradual que permite remediar o aliviar las deficiencias cognitivas que suceden a
consecuencia de una afectacion neurologica. Ademas, agrega que los programas de
rehabilitacion neuropsicoldgica deben incluir un programa holistico de rehabilitacion, el cual
permita un abordaje global de los déficits que presenta la persona afectada, asi como la
participacion de la familia en el proceso de recuperacion.

Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2001) conceptualiza a la
rehabilitacion neuropsicologica como el grupo de acciones dirigidas a mejorar el rendimiento
cognitivo general o alguno de sus procesos psiquicos, en sujetos sanos o en pacientes con algin
tipo de lesion en el sistema nervioso central con la finalidad de reducir el impacto de las
condiciones discapacitantes y permitir a las personas afectadas alcanzar una adecuada
integracion social.

Usualmente la rehabilitacion neuropsicoldgica ha sido asociado e igualado a términos
como estimulacion cognitiva, rehabilitacion cognitiva, entrenamiento cognitivo, intervencion
cognitiva, entre otros. La rehabilitacion neuropsicologica se puntualiza como una serie de
actividades terapéuticas disefiadas para reentrenar las habilidades de aquellos individuos que
han sufrido algin tipo de déficit cognitivo y sus concomitantes asociados a los afectos,
emociones y adaptacion conductual tras una lesion o enfermedad, aunque también incluye a

mejorar la condicion de problemas en el desarrollo o ante enfermedades neurodegenerativas
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con fines de enlentecer las dificultades. La estimulacion cognitiva se centra mas en
funcionalidad de la cognicién y el estado mental, mientras que el concepto de rehabilitacion
neuropsicologica incluye diferentes tipos de intervencion, que se pueden encuadrar en cuatro
grandes grupos: rehabilitacion cognitiva, modificacion conductual, intervencion familiar y
readaptacion vocacional u ocupacional (Rodriguez et al., 2014; Espert-Tortajada y Villalba

2014).

Enfoques de la rehabilitacion neuropsicologica

Segun Ginarte-Arias (2002) se puede identificar cuatro enfoques u orientaciones que
pueden ser funcionales en la rehabilitacion neuropsicolédgica, entre ellos:
-Orientacion conductual: este enfoque se caracteriza por analizar el comportamiento

basandose en observaciones cuantificables de la conducta.

-Orientacion cognoscitiva: incluye diferentes paradigmas que se explican con conceptos de
procesamiento de la informacién, y sus tres tiempos: input (ingreso), performance

(procesamiento) y output (salida).

-Orientacion Cognoscitivo-conductual: se asocian aspectos cognoscitivos y conductuales con
la finalidad de manipular los procesos internos como orientacion, pensamientos, actitudes y sus

concomitantes en actos motores, verbales, perceptivas y sociales.

-Orientacion historico social: bajo la premisa de la escuela soviética y las teorias de Vigotsky
y Luria este enfoque toma en cuenta al componente sociohistérico de los procesos psiquicos,
apunta a la mejora, restitucion y compensacion para la reinsercion social (educativo, laboral,
cotidiano) y familiar de un paciente, es decir sin dejar de lado lo cotidiano y lo que

potencialmente puede realizar.
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No obstante Wilson (2002) arguye que un enfoque u orientacion en rehabilitacion no
debe primar un unico modelo para la intervencién, debido a la diversidad y la complejidad de
problemas que presenta una persona con dafio cerebral, para ello propone que todo enfoque
para que sea exitosos debe incluir a la evaluacion, recuperacion, conducta, emocion,
compensacion, aprendizaje y reaprendizaje. En este sentido, Sohlberg y Mateer (2001)
proponen se debe adoptar una orientacion ecléctica que incluya disciplinas conductuales,

sociologicas, psicoldgicas y neuropsicoldgicas segun convenga el caso.

Rehabilitacion neuropsicologica de las funciones ejecutivas

Debido a que la alteracion de las funciones ejecutivas afecta las capacidades de una
persona para conocer, adaptarse y aprehender del medio, la intervencion a nivel
neuropsicologico tiene que ir en direccibn a mejorar aspectos cognitivos, afectivos y
motivacionales individuo para gobernar su vida y atender a las necesidades de su entorno, por
lo cual Sohlberg y Mateer (2001) plantean la necesidad de sustentar la rehabilitacion
neuropsicologica en tres estrategias y técnicas como son la modificacion del entorno (para
incrementar la autonomia del individuo en uno o varios ambientes), las técnicas de restauracion
(en base a la estimulaciéon y mejora de las funciones cognitivas alteradas) y estrategias
compensatorias (mediante acciones alternativas o ayudas externas) que pueden ir de manera
simultanea sin que se interfieran entre estas en un programa de intervencion.

Precisamente, Sohlberg y Mateer (2001) refieren que la rehabilitacion neuropsicologica
de las funciones ejecutivas debe abordarse tres aspectos necesarios:
-La seleccion y ejecucion de planes cognitivos, respecto a ello consideran que se entrena a la
persona afectada a conseguir objetivos especificos mediante pasos o fases, primero haciéndole
conocer y comprender el objetivo y luego dirigiendo sus avances organizadamente a la par de

la graduacion del tiempo y complejidad de las tareas a cumplir.
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- El control del tiempo, que se manifiesta mediante la regulacion del tiempo y accion en las
diferentes actividades teniendo en cuenta el logro para llevar a cabo un plan, horarios, intervalos
y retroalimentacion del tiempo ejecutado y los resultados.

-La autoregulacion conductual, que supone ensefiar a conocer las propias conductas, la
composicion de estas de los demads, asi como el control de impulsos y el uso de estrategias para
la reflexion y autoanalisis si fuera necesario.

Por otra parte, Von Cramon et al. (1991) adaptan el modelo de solucion de problemas
de D’Zurilla, y Goldfried (1971, citado en Von Cramon et al., 1991). Al tratamiento para la
recuperacion de las disfunciones, este modelo describe cuatro fases: la formulacion del
problema, la generacion de soluciones, la seleccion de la solucidn mas adecuada, y la
verificacion del resultado; lo cual para lograr la mejora de las funciones ejecutivas erraticas es
necesario no solo corregir las dificultades cognitivas y conductuales sino lograr el control,
monitorizacion y retroalimentacion consigo mismo. Afiadido a ello las autoinstrucciones
sustentado en el modelado cognitivo, orientacidn externa, autoguia, y autoinstruccion
encubierta van consolidando entre ellas, con la finalidad de la estimulacion y recuperacion
funcional de las personas con alteracion en funciones ejecutivas. Asimismo, algo que es
continuo y necesario por si mismo es la utilizacion de ayudas externas para compensar las
limitaciones en la autonomia y adaptacion emocional del individuo.

Finalmente, Koning y Evans (2001, citado en Stuss y Knight, 2002) complementan que
en el modelo de solucion de problemas la temporalidad y frecuencia son factores determinantes
en la instauraciéon de conductas y eliminacion de las inncesarias, plantea dos sesiones por
semana y entre ocho a diez semanas para construir habitos funcionales. Y en esa linea Burgess
y Robertson (2002) esbozan una serie de escenarios para mejorar la capacidad de resolucion de
problemas, donde el modelo tipico de solucion de problemas se afiade estrategias de actuacion

bajo una estrategia especifica y la evaluacion de los resultados constantemente.
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1.3 Objetivos

1.3.1 General

Disefiar un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica para estimular las funciones ejecutivas

a través del uso de estrategias restaurativas y compensatorias a nivel cognitivo y conductual.

1.3.2 Especificos

- Aplicar técnicas de restauracion y compensacion para mejorar la capacidad de atencion,
memoria de trabajo, flexibilidad de pensamiento, asi como de planificacion y
organizacion.

- Utilizar tareas cognitivas y conductuales en funcion a la teoria de la mente y el modelo
teorico de disfuncidn ejecutiva para consolidar las habilidades cognitivas estimuladas.

- Proporcionar estrategias de entrenamiento conductual a los padres: modelamiento,
instigacion, repeticion de tareas, moldeado, encadenamiento de conductas,
psicoeducacion.

- Proporcionar estrategias de coevaluacion a los padres con el fin de monitorear y valorar

las conductas trabajadas en cada sesion.

14 Justificacion

Desde el punto de vista tedrico, el presente trabajo permitira establecer evidencia de la
importancia de considerar a la rehabilitacion neuropsicoldgica de las funciones ejecutivas como
una alternativa real y con evidencia cientifica de aplicabilidad en personas con TEA, que ha
demostrado efectividad en estudios previos internacionales pero que a nivel nacional carece de

estudios cientificos relevantes.

Desde la perspectiva social, esta investigacion favorecera el incremento de evidencias

para establecer programas de intervencion efectivos en personas con TEA en diversos espacios
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terapéuticos y con ello generar la posibilidad de lograr mayor cobertura en esta poblacion que

requiere asistencia profesional y profesional adecuada y oportuna.

Desde el punto de vista practico, el presente estudio permitird ampliar las estrategias y

técnicas mas adecuadas para ser utilizadas en los casos que se presente en la labor profesional.

1.5 Impactos esperados del trabajo académico

El estudio presente logrard ampliar evidencias de informacidon sobre las funciones
ejecutivas en la persona con espectro autista en nuestro medio, asi como favorecer al paciente
abordado y a su entorno, principalmente en la convivencia con su familia, en la escuela y en su
adaptacion gradual a otros dmbitos sociales. Asimismo, serd de beneficio para personas con
similares caracteristicas debido a que podran tener la posibilidad de mejorar no solo funciones
cognitivas, conductas motoras o de rutina sino también aquellas que impliquen las expresiones
afectivas y de regulacion emocional. Ademas de ello, se espera un impacto positivo,
principalmente, en los profesionales de la salud mental y a disciplinas relacionas a esta para que

puedan utilizar este estudio como un modelo de intervencion en su quehacer profesional.
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II. METODOLOGIA

2.1 Tipo y diseiio de investigacion

Es aplicado debido a que toma en cuenta los conocimientos de la investigacion basica
para su aplicabilidad, con el proposito de mejorar la calidad del fendmeno estudiado (Kerlinger,
2002), ademas corresponde a un disefio experimental de caso unico (pre experimental), por
considerar un solo sujeto de observacion y poder describir los efectos de un tratamiento

terapéutico (Roussos, 2007).

Se busca determinar mejorar las funciones ejecutivas de un nifio de 5 afios con
diagnostico de Trastorno del espectro autista mediante la intervencion neuropsicologica con el
uso de estrategias de restitucion o restauracion y compensacion de la rehabilitacion
neuropsicologica que se sustenta en la estimulacion y ejercicio reiterado de la funcion perdida
o disminuida (De Norena et al., 2010). Ademas, a través de la utilizacion de este tipo de disefio,
se busca conocer el efecto de la intervencidn sobre las conductas disfuncionales del inico sujeto
de estudio (N= 1). Se utilizara el disefio de reversion ABA que consta de tres fases, la primera
(A) como linea base y se evalua, la segunda (B) que contiene al tratamiento, y la tercera (A)
donde se retira el tratamiento y se vuelve a evaluar, en este caso como finalizacion (Ato y

Vallejo, 2007).
2.2 Ambito temporal y espacial

El programa tuvo como temporalidad, una duracion de 24 sesiones durante tres meses
con una frecuencia de dos veces por semana, cada sesion fue de 45 minutos. Las sesiones se
desarrollaron desde el mes de mayo al mes de julio del afio 2022 en un consultorio de la unidad
funcional de Neuropsicologia del Departamento de Psicologia de un hospital de Lima

metropolitana. Ademas, se necesitaron dos sesiones adicionales, una de evaluacion inicial
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previa al comienzo del programa (pre tratamiento) y otra posterior al término del programa

(post tratamiento)

2.3 Variables de investigacion

Variable dependiente: Funciones ejecutivas.

Variable independiente: Programa de rehabilitacion neuropsicolégica.

24 Participante

Apellidos y nombres
Sexo

Residencia

Edad

Fecha de Nacimiento
Numero de hijo

Lugar de nacimiento
Escolaridad

Nivel socioeconémico
Informante

Religion

:L.A.C. A

: masculino.

: Lima, Peru.

: 5 afos, 6 meses.

: 11 de enero de 2017.

: hijo unico.

: Lima, Peru.

: educacion preescolar de 5 afios.
: media baja.

: padres del paciente.

: catolica.

2.5 Técnicas e instrumentos

2.5.1 Técnicas

- Observacion

- Entrevista

- Administracion de pruebas neuropsicologicas

- Interpretacion de pruebas neuropsicologicas

- Estrategias de rehabilitacion neuropsicologica
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2.5.2 Instrumentos

Escala de Inteligencia de Wechsler para preescolar y primaria-II1T (WPPSI-III)

Autor y afno: David Wechsler, 2003.

Objetivo: conocer el funcionamiento intelectual de los nifios en etapa de la nifiez.

Areas de evaluacion: tiene cuatro éareas, que contienen 14 subescalas, estas son Escala
Verbal, que incluye subescalas de Informacion, Vocabulario, Adivinanzas, Comprension,
Semejanzas, Dibujos, y Nombres. Escala Manipulativa, que contiene a subescalas como
Cubos, Matrices, Conceptos, Figuras incompletas, Rompecabezas. Escala de Velocidad de
procesamiento, que incluye subescalas como Busqueda de Simbolos y Claves. Escala
Lenguaje General que tiene a subescalas como Dibujos y Nombres.

Sujetos de evaluacion: Primera etapa: evaluacion en edades de 2 afios, 6 meses hasta los 3
afos, 11 meses. Segunda etapa: de 4 anos hasta los 7 afios, 3 meses.

Forma de aplicacion: individual.

Campo de aplicacion: clinica, educativa, neuropsicologica.

Tiempo: entre 60 y 90 minutos

Material: Manual de aplicacion, Manual técnico, Libreta de estimulos 1 y 2, Cuadernillo de
1-2

Confiabilidad y Validez: Respecto a validez Se determin6 mediante andlisis factorial y se
hallo relacion entre los items, las pruebas y las puntuaciones compuestas con indices desde
.72 hasta .89. La confiabilidad mediante el método del test-retest, las dos mitades y Z de
Fischer se encontraron coeficientes de confiabilidad que fluctuaron entre .85 y .93

(Wechsler, 2011).



45
Cuestionario de Madurez Neuropsicolégica Infantil - CUMANIN

- Autory afio: José Portellano, Rocio Mateos y Rosario Martinez, 2000. Adaptacion de Maria
Karla Guerrero, 2006.

- Objetivo: conocer las funciones neuropsicologicas en nifios entre 3 afios a 6 aflos, 6 meses
de edad.

- Areas de evaluacién: contiene 83 items que se agrupan en 13 subescalas, de los cuales 8
(Psicomotricidad, Lenguaje articulatorio, Lenguaje expresivo, Lenguaje comprensivo,
Estructuracion espacial, Visopercepcion, Memoria iconica y Ritmo) forman la estructura
principal de la prueba, las otras 5 subescalas (Fluidez verbal, Atencion, Lectura, Dictado y
Lateralidad) son adicionales o alternativas. La puntuacion total permite obtener indices de
desarrollo verbal y no verbal, asi como un indice de Desarrollo Global que se explica en
percentiles y de esta se consigue el cociente de desarrollo total

- Forma de aplicacion: individual.

- Campo de aplicacion: clinica, educativa, neuropsicoldogica.

- Tiempo: entre 30 y 40 minutos

- Confiabilidad y Validez: se determiné mediante el Alfa de Cronbach y validez por criterio
de jueces, constructo y andlisis factorial. Los resultados evidenciaron que los indices de

correlacion oscilan entre .51 y .87 (Guerrero, 2006).

Inventario de Calificacion del Comportamiento de la Funcion Ejecutiva — Version
Preescolar (Behavior Rating Inventory of Executive Function — Preeschool Version)-

BRIEF-P.

- Autor y afio: Gerard Gioia, Kimberly Espy y Peter Isquith, 2003. Adaptacion: Esperanza

Bausela y Tamara Luque, 2016.
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Objetivo: conocer el funcionamiento ejecutivo en nifios de edades comprendidas entre los
2 afios y 5 afos, 11 meses

Areas de evaluacion: contiene 63 items que se establecen en cinco escalas clinicas (Escala
clinica Inhibicion, Escala clinica Flexibilidad, Escala clinica Control Emocional, Escala
clinica Memoria de Trabajo Escala Planificacion y Organizacion) y cuatro indices (Indice
de Autocontrol Inhibitorio, indice de Flexibilidad, indice de Metacognicion Emergente,
Indice Global de la Funcion Ejecutiva). Para todas las escalas clinicas e indices, se establece
que las puntuaciones T entre 60 y 64 son levemente elevadas, puntuaciones T entre 65y 69
son potencialmente clinicas y las superiores a 70 clinicamente elevadas.

Forma de aplicacion: individual. Administrada seglin la percepcion de los padres acerca de
las conductas de sus hijos.

Campo de aplicacion: clinica, neuropsicoldgica.

Tiempo: entre 15 y 30 minutos

Confiabilidad y Validez: los valores de consistencia interna hallados para las escalas
clinicas fueron de .77 a .89 mientras que para los indices oscilaron entre .85 y .95. La
confiabilidad mediante test-retest de las escalas clinicas estuvieron entre .82 y .91, por su

parte los indices se encontraron entre .85 y .91 (Bausela y Luque, 2016).

Escala de Madurez Social de Vineland

Autor y afio: Edgar Arnold Doll, 1925. Adaptado y estandarizado por Alejandra Zamudio,
2019.

Objetivo: determinar la madurez de la autonomia social en personas de 0 a 25 afios.

Areas de evaluacion: la escala contiene 117 items contenidas en 8 dimensiones
(autosuficiencia general, autosuficiencia en el comer, autosuficiencia en el vestir,

autoconduccion, ocupacidon, comunicacion, locomocion y socializacion).
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Forma de aplicacion: individual. Administrada segun la percepcion de los padres acerca de
las conductas de sus hijos.

Campo de aplicacion: clinica, educativa.

Tiempo: entre 15 y 30 minutos

Confiabilidad y Validez: se hall6 la confiabilidad con un coeficiente de Alfa de Cronbach
de .93. La validez fue determinada mediante juicio de expertos con coeficiente V de Aiken

de .98. Los valores de los items se establecieron entre .73 y 1 (Zamudio, 2019).

Escala de Evaluacion de tratamiento de Autismo (ATEC).

Autor y afio: Bernard Rimland y Stephen Edelson, 1999.

Objetivo: determinar la madurez de la autonomia social en personas de 0 a 25 afios.

Areas de evaluacion: se encuentra cuatro areas (habla / lenguaje y comunicacion,
sociabilidad, conciencia sensorial y cognitiva, comportamiento fisico / de salud)
distribuidos en 77 items.

Forma de aplicacion: individual. Administrada seglin la percepcion de los padres acerca de
las conductas de sus hijos.

Campo de aplicacion: clinica, educativa.

Tiempo: entre 60 y 90 minutos

Confiabilidad y Validez: se encontrd aspectos significativos desde la sensibilidad,
especificidad y precision entre la escala CARS y ATEC total y cada uno de las cuatro areas
de ATEC, donde mediante consistencia interna se hallaron indices que fluctuan entre .67 y.

89 (Geier, Kern y Geier, 2013).
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Registro de evaluacion de conductas estimuladas neuropsicologicamente en las sesiones

del programa de rehabilitacion.

- Lista de chequeo de 25 items de conductas observadas de las funciones ejecutivas (control
inhibitorio, Flexibilidad de pensamiento, Autoregulacion emocional, Atencién y Memoria
de trabajo, y planificacion organizacion) para cada sesion, dicho registro cuantificd puntajes
de 0 a 100, donde a mayor puntaje, mejor desempefio en las areas trabajadas. Se realizd
validacion del instrumento, obteniéndose concordancia de 3 jueces expertos certificando

que el registro cumple con los criterios de validez de contenido

2.5.3 Evaluacion neuropsicologica

2.5.3.1 Etapa preliminar

Resumen de historia y antecedentes

El paciente acudio a la unidad funcional de Neuropsicologia de un hospital publico de
Lima, Pert, por interconsulta de Neuropediatria, ademés fue evaluado en la unidad de
Neuropsicologia en el afio 2019, tiene diagndstico de Trastorno del espectro autista, nivel de
gravedad 1. Actualmente presenta conductas ritualistas como la fijacion en rutinas al jugar o
acudir a un lugar, le gusta mantener los objetos donde siempre los encuentra y si nota algo
distinto vuelve a colocar como originalmente estuvo, ademas se centra en los ventiladores, y
ocasionalmente en objetos que le agrada coger y hablar de este. Era inquieto y ahora se
mantiene algo mas calmado, sin embargo, se distrae rapidamente, llegando a no comprender
indicaciones adecuadamente y mostrarse disperso, sobre to cuando habla y repite
espontaneamente palabras de la conversacion entre padres y evaluador en cualquier lugar,

ademas palabras intrusivas de otro contexto. Presenta algunas distorsiones en el lenguaje oral,
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comunica cuando requiere algo necesario, no conversa fluidamente ni muestra espontaneidad.
Puede ser algo impertinente cuando otros conversar o esta hablando sobre un tema ajeno a ¢él.
El menor es somaticamente de contextura delgada y estatura promedio para su edad,
cabello recortado. Sus rasgos faciales estan en proporcion al rostro. No existe evidencia externa
de malformaciones a nivel corporal. Viste acorde a la estacion climatica, presenta relativo

cuidado sobre su aseo y arreglo personal. Luce cronoldgicamente a su edad.

Historia Evolutiva

Area Prenatal: La madre tuvo un embarazo planificado, ambos padres, aparentemente sanos,
han convido desde ese momento hasta la actualidad. Los controles del embarazo han sido
constantes, y segun refieren siempre ha existido interés en la salud y educacion de su hijo. No
obstante, la madre presentd amenaza de aborto a los 3 meses de gestacion, motivo por el cual
tomaron las medidas necesarias por sugerencias médicas como el reposo, alimentacion y
actividades profilacticas. Madre tenia 34 afios al nacimiento del menor. Ha mantenido control
emocional con apoyo del padre a lo largo del embarazo. Segln los padres no existe antecedentes

en primera linea de parentesco de parientes con problemas en el desarrollo.

Area Perinatal: Nifio naci6 en una sala de partos de hospital, a las 40 semanas y unos dias demés
de gestacion de madre, mediante parto distocico por cesarea debido a demora en el nacimiento
y sospecha de atragantamiento con el liquido amnio6tico, aunque no se explico luego alguna
consecuencia negativa. Nacio con 3.310 kilogramos y 48 centimetros de estatura, valores de

APGAR segtn informacién de padres fue dentro de lo esperado.

Posnatal: No present6 retraso en levantamiento de cabeza y postura, asi como en movimientos.
Marcha independiente, se dio aproximadamente a los dieciocho meses, no llegé a gatear antes,

luego lo hacia cuando comenzaba a caminar. En la actualidad no muestra dificultades en
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motricidad fina ni gruesa, puede desplazarse sin torpeza y es independiente en la marcha.

Cuando comenzo a caminar presentaba marcada inquietud motora.

Desarrollo del comportamiento: mediana tolerancia a la frustracion, su reaccion a las
dificultades es tender la impulsividad y satisfaccion de necesidades de manera inmediata sin
considerar las posibles consecuencias. Logra expresar sus propias emociones acorde al contexto
con dificultades para reconocer las de sus interlocutores, primordialmente ante personas ajenas
a su circulo familiar. Socialmente se halla dificultades en la empatia, influyendo en actividades
cooperativas, como el juego y roles sociales. En el aspecto familiar, reconoce medianamente
su estructura y clima del hogar. Indicadores de estilos parentales con indicios de democracia y
flexibilidad. Estd presentando dificultades para el autocontrol para cuando algo le agrada,
llegando a ser invasivo del espacio personal de los demas. No logra planificar sus acciones, es
inmediatista, y erratico, tiende a responder de acuerdo al momento con pocos indicios de
aprendizaje asociado o generalizacion para resolver problemas de la vida diaria y medianamente
complejos de acuerdo a edad. En suma, las dificultades en su desarrollo psiquico evidencian

principales problemas en las funciones ejecutivas.

Control de esfinteres

El control de esfinteres lo hizo de forma apropiada alrededor de los dos afios de edad,
presentd enuresis nocturna hasta los cuatro afios. Actualmente no presenta enuresis ni

encopresis.

Alimentacion

Su apetito se encuentra medianamente conservado, logra comer alimentos frescos y

cocidos. Come con algunas dificultades con cubiertos y lo hace de manera independiente, sin
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embargo, demora, por eso los padres apoyan a veces para que no se distraiga hablando o

jugando.

Enfermedades y desordenes

Menor de recién nacido sufri6 de resfriados con principios de asma, luego fueron
superados. No hay presencia de problemas sensoriales o motores a nivel basico. Se ha realizado
en el paciente un examen mediante potencias evocados auditivos cuando se creia que tenia
dificultades en la escucha hacia los 2 afios de edad, se descartaron problemas sensoperceptivos

auditivos.

A los 3 afios, 6 meses se le diagnostico trastorno del espectro autista, nivel de gravedad

1. No se reportan de enfermedades, cirugias o accidentes de gravedad.

Sueiio

Logra conciliar el suefio, duerme solo, a veces con los padres. Concilia el suefio

rapidamente, no manifiesta desérdenes de suefio. Duerme aproximadamente 10 horas.

Sexualidad

Paciente se identifica con su sexo. En la escuela le estan dando algunas nociones sobre
la diferencia entre nifio y nifia. Reconoce parcialmente las diferencias entre ambos sexos. No

se detalla conductas irregulares en torno a la sexualidad.

Creencias y religion

Pertenece a la religion catolica, al igual que su familia, ha sido bautizado a la edad de

dos afos. Familia acude a su congregacion, el paciente ha logrado familiarizarse con los rituales
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de la familia, aunque no presenta alguna fijacion respecto a actos religiosos o circunscritos a

este contexto.

Estructura y dinamica familiar

El paciente vive con ambos padres, y acciones son tomadas en conjunto. Son
convivientes durante 6 afnos. Se han mantenido en la misma casa todo el tiempo de vida del
paciente. Es vivienda alquilada. Tienen comunicacion, predomina la crianza democratica,
aunque consideran que han sido sobreprotectores sobre todo por las dudas acerca del desarrollo
del menos. Los conflictos se han resuelto conversando, no hay informacion sobre antecedentes

de violencia de algtn tipo.

Madre: tiene 39 afios, peruana, con estudios de secundaria completa, no labora, se dedica
exclusivamente en actividades del hogar, y cuidado del paciente. No reporta enfermedades de
consideracidon. Solo expresa preocupacion por la crianza de su hijo por los comportamientos

erraticos que el presenta. Conocia parcialmente el TEA.

Padre: tiene 54 afios, es peruano, pero ha vivido mas de 30 afios en Estados Unidos,
habla los idiomas espafiol e inglés, motivo por el cual durante la crianza su hijo ha aprendido a
reaccionar con algunas palabras en inglés, aunque usan el espafiol como idioma predominante
en el hogar. Tiene estudios superiores inconclusos, se dedica a las ventas, de manera
independiente. Expresa que mantiene buena salud a excepcion de problema controlados por la
presion arterial alta. Tiene preocupacion por el futuro de su hijo, no conocia adecuadamente el
TEA, siente que su hijo no llevara buena calidad de vida por su condicion, pero considera que
ambos padres apoyaran constantemente a su hijo "‘porque debido a sus creencias religiosas y

confianza con la madre, lograran mejorar la adaptacion de su hijo.
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2.5.3.2 Etapa de investigacion selectiva de las funciones superiores

En sus funciones atencionales presenta dificultades, desde que tenia un afio era inquieto.
Siempre pareciera distraido con lo que se le dice o cuando se le conversa, se centra en intereses
que le llaman la atencion y obvia lo que esta alrededor. Los padres comentan que cuando se le
llama la atencion por alguna conducta de desobediencia, este tiende a prestar atencion
adecuadamente. En la escuela también se distrae porque habla temas no acordes al contexto o
comienza a hacer lo que le interesa personalmente y tener intrusiones de otras palabras
repitiéndolas constantemente, no obstante, ha logrado mejorar su atencion y puede permanecer
mas tiempo en actividades si es instigado. A nivel de lenguaje, este se establecid mediante
sonidos guturales a los cuatro meses de nacido, podia comunicar su sentir por demandas.
Oralmente primeras palabras alrededor de los dieciocho meses, palabras mas elaboradas
“papa”, “mama”, se halld pasado los veinticuatro meses. Se detalla que al inicio no hablaba
mucho, y se notaba como distraido, cuando se le acercaban y le hablaban con alto volumen de
voz, comprendia bien lo que mencionaba, pero si podia comunicar con gestos y sonidos
combinadas con palabras para expresar lo que queria decir, aunque no construia oraciones, eran
como holofrases. Posteriormente desde los tres anos de edad no articulaba bien los sonidos, ha
recibido terapias de lenguaje, pero actualmente existe una leve dislalia en su oralidad. Puede
reconocer las letras y algunos nimeros de mas de una cifra, aunque atn no ha desarrollado la
lectoescritura. Su comunicacion lingiiistica es algo limitada en la interaccion, principalmente
responde cuando se le pregunta, carece de espontaneidad para realizar un didlogo o
retroalimentar con otras personas. A nivel de memoria, puede recordar y aprender sobre todo
estimulos visuales o espaciales. Ante lo dictado o comentado tiende a olvidarse o evocar con
dificultad. Sin embargo, el problema parece centrarse mayormente en un mal ingreso de dicha

informacion. Su memoria a largo plazo se mantiene conservada, recuerda sus vivencias diarias
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y pasadas, aunque las menciona desorganizadamente con intrusiones de otras palabras ajenas

al contexto del momento.

2.5.3.3 Informe neuropsicolégico final

Datos de filiacion

Apellidos y nombres
Sexo

Residencia

Edad

Fecha de Nacimiento
Escolaridad
Informante

Religion

Tratante

:L.A.C. A

: masculino.

: Lima, Pert.

: 5 afios, 6 meses.

: 11 de enero de 2017.

: educacion preescolar de 5 afios.
: padres del paciente.

: catolica.

: Ps. Jorge Luis Chapi Mori.

Instrumentos de recoleccion de datos

- Escala de inteligencia de Wechsler para preescolar y primaria III (WPPSI-III).

- Cuestionario de Madurez neuropsicologica infantil (CUMANIN)

- Inventario de Calificacion del Comportamiento de la Funcion Ejecutiva — Version

Preescolar (Behavior Rating Inventory of Executive Function — Preeschool Version)-

BRIEF-P.

- Escala de madurez social de Vineland.

- Registro cualitativo neuropsicolégico.

- Escala de Evaluacion de tratamiento de Autismo (ATEC).
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Observacion del comportamiento

Durante las sesiones de evaluacion se le observa despierto pero irregular en su accionar
cognitivo. En la ejecucion de las actividades se observa una postura adecuada por muchos
pasajes de la evaluacion y tratamiento. Se aprecia pensamiento rigido, distraido y por momentos
con intrusiones verbales que limitan la fluencia de una conversacion con el paciente. Se le

instiga constantemente para mantener la interaccion e indicaciones.

Tabla §
Resultados de la evaluacion neuropsicologica
Orientacion
Tiempo Alterado, reconoce parcialmente el momento del
dia: mafiana, noche, se confunde.
Espacio Medianamente conservado. Reconoce lugares
comunes.
Persona Conservado, reconoce nombres, edad, segmentos
corporales, algunos datos de familia.
Atencion
Auditivo Deficiencia en la atencidén sostenida y dividida
(inhibitorio principalmente).
Visual Dificultades medianas en la atencion selectiva
Tactil Conservado

Lenguaje expresivo hablado

Fonologico- Articulacion  verbal parcialmente alterado
fonético (Sustituye sonido /rt/ y /r/ por sonido /1/ y /j/.
Gramatica: Conocimiento y uso del vocabulario, dificultades

para conectar frases con fines de una
conversacion extensa.

Medianamente desarrollado, reconoce objetos
comunes estaticos, dificultades para denominar
acciones o situaciones sociales.

Denominacion

) Medianamente desarrollado, semifluente.
Fluidez:




Prosodia

Contenido

Pragmatica

Entonacion plana, uso escaso de ritmos o énfasis,
uso irregular del volumen de voz.

En su discurso y contenido hay situaciones donde
existe intrusion de informacion (palabras sin
contexto en el didlogo) que no guarda coherencia
con lo que expresa, su vocabulario es basico.
Ecolalias.

Medianamente  alterado.  Predominio  de
soliloquios e intereses muy particulares para
comunicar algo.

Lenguaje comprensivo

-Comprension de  Medianamente alterado (comprende

ordenes

indicaciones simples o directos, presenta
dificultades mayores para la comprension de
ordenes con contenido secuencial y complejo.

-Respuestas Siy  Conservado.

No
Escritura
Conocida Levemente desarrollado, escribe sus nombres con
mayusculas.
Espontdnea  Escasamente desarrollado (déficit en la escritura de
mas de dos palabras distintas a su nombre).
Dictado Alterado (no logra escribir las palabras, respuestas
azarosas).
Copia Copia con distorsion (trazado fuerte), mejor
mayusculas que minusculas, logra escribir nimeros.
Lectura
Escuchada  No atiende adecuadamente, no comprende textos
breves, respuestas al azar. Intrusiones de otras
respuestas.
Silenciosa ~ No realiza.
Hablada No realiza. Reconoce letras, silabas y algunas

palabras, diferencia nimeros de hasta dos cifras.

Repeticion
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Letras y palabras
crecientes

Numeros
crecientes

Numeros
decrecientes

Medianamente conservado. Cuando son mas
de tres palabras juntas se confunde.

Levemente conservado.

Levemente alterado (Presenta leve alteracion
para la organizacion y repeticion de nimeros
en forma decreciente).

Registro y proceso de informacion

Verbal y numérico

Psicomotor y
procedimental

Memoria verbal

Memoria visual

Medianamente conservado (mejor cuando
la cantidad de numeros y letras es
reducida).

Medianamente conservado

Volumen de memoria (span): 33%
medianamente  conservado para la
ejecucion de tareas cognitivas.

Volumen de memoria (span): 50%
Medianamente conservado para la
destreza grafica

Evocacion

Corto plazo verbal y
numérico

Corto plazo
psicomotor

Largo plazo verbal y
numérico

Largo plazo
psicomotor

Memoria o recuerdo
asociado

Conservado

Medianamente conservado

Levemente alterado (dificultades
principalmente a nivel de velocidad en
resolucion de problemas abstractos y
calculo)

Medianamente conservado Implicancia
de denominacion y busqueda regular de
informacion para responder a tareas
visoespaciales.

Medianamente alterado, rendimiento
verbal: 40%

Praxias y habilidades visoconstructivas
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Ideomotora

Ideacional o
ideatoria

Conservado a nivel manual, podal y ojo. Logra
ejecutar irregularmente posturas simples, mayor
rendimiento en imitacion que en ordenes en sus
praxias; en la ejecucion en reproduccion de
secuencias y alternancias motoras en una y dos
manos se da con mejor rendimiento con
miembros superiores derechos. Prension del
lapiz, por momentos en forma semitripode, cerca
de lo esperado, uso medianamente esperado de
objetos de manipulacion préxica fina.
Desplazamiento sin fallas. Inquietud motora
moderada, aunque puede controlarse ante
instigacion y  vigilancia.  Presencia  de
estereotipias con las manos.

Conservado

Lateralidad

No Discrimina

adecuadamente derecha — izquierda intra y

extracorporalmente ni ejes combinados y presenta dominancia
manual, ocular y podal derecha (no evidencia historia familiar de
zurderia y/o dominancia contrariada)

Indicadores socioafectivos y comportamiento funcional

Estrés

Niveles medianamente hallados

Habilidades de la vida Niveles muy por debajo de lo esperado en

diaria

su maduracion social, disminuida en
relacion a la auto asistencia, rutinas de

alimentacion, sueno, vestimenta,
comunicacion cotidiana y control de
esfinteres.

Habilidades sociales Se evidencia introversion, no inicia ni

Clima familiar

comportamiento
funcional

mantiene conversacion fluida.

Estilo de crianza  predominante
democratico,

Su pensamiento es funcional restringido,
su capacidad de juicio y andlisis de
situaciones cotidianas se encuentra
desarrollado parcialmente para
interpretar y resolver problemas ligados a
los convencionalismos sociales y de
convivencia. Logra  hacer juego
simbolico, no obstante, su comprension
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del juego reglado es limitado. Inadecuada
flexibilidad cognitiva y de planificacion
a corto o mediano plazo. Conductas
perseverativas o repetidas en acciones
donde se desea resuelva socialmente de
forma diferenciada en casa situacion.

Indicadores psicométricos evaluados

Escala de
inteligencia de
Wechsler para

preescolar y primaria

I (WPPSI-III)

Cuestionario
madurez
neuropsicologica
infantil
(CUMANIN)

de

Coecficiente intelectual Verbal (CIV): 58,
rendimiento de deficiencia leve.

Coeficiente intelectual Manipulativo o
gjecutivo (CIM/CIE): 62, rendimiento de
deficiencia leve.

Coeficiente intelectual de Velocidad de
procesamiento (CIVP): 72, rendimiento
de inferior al promedio.

Lenguaje general (CILG): 80,
rendimiento de promedio bajo.

Coeficiente intelectual total (CIT): 59,
rendimiento de deficiencia leve. IC95%
(54-68).

Desarrollo verbal (DV): Pc 5, muy inferior

-Lenguaje articulatorio: Pc 30, inferior
-Lenguaje expresivo: Pc 4, muy inferior
-Lenguaje comprensivo: Pc 2, muy
inferior

Desarrollo no verbal (DNV): Pc 10,

inferior

-Psicomotricidad: Pc 5, muy inferior
-Estructuracion espacial: Pc 4, muy
inferior

-Visopercepcion: Pc 65, promedio
-Memoria iconica (visual): Pc 30; inferior
-Ritmo (atencion y memoria auditiva): Pc
30, inferior

Desarrollo global (DG): Pc 10, inferior.

Cociente de desarrollo (CD): 76, inferior a
la media
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Inventario de Inhibicion (Inh): T 49:
Calificacion del Flexibilidad (Fle): T 38:
Comportamiento de Control emocional (Cem): T 50
la Funcion Ejecutiva Memoria de trabajo (Mtr): T 48
_ Versién Preescolar Planificacion y organizacion (Por): T 46
(Behavior  Rating
Inventory of
Executive Function— [ndice de Flexibilidad (IFL): 47

Preeschool Version)- ,
BRIEF-P. Indice de Metacognicion emergente

(IME): 50

Indice global de la funcién ejecutiva

(GE): 51

Escala de madurez Cociente Social (CS) de 69 que indica
social de Vineland deficiencia leve en habilidades de la vida
diaria

Indice de Control inhibitorio (IAI): 51

Subescala I - Habla / Lenguaje /

.. Comunicacioén: 11 (Percentil 40-49);
Escala de Evaluacion  gypescala 11 - Sociabilidad: 20 (Percentil
de tratamiento de 70.79). Subescala III - Conciencia

Autismo (ATEC) Sensorial / Cognitiva: 21(percentil 70-79);
Subescala IV - Salud / Fisico /
Comportamiento: 25 (percentil 60-69);
Escala Total: 77(Percentil 60-69), donde la
mayoria de los percentiles sobre pasa el Pc
50 evidenciando indicadores
comportamentales  significativos  de
Trastornos del Espectro autista.

Conclusiones diagnosticas de la evaluacion neuropsicologica

- Paciente evidencia indicadores del trastorno del espectro autista nivel de gravedad: 1/ayuda
leve, principal dificultad en la comunicacion e interaccion social.

- Desarrollo neuropsicologico disminuido, siendo su Desarrollo verbal muy inferior (Pc=5),
Desarrollo no verbal inferior (Pc=10), Desarrollo global neuropsicologico inferior (Pc=10).

- Rendimiento intelectual global deficiente leve (CI: 59) con Intervalo de confianza al 95%
con puntajes fluctuando entre 54-68. Levemente mejor desarrollada las habilidades

praxicas, visuales que las audioverbales y de contenido lingiiistico.
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Funciones ejecutivas alteradas: cualitativamente en la atencion sostenida y consolidacion
de informacion inmediata verbal, asi como dificultades en control inhibitorio y
autoregulacion emocional, asi como para la organizacién y planificacion de actividades que
derivan en resolucion practica de problemas cotidianos y lenguaje pragmatico disminuido.
Se evidencia cuantitativamente en rendimiento intelectual mediante resultados de CIE
(ejecutivo o manipulativo):62, nivel de deficiencia, asi como en conductas, aunque no
clinicamente criticas, pero si en torno a la mediana (T=50) que implica tendencia a
encontrarse dificultades en funciones ejecutivas con Indice global de la funcién ejecutiva
(IGE): T= 51, ademas de indicadores de Inhibicion (Puntaje T=49), Flexibilidad (Puntaje
T=38), Control emocional (Puntaje T=50), Memoria de trabajo (Puntaje T=48), y
planificacion organizacion (Puntaje T=46).

Problemas en el lenguaje expresivo (levemente en articulacion, ritmo, fluidez, y a nivel
gramatical)

Indicadores de madurez social por debajo de lo esperado para edad cronoldgica.

Rasgos de ansiedad e impulsividad significativa. Escaso control de expresion emocional en
diferentes esferas sociales donde se desenvuelve.

Presenta soporte familiar permanente.

Intervencion neuropsicoldgica

2.6.1 Programa de intervencion

En relacion a los resultados hallados en la evaluacion neuropsicolédgica, se disefid un

programa de rehabilitacion neuropsicoldgica con el objetivo de facilitar o estimular mediante

estrategias de rehabilitacién como la restauracion y compensacion en las funciones ejecutivas

que evidencian dificultades a nivel cognitivo, afectivo y funcional del comportamiento del

paciente abordado. El programa esta basado bajo los modelos explicativos de TEA como la
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teoria de la mente, la atencion conjunta y disfuncidon ejecutiva, asi como el modelo de
intervencion neuropsicoldgica de Sohlberg y Mateer (2001) mediante la seleccion y ejecucion
de planes cognitivos (atencion y memoria de trabajo), el control del tiempo (planificacion y
organizacion), y la autoregulacion conductual (flexibilidad de pensamiento, autoregulacion
emocional y control inhibitorio) que se evidencian en las conductas de las funciones ejecutivas.

El programa tuvo como temporalidad, una duracién de 24 sesiones durante tres meses
con una frecuencia de dos veces por semana, cada sesion fue de 45 minutos. Las sesiones se
desarrollaron desde el mes de mayo al mes de julio del afio 2022. En el anexo 1 se describen

las sesiones del programa.

2.7 Procedimiento

Las actividades del programa de rehabilitacion se iniciaron previo acuerdo con los padres
del paciente autorizando mediante consentimiento y asentimiento informado, ademas de la
autorizacion del departamento de Psicologia. El paciente tenia diagndstico de trastorno del
espectro autista y se le derivdo de neuropediatria para evaluaciéon neuropsicologica. Las
actividades se realizaron, principalmente, en un consultorio amplio, con adecuado mobiliario,
ventilacion y luz, ademads se complement6 con actividades en casa para reforzar lo trabajado en
consulta. Se contaron con 26 sesiones, una para la evaluacion de linea base, 24 propias del
programa de rehabilitacién y una para la evaluacion post tratamiento. El trabajo comprendio
actividades con el nifio y con los padres, estos valoraban en una lista de registro de conductas
observadas de las funciones ejecutivas tras cada sesion trabajada, dicho registro cuantificaba
puntajes de 0 a 100, donde a mayor puntaje, mejor desempeiio en las areas trabajadas.

Las actividades del programa de rehabilitacion se desagregan en:



63

Metodologia y técnicas de las actividades de atencion en consultorio

Estrategias:

- Entrenamiento bajo estrategias de estimulacién y compensacion.

-Uso de cuadernos de trabajo (cognitivos, de repaso, de apuntes, agenda)

- Técnicas de relajacion, afrontamiento al estrés, de recuerdo

- Ficha de monitoreo de avances en casa.

- Uso de materiales alternativos (bloques, fichas, albumes, materiales audiovisuales, software).

- Psicoeducacion familiar y al paciente.

Técnicas:

- Repeticion de tareas

- Modelamiento de conductas.
- Instigacion o estimulacion

- Moldeado

- Encadenamiento
-reforzadores

- Ayuda externa

Actividades de complementacion en el hogar

- Realizar adaptaciones metodoldgicas al entorno del hogar. Son fundamentales y, dado
que se trata de un problema persistente, deben acompafiar al paciente en todo el trayecto
del programa.

- Uso explicito de procedimientos de ensefianza, utilizar las instrucciones paso a paso, dar
informacion verbal y visual simultineamente, fomentar técnicas de aprendizaje

cooperativo, tener flexibilidad en el tiempo de trabajo.
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- Potenciar el uso de tecnologia de apoyo. Usar la computadora para poder reforzar con
programas de situaciones sociales cotidianas, de lectura, para mejorar la comprension

del texto y situaciones sociales cotidianas.

Metas de la intervencion neuropsicologica

Se realiz6 el programa en base sesiones con actividades dirigidas al paciente y los
padres. Las sesiones por cada meta se dieron de forma alternada con la idea de permitir el
reforzamiento fuera del consultorio, ayudados de actividades de estimulacién cognitivas,
rutinas y de psicoeducacion, la tabla 6 describe detalladamente las caracteristicas del programa

de rehabilitacion.

Tabla 6
Caracteristicas del Programa de rehabilitacion neuropsicologica
Area a trabajar Metas Sesiones Actividades
Atencion y Estimular mediante tareas 1 Psicoeducacion a padres del
memoria de cognitivas la  atencion, paciente
trabajo. control atencional y la 2 Actividades para el paciente
memoria de trabajo o .
11 Actividades para el paciente
16 Actividades para el paciente
21 Actividades para el paciente
Flexibilidad de Entrenar en situaciones 3 Psicoeducacion a padres del
pensamiento para adaptarse paciente
funcionalmente a  las 4 Actividades para el paciente
rutinarias sociales de vida
diaria . .
12 Actividades para el paciente
17 Actividades para el paciente
22 Actividades para el paciente
Autoregulacion Entrenar a disminuir el 5 Psicoeducacion a padres del
emocional estrés y regulacion de paciente
condqctas impulsivas y/o 6 Actividades para el paciente
agresivas

13 Actividades para el paciente

18 Actividades para el paciente
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23 Actividades para el paciente
Control inhibitorio  Entrenar en actividades 7 Psicoeducacion a padres del
para disminuir la paciente
impulsividad en tareas . .
pus . 8 Actividades para el paciente
cognitivas y de acciones
cotidianas . .
14 Actividades para el paciente
19 Actividades para el paciente
24 Actividades para el paciente
Planificacion y Entrenar a lograr conductas 9 Psicoeducacion a padres del
organizacion. organizadas mediante paciente
ayudas externas y
autoinstrucciones en tareas 10 Actividades para el paciente
cognitivas y de la vida
cotidiana. o
15 Actividades para los padres

20 Actividades para los padres y
el paciente

2.8 Consideraciones éticas

El trabajo presentado se ajusta a las normas y técnicas de la Asociacion Americana de
Psicologia (APA) en relacion a la confidencialidad, autenticidad, honestidad y el respeto a la
autoria intelectual en el uso de informacién tedrica y practica, a la vez de la proteccion del
bienestar y dignidad de las personas involucradas en la investigacion. El paciente del caso no
fue obligado a participar, solo fue aceptado a través del consentimiento y asentimiento

informado, que garantizé su anonimato y confidencialidad (APA, 2020; Richaud, 2007).
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III. RESULTADOS

3.1 Analisis de resultados

Los resultados del trabajo se describen mediante analisis visual en base a resultados pre
y post tratamiento. En primera instancia a modo complementario, en la figura 2 se detalla la
comparacion del perfil neuropsicologico a través de la evaluacion con el cuestionario de
madurez neuropsicolédgica infantil (CUMANIN) antes y después del tratamiento mediante el
programa de rehabilitacién neuropsicoldgico. Se observa mejora en la mayoria de areas
(psicomotricidad, lenguaje expresivo, lenguaje comprensivo, asi como el desarrollo verbal y no
verbal) respecto al puntaje percentilar obtenido en las evaluaciones pre y post tratamiento; en
las areas lenguaje articulatorio, visopercepcion, memoria iconica, ritmo (auditivo), fluidez
verbal, atencion y el desarrollo global los resultados de las evaluaciones no describieron

cambios debido a la igualdad de puntaje percentilar obtenidos.

Figura 2
Resultado comparativo del perfil neuropsicologico del paciente antes y después del
tratamiento
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Finalmente, se analiza visualmente mediante el disefio de reversion ABA los resultados
principales que evidencian cambios en la tendencia desde la linea base (evaluacion inicial),
durante el tratamiento mediante el programa de rehabilitacion (24 sesiones) y post tratamiento

(evaluacion final). Los puntajes evaluativos son de 0 a 100 por cada sesion.
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Se aprecia mejoras en las funciones ejecutivas, donde se puede observar mejores
puntuaciones incrementados post tratamiento en control inhibitorio en la figura 3 (de 20 puntos
a 50 puntos), flexibilidad de pensamiento en la figura 4 (de 30 puntos a 40 puntos),
autoregulacion emocional en la figura 5 (de 50 puntos a 60 puntos), planificacion y
organizacion en la figura 7 (de 30 puntos a 50 puntos), siendo menor en atencion y memoria de

trabajo en la figura 6 (de 60 puntos en linea base a 60 puntos post tratamiento).

Figura 3.
Resultados del paciente antes, durante y después del tratamiento en la funcion ejecutiva
del control inhibitorio
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Figura 4.
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Resultados del paciente antes, durante y después del tratamiento en la funcion ejecutiva
de flexibilidad de pensamiento

Linea
baze

a0
30 \

20

2 3 45 6

!

Tratamiento
Flexibilidad de pensamiento

8 9 10 11 1213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Sesiones

Trat.

Figura §

Resultados del paciente antes, durante y después del tratamiento en la funcion ejecutiva
de autoregulacion emocional
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Figura 6
Resultados del paciente antes, durante y después del tratamiento en la funcion ejecutiva
de atencion y memoria de trabajo
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Figura 7
Resultados del paciente antes, durante y después del tratamiento en la funcion ejecutiva
de planificacion y organizacion
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3.2 Discusion de los resultados

El estudio de caso abordado ha permitido conocer la intervencion neuropsicologica
desde la perspectiva de las funciones ejecutivas en personas con trastorno del espectro autista,
a la vez de colocar de manifiesto un trabajo sistematizado terapéutico relativamente abordado
con las variables del estudio a nivel nacional y latinoamericano como consta la revision
sistematica de literatura cientifica principalmente en la base de datos Scopus, los repositorios

digitales de revistas SciELO y Redalyc, asi como el motor de busqueda Google Scholar.

En primera instancia, se aprecia que la rehabilitacion neuropsicologica de funciones
ejecutivas ha sido trabajada con éxito en poblacion con Trastorno del espectro autista cuando
se aborda en el paciente y la familia (Matta, 2021; Parladé et al., 2020; Ventura et al., 2019),
precisamente el estudio presente implica al paciente y sus padres debido a que en el caso de un
nifio las funciones ejecutivas son conductas que se relacionan con la maduracién de las diversas
funciones psiquicas, con mayor preponderancia en las cogniciones complejas como la atencion
dividida, memoria de trabajo, metacognicién y conducta como la planificacion, autocontrol y
monitorizacion, que se va afianzando a fines de la nifiez y que tienden a ser controlados o
manejados por el adulto cercano al nifio y que, en el caso especifico de personas con TEA estas
conductas se hacen mas notorias por su deficiencia (Rajendran y Mitchel , 2007; Sohlberg y

Mateer, 2001).

Por otra parte, en relacion a los hallazgos del tratamiento realizado en el paciente con
TEA, se encuentra en la exploracion de las funciones neuropsicologicas que las areas cognitivas
con menor rendimiento son las del area lingiiistica con CI verbal (16gico verbal) igual 58 que
describe deficiencia leve y Percentil 5 en desarrollo verbal que implica un nivel inferior a lo
esperado, mientras que su mejor desempeio es logrado en las 4reas Lenguaje general
(vocabulario) con CI 80 cuyo rendimiento es promedio bajo y en desarrollo no verbal con

Percentil 10 levemente mejor al desarrollo verbal, estos resultados guardan coherencia con
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Balbuena (2015) quien menciona que las personas con TEA tienden a ser disfuncionales en la
comunicacion verbal generalmente por problemas en la reciprocidad socioemocional y los
comportamientos restringidos donde las habilidades cognitivas se tornan irregulares o
deficientes que deviene en mejor desempefio en lo no verbal comparado con lo verbal;
complementando lo descrito el estudio de Vindrola (2016) realza el desempefio de pacientes
con TEA en habilidades de percepcion visual y auditiva siendo mejores en comparacion con
neurotipicos, mientras que el trabajo de Pan et al. (2017) demostrd que los pacientes con
autismo con entrenamiento pueden mejorar significativamente sus habilidades motoras en

comparacion con la habilidades lingiiisticas.

Finalmente, en consideracion a la efectividad de la estimulacion de las funciones
ejecutivas en las conductas de los pacientes con TEA el tratamiento en el paciente abordado ha
permitido obtener resultados positivos en relacion a las conductas funcionales para adaptarse a
las circunstancias que ameritan situaciones nuevas como la escuela y en lugares publicos, es asi
que las funciones ejecutivas como control inhibitorio, flexibilidad de pensamiento, control
emocional, planificacion y organizacion comparando antes del tratamiento y después del mismo
se notaron cambios relevantes que configuran posibilidades de mejor adaptacion a nuevos
entornos y a regular mejor sus conductas sociales y de disminucion de su rigidez de
pensamiento y de conductas motoras, mientras que su rendimiento en memoria de trabajo se
mantuvo estable sin perjuicio luego del tratamiento. Estos resultados tienen relacion con los
hallazgos de Parladé et al. (2020) donde la estimulacién de las funciones ejecutivas logro
mejoras significativas en la capacidad de respuesta social, las habilidades de adaptacion, asi
como la atenuacion de los comportamientos restringidos y repetitivos, es precisamente en este
ultimo aspecto que tanto las funciones como control inhibitorio y flexibilidad de pensamiento,
que por la literatura tienden a ser dificiles de modificacion, mejoraron puesto que el trabajo de

rehabilitacion implicé amalgamar no solo aspectos puramente cognitivos como tareas de
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estimulacion visual y auditiva sino el de la modificacién de conductas restringidas especificas
que no favorecia adaptacion a tareas cognitivas y actividades de la vida cotidiana relacionadas
a estos aspectos; ademas Acero et al. (2017) mediante la intervencioén en funciones ejecutivas
en entornos de vida diaria consiguid mejorar la capacidad de planeamiento y autoregulacion;
en esa misma linea Hajri et al. (2017) considera que el constante entrenamiento en tareas
cognitivas como secuencias inversas, construccion de oraciones, atencion alternada y dividida
asi como percepcion de imagenes diversas con situaciones sociales evidencia mejora en

flexibilidad verbal.

3.3  Seguimiento

Posterior a las 26 sesiones de intervencion y evaluaciones de entrada y salida, al notar
que las areas que implican funciones de memoria de trabajo y autoregulaciéon emocional fueron
las que menos cambiaron respecto a las otras areas, se continud estimulando y reforzando

conductas mediante tareas directas al paciente y de orientacion a sus padres.

El paciente tiene calidad de usuario continuador en el area de neuropsicologia por lo que
la intervencion realizada en el programa se ha visto reforzada con sesiones adicionales que
mantienen similar corte en relacion al tiempo y cantidad de tareas, asi como acciones hechas en
el programa presentado. Asimismo, como se menciono en la discusion, el control emocional se
ha ido trabajando adhiriendo tareas y estrategias de flexibilidad de pensamiento y control
emocional que la literatura cientifica en temas de TEA sugiere abordar con la finalidad de

regular las conductas y orientar hacia la adaptacion adecuada al medio social del paciente.
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IV.  CONCLUSIONES

4.1. Se desarrollo y aplicd el programa de rehabilitacién neuropsicoldgico centrado en la
restauracion y compensacion de las funciones ejecutivas con fines de mejorar la capacidad
de atencion, memoria de trabajo, flexibilidad de pensamiento, asi como de planificacion y
organizacion cumpliendo los debidos protocolos, sesiones (2 de evaluacion, 24 de

tratamiento) y el informe del mismo.

4.2. El programa involucré el abordaje en el paciente y la colaboracion activa de los padres
mediante el refuerzo de las actividades cognitivas realizadas en consultorio extendidas al

hogar, psicoeducacion y la valoracion de conductas estimuladas en cada sesion desarrollada.

4.3. Los resultados iniciales del perfil neuropsicolégico del paciente fueron disminuidos:
Desarrollo verbal muy inferior (Pc=5), Desarrollo no verbal inferior (Pc=10), Desarrollo
global neuropsicologico inferior (Pc=10), y en funciones ejecutivas, tanto en rendimiento
intelectual mediante resultados de CIE (ejecutivo o manipulativo):62, nivel de deficiencia,
asi como en conductas con tendencia a encontrarse dificultades en funciones ejecutivas
(alrededor de T=50) como el Indice global de la funcién ejecutiva (IGE): T= 51, Inhibicion
(Puntaje T=49), Flexibilidad (Puntaje T=38), Control emocional (Puntaje T=50), Memoria
de trabajo (Puntaje T=48), y planificacion organizacion (Puntaje T=46). Estos resultados
evidenciaron la importancia de estimular mediante el programa de rehabilitacion abordar

principalmente las funciones ejecutivas.

4.4. Se hallaron mejoras a nivel neuropsicolégico obteniéndose cambios en el indice de
desarrollo verbal, siendo antes del tratamiento puntaje percentilar igual a 5 y después del

tratamiento puntaje percentilar igual a 10, por su parte los indices de desarrollo no verbal
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también evidenciaron aumento siendo inicialmente percentil 10 y posterior al tratamiento

percentil 20.

4.5. Existe mejora en las funciones ejecutivas post tratamiento del programa de rehabilitacion
neuropsicologico en control inhibitorio (puntajes de 20/100 a 50/100), flexibilidad de
pensamiento (puntajes de 30/100 a 40/100), control emocional (puntajes de 50/100 a
60/100), planificacion y organizacion (puntajes de 30 /100 a 50/100), manteniéndose pocos

cambios en memoria de trabajo (puntajes de 60/100 a 60/100 en pre y post tratamiento).
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V. RECOMENDACIONES

5.1.Se sugiere investigar las variables funciones ejecutivas y trastornos del espectro autista. A
partir de esta conjuncion proponer estudios cuantitativos descriptivos, explicativos y
generalizables, con la finalidad de acopiar mayor data y evidencia para sustentar y mejorar
los programas de rehabilitacion neuropsicologicas de manera sistematizada en los casos que

se requieran.

5.2. Realizar programas de intervencion neuropsicologicos en personas con trastornos del
espectro autista con enfoque integral que considere aspectos cognitivos, emocionales y con
mayor implicancia de la familia. Ademas de considerar estudios longitudinales para valorar
cambios significativos y considerar la posibilidad de trabajar con mayores niveles de

gravedad en TEA.

5.3. Considerar la necesidad de contar con abordaje especializado en neuropsicologia en
diversas esferas de la salud y educacion a nivel publico y privado, debido a que las personas
con TEA requieren tratamientos con evidencia cientifica que involucre el desarrollo
biologico, psicoldgico y social para explicar y buscar la mejora de las conductas

disfuncionales en esta poblacion.

5.4. Realizar divulgacion y acciones preventivas promocionales con profesionales de la salud,
educacion y poblacion en general, mediante los hallazgos de estudios similares al presente,
con la finalidad de concientizar, orientar y brindar conocimientos objetivos sobre el espectro
autista, asi como el manejo de los casos y posibilidades de mejora y adaptacion al medio

social cotidiano.
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Anexo A: Sesiones del programa de rehabilitacion neuropsicologica

SESION N° 01
Objetivo : Entrenar mediante psicoeducacion a los padres de familia del paciente a estimular la memoria
de trabajo visual y audioverbal de su hijo.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Bienvenida, saludo inicial Se explica el informe 5
Saludos neuropsicologico que sustenta la evaluacion pre ficha, papel, lapiz,
intervencidén realizada previamente; luego se hojas estimulo de
detalla el programa y la sesiones, ademds se atencion, material
menciona la necesidad de realizar las actividades multimedia  (power
debidamente programadas, asi como el point)
sostenimiento del mismo mediante aporte de los
padres de familia. Se explicita la importancia de
estimular inicialmente y continuamente la
orientacion del espacio, tiempo y persona,
ademas de la estimulacion de las actividades
cognitivas que se llevan a cabo en las sesiones de
intervencion.
Intermedio Se explica las actividades realizadas en el 30
Actividades de paciente ademas de concientizar la importancia
atencion y memoria de reforzar conductas y tareas realizadas en sesion
de trabajo con el paciente. Se realiza ejemplos con los
mismos padres de las tareas realizadas con el
paciente. Se instruye en técnicas de modelado y
reforzadores para mantener las conductas
instauradas.
Cierre Se le entregd hojas de trabajo para ejecutar 5
Retroalimentacion durante los dias que no acuda a sesion
SESION N° 02
Objetivo : Potenciar la orientacion temporal y espacial del paciente
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Bienvenida, saludo inicial en el que se establece 5
Saludos confianza con el paciente. Se procedid a realizar fichas de secuencias
preguntas y evaluar brevemente sobre de tiempo, fotos,
orientacion en tiempo, espacio y persona. papel, lapiz, hojas
estimulo de atencion,
Intermedio Se establece actividades sobre orientacion, material multimedia 30
facilitandole donde tenia mas dificultades, (power point)
Actividades de mediante palabras claves: “el hospital se
atencion y memoria llama...”, “;qué dia estamos? lunes, martes,

de trabajo

2

miércoles...”. ademas, se le entregd fichas con
dibujos de climas, de lugares, de situaciones
sociales para que identifique y hable sobre ello.
Se trabajé en material audiovisual (dibujos,
fotos).

se trabaja tareas cognitivas audiovisuales de
atencion con el programa power point.
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Cierre Se le entregd hojas de trabajo y algunas 5
anotaciones para ejecutar durante los dias que no
Retroalimentacion acuda a sesion. Se despidid6 amablemente
reiterando que se le preguntara siempre sobre el
tiempo y datos del momento.
SESION N° 03
Objetivo : Entrenar mediante psicoeducacion a los padres de familia a estimular la flexibilidad de
pensamiento del paciente.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Saludo inicial. Se entregd fichas y cuadernillo de 5
Saludos resumen de las sesiones para orientarse en las fichas, papel, lapiz,
explicaciones. hojas estimulo de
atencion, material
Intermedio Se explica las actividades realizadas en el multimedia  (power 30
Actividades de paciente ademas de concientizar la importancia point)
control inhibitorio de reforzar conductas y tareas realizadas en
sesion con el paciente. Se realiza ejemplos con
los mismos padres de las tareas realizadas con el
paciente en relacion a la flexibilidad de
pensamiento. Se instruye en técnicas de
modelado y reforzadores para mantener las
conductas instauradas.
Cierre Se le entregd hojas de trabajo y material 5
Retroalimentacion multimedia, se explica a los padres para reforzar
las tareas en casa.
SESION N° 04
Objetivo : Estimular el pensamiento reversible en el paciente.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Bienvenida, saludo inicial, se pregunta sobre el 5
Saludos tiempo, espacio y persona. fichas, papel, lapiz,
hojas  estimulo de
Intermedio Se realiza dinamica mediante conteo de nimeros, atencion, material 30
secuencia de dias, de meses, y visualmente con multimedia  (power
Actividades de secuencias de figuras y simbolos, enseflar a point)

flexibilidad de

realizarlo de manera inversa. Se le instiga con

pensamiento frecuencias y se repite tareas hasta comprender la
idea de la tarea. Se complementa con tareas en
multimedia (power point).
Cierre Se le entregd hojas de trabajo y algunas 5
anotaciones para ejecutar durante los dias que no
Retroalimentacion acuda a sesion.
SESION N° 05
Objetivo : Entrenar mediante psicoeducacion a los padres de familia a mejorar el control emocional del
paciente.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Saludo inicial. Se entrego fichas y cuadernillo de 5
Saludos resumen de las sesiones para orientarse en las fichas, papel, lapiz,

explicaciones.

hojas  estimulo de




87

atencion, material
Intermedio Se retroalimenta con las sesiones anteriores a multimedia  (power 30
Actividades de partir de las reacciones del paciente en relacion a  point)
Control emocional la tolerancia a la frustracion en los ejercicios,
tareas u otras conductas de dificil manejo para
adaptarse a situaciones sociales donde debe
regular la expresion de emociones. Se explica las
actividades realizadas en el paciente ademas de
concientizar la importancia de reforzar conductas
y tareas realizadas en sesion con el paciente. Se
realiza ejemplos con los mismos padres de las
tareas realizadas con el paciente. Se instruye en
técnicas de modelado y reforzadores para
mantener las conductas instauradas.
Cierre Se le entregd hojas de trabajo para ejecutar 5
Retroalimentacion durante los dias que no acuda a sesion
SESION N° 06
Objetivo : Enseflar a reconocer las distintas emociones en la vida cotidiana
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Bienvenida, saludo inicial, se pregunta sobre el 5
Saludos tiempo, espacio y persona. fichas, cubo, papel,
Intermedio Se muestra un cubo de carton grande, donde cada  lapiz, hojas estimulo 30
lado del mismo tiene una emocion caracteristica de atencion, material
Actividades de (alegria, tristeza, colera, preocupado, asustado, multimedia  (power
Control emocional tranquilo), se explica con gestos ademas de point)
material audiovisual para que repita la expresion
una vez que lanza el cubo y la cara de encima es
vista por todos. Se pregunta: ;Como te sientes
cuando han perdido algo?,,Cémo te sientes
cuando te quitan un juguete?, ;Qué sientes
cuando sacan buenas notas? Luego se instiga a
responder en situaciones como en casa, escuela,
calle mediante fichas, se le instiga
constantemente.
Cierre Se le entregd hojas de trabajo y explica a los 5
padres para reforzar las expresiones emocionales
Retroalimentacion en casa, asi como algunas tareas para ejecutar
durante los dias que no acuda a sesion.
SESION N° 07
Objetivo : Entrenar mediante psicoeducacion a los padres de familia a estimular el control inhibitorio del
paciente.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Saludo inicial. Se entrego fichas y cuadernillo de 5
Saludos resumen de las sesiones para orientarse en las fichas, fotos, papel,
explicaciones. lapiz, hojas estimulo
de atencion, material
Intermedio Se refuerzan las tareas de control emocional y las multimedia  (power 30
acciones realizadas por el paciente durante los point)
Actividades de dias fuera de consultorio; ademas se explica las

control inhibitorio

actividades realizadas en el paciente ademas de
concientizar la importancia de reforzar conductas
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y tareas realizadas en sesion con el paciente. Se
realiza ejemplos con los mismos padres de las
tareas realizadas con el paciente. Se instruye en
técnicas de modelado y reforzadores para
mantener las conductas instauradas.

Cierre Se le entregd hojas de trabajo y material 5
Retroalimentacion multimedia, se explica a los padres para reforzar
las tareas en casa.

SESION N° 08
Objetivo : Estimular el control de la impulsividad a actividades cognitivas
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Bienvenida, saludo inicial, se pregunta sobre el 5
Saludos tiempo, espacio y persona. fichas, cubos, papel,
lapiz, hojas estimulo
Intermedio Se entregan materiales manipulables (fichas de de atenciéon, material 30
carton de colores y formas geométricas basicas, multimedia  (power
Actividades de cubos pequefios de diferentes colores). Se realiza  point)
control inhibitorio tarcas de emparejamiento p.e “cubo azul con
ficha azul (cualquier forma)” formando
relaciones basicas, luego se entrena a inhibirse p.e
“cubo azul sin ficha azul (puede elegir cualquier
otro color)” con diversas formas y colores.
Ademas, se complementa con tareas del modelo
“g0 no go” con tarjetas de dibujos opuestos (dia-
noche, frio-calor, entre otros) mostrando uno y
mencionar su opuesto, también se pide que dé una
respuesta motora al ver una imagen, p.e. “cuando
veas la luna das una palmada y cuando veas el sol
cruzas los brazos”
Cierre Se le entregd hojas de trabajo y material 5
multimedia, se explica a los padres para reforzar
Retroalimentacion las tareas en casa.
SESION N° 09
Objetivo : Entrenar mediante psicoeducacion a los padres de familia a estimular la planificacion y
organizacion de conductas cotidianas del paciente.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Saludo inicial. Se entregd fichas y cuadernillo de 5
Saludos resumen de las sesiones para orientarse en las fichas, papel, lapiz,
explicaciones. hojas estimulo de
atencion, material
Intermedio Se explica las actividades anteriores realizadas en multimedia (videos) 30
el paciente no obstante se hace énfasis en la
Actividades de regulacion de sus conductas de a la vida diaria
planificacion y sobre todo en la organizacion del tiempo,
organizacion espacio, roles en el hogar, calle y escuela. Se

busca concientizar la importancia de reforzar
conductas y tareas realizadas en sesion con el
paciente. Se realiza ejemplos con los mismos
padres de las tareas realizadas con el paciente. Se
instruye en técnicas de modelado y reforzadores
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para mantener las conductas instauradas. Se
proyecta video sobre tematica abordada.

Cierre Se le entregd hojas de trabajo y material 5
Retroalimentacion multimedia, se explica a los padres para reforzar
las tareas en casa.
SESION N° 10
Objetivo : Ensefiar a reconocer situaciones sociales cotidianas y la importancia del orden
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Bienvenida, saludo inicial, se pregunta sobre el 5
Saludos tiempo, espacio y persona. fichas, juguetes,
plantillas de dibujos,
Intermedio Se entregan materiales manipulables (juguetes de papel, ldpiz, hojas 30
sillas, mesas, muebles cotidianos, carritos, estimulo de atencidn,
Actividades de personajes, plantillas de dibujos del interior de material multimedia
planificacion y una casa [comedor, sala, dormitorio, bafio], (videos)
organizacion plantillas de dibujos de calles, plantillas de dibujo
de la escuela) se ensefia a identificar los
elementos mas comunes en cada plantilla (casa,
calle, escucla) debe ubicar cada elemento en
donde deberia estar y mencionar las
consecuencias de no estar en orden o no
organizados. Se le da la oportunidad de realizarlo
solo, luego se le instiga para la respuesta mas
apropiada. Se le ensefia un breve video animado
sobre la importancia del orden en la vida
cotidiana. Se retroalimenta con lo trabajado con
apoyo de autoinstrucciones como “yo como en la
mesa”, “yo miro la pista antes de cruzar”.
Cierre Se le entregd hojas de trabajo y material 5
multimedia, se explica a los padres para reforzar
Retroalimentacion las tareas en casa.
SESION N° 11
Objetivo : Estimular la memoria de trabajo visoespacial del paciente
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Saludo inicial. Se retroalimenta con sesion 5
Saludos anterior procedié a realizar preguntas sobre fichas, papel, lapiz,
orientacion en tiempo, espacio y persona. colores hojas estimulo
de atencidn, material
Intermedio Se entregd materiales manipulables (de encaje, multimedia  (power 30
Actividades de cubos, cuentas) y visuales pararecordar mediante  point)
atencion y memoria instigacion, luego de segundos se le solicita
de trabajo recordar, cuando falla se le instiga. Se utiliza
fichas de atencién selectiva con tareas de
cancelacion con ldpiz, colores y mediante
seleccion en Tablet mediante programa power
point.
Cierre 5
Retroalimentacion Se le entreg6 hojas de trabajo para ejecutar

durante los dias que no acuda a sesion. Se
despidi6 amablemente reiterando que se le
preguntard siempre sobre el tiempo y datos del
momento.
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Objetivo : Estimular el pensamiento reversible y reconocimiento de situaciones alternativas sociales.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Bienvenida, saludo inicial, se pregunta sobre el 5
Saludos tiempo, espacio y persona. fichas con historias,
papel, lapiz, hojas
Intermedio Se entrega 10 secuencias de historias de la vida estimulo de atencion, 30
diaria ~mediante tarjetas (conversaciones, material multimedia
Actividades de compras, paseos, aseo, alimentacion, fiestas, (power point)
flexibilidad de escuela, oficios, transportes) para que ordene y se
pensamiento le estimula a alternar y combinar las historias para
identificarlas y contar lo que formo o el terapeuta
organiz6. Ademas, se refuerza la sesion de conteo
inverso hablando y mediante material audiovisual
en power point. Se instiga constantemente,
ademas de felicitar los logros.
Cierre 5
Retroalimentacion Se le entregd hojas de trabajo para ejecutar

durante los dias que no acuda a sesion. Se
despidi6 amablemente reiterando que se le
preguntara siempre sobre el tiempo y datos del
momento.

SESION N° 13

Objetivo : Entrenar a reconocer las emociones en los demds y en uno mismo en distintas situaciones
sociales.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)

Inicio Bienvenida, saludo inicial, se pregunta sobre el 5
Saludos tiempo, espacio y persona. Se pregunta sobre el

cubo de emociones (de carton). fichas, cubo de

emociones, papel,

Intermedio Se ensefia el cubo, se lanza y la cara de encima 1apiz, hojas estimulo 30

debe ser expresada por el paciente. Se estimulaa de atencion, material
Actividades de hablar sobre las emociones que siente. Se moldea multimedia  (power
Control emocional la conducta para continuar la dindmica. Ademas, point)

se cuentan 3 breves historias (acompanas de

imagenes) donde se pueden identificar

emociones en cada personaje. Una historia

involucra al paciente. Se trabaja reforzando la

idea de expresar, diferenciar y atribuir las

emociones de acuerdo al personaje que siente la

emocion de acuerdo a la  historia. Se

retroalimenta e instiga a diferenciar la emocion

“tuya”, de “él o ella”, de “nosotros”, de “ellos y

ellas”.
Cierre 5
Retroalimentacion Se le entreg6 hojas de trabajo para ejecutar

durante los dias que no acuda a sesion. Se
despidi6 amablemente reiterando que se le
preguntara siempre sobre el tiempo y datos del
momento.

SESION N° 14
Objetivo

: Estimular el control de la impulsividad en situaciones sociales cotidianas mediante el juego.
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Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Bienvenida, saludo inicial, se pregunta sobre el 5
Saludos tiempo, espacio y persona.
fichas, cubo de
Intermedio Se inicia con tarjetas del modelo “go no go” con indicaciones,  papel, 30
situaciones cotidianas y emociones (alegria- lapiz, hojas estimulo de
Actividades de tristeza, comprar-pagar, entregar-recibir, entre atencion, material
control inhibitorio otros) y solicitar que mencione lo opuesto. multimedia (power
point)
Se realizan dindmica de comandos verbales para
que realice acciones motoras secuenciales o se
muestre quieto segun lo indicado. Se
complementa con juegos conocidos como
“simon dice” (se complementa con la
presentacion de todas las tarjetas de situaciones
cotidianas y emociones en una mesa) p.e.
“simén dice: deja encima del cuaderno el
opuesto de entregar (recibir)”. Ademas, con un
cubo de carton con simbolos (geométricos) en
cada cara donde cada uno signifique una orden,
p.c. se lanza el cubo y si sale un circulo este
simbolo previamente por el terapeuta significa
que debera saltar; en otro momento este mismo
simbolo significa que debe dar palmadas. Se
instiga cada vez que se equivoca, ademas de
reforzar cada respuesta bien realizada.
Cierre 5
Retroalimentacion Se le entreg6 hojas de trabajo y material
multimedia, se explica a los padres para reforzar
las tareas en casa.
SESION N° 15
Objetivo : Entrenar a los padres a instaurar conductas de organizacion de actividades cotidianas del
paciente.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Bienvenida, saludo inicial, se pregunta sobre el 5
Saludos tiempo, espacio y persona.
fichas, plantillas de
Intermedio Se trabaja con los padres la creacion de 4 relojes  dibujos, papel, lapiz, 30

Actividades de
planificacion y
organizacion

de carton llamativo y grande de carton (tipo de
manecillas) con espacios entre las horas para
colocar imagenes de las rutinas diarias (2 de lunes
aviernes [uno para la mafiana y otro para la tarde-
noche] y 2 del fin de semana [uno de mafanay el
otro de tarde-noche]). Se les pide hacer una lista
de las actividades cotidianas que usualmente hace
la familia y el nifio en la casa, calle y escuela, de
esta lista considerar las actividades que el nifio
aun no logra mejorar, se le da algunos dibujos en
los que aparecen nifios haciendo con acciones en
el bafo, comiendo, jugando, de paseo, al ingresar
a la escuela, en la calle caminando) se explica
brevemente al nifio las actividades cotidianas que
hace en determinadas horas mostrando el reloj
correspondiente. La actividad se complementa
con economia de fichas, reforzando
principalmente socialmente las conductas que se

hojas estimulo de
atencion, material
multimedia (videos)
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van instaurando o repitiendo favorablemente.
Esta actividad es flexible a algunos cambios que
se trabajan en conversaciones en sesion con los
padres. Se debe dar de manera continua durante
las siguientes semanas.

Cierre 5
Retroalimentacion Se le entregd hojas de trabajo y material
multimedia (video de material pedagogico sobre
conductas cotidianas adecuadas), se explica a los
padres para reforzar las tareas en casa.
SESION N° 16
Objetivo : Estimular la memoria de trabajo audioverbal del paciente
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Saludo inicial. Se retroalimenta con sesion 5
Saludos anterior procedid a realizar preguntas sobre fichas de secuencias
orientacion en tiempo, espacio y persona. de tiempo, sonaja,
cascabeles, botones,
Intermedio Se entregd materiales manipulables (sonajas, piedras pequeiias, 30
Actividades de cascabeles, xiléfono pequeilo, canicas, botones, canicas, papel, lapiz,
atenciéon y memoria piedras pequefias) ademas de grabaciones de hojas estimulo de
de trabajo sonidos onomatopéyicos y voces de nifios, atencion, material
adultos, ancianos, bullicio, murmullos, se busca multimedia  (power
reconocimiento, discriminacién, asi como point)
recuerdo de secuencias, logre dibujar o identificar
mediante lo escuchado, se instiga y repite hasta
registra la informacion, cuando falla se le instiga.
Se utiliza fichas de atencion selectiva con tareas
de cancelacion con lapiz, colores y mediante
seleccion en Tablet mediante programa power
point.
Cierre Se le entregd hojas de trabajo para ejecutar 5
Retroalimentacion durante los dias que no acuda a sesion. Se
despidi6 amablemente reiterando que se le
preguntara siempre sobre el tiempo y datos del
momento.
SESION N° 17
Objetivo : Entrenar a categorizar elementos de manera atipica en el paciente
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Saludo inicial. Se retroalimenta con sesion 5
Saludos anterior procedid a realizar preguntas sobre fichas, tarjetas, papel,
orientacion en tiempo, espacio y persona. lapiz, hojas estimulo
de atencidn, material
Intermedio Se entregd materiales manipulables (tarjetas de manual. 30
Actividades de distintos colores, tamafios, formas, texturas,
flexibilidad de juguetes pequefios, fichas geométricas) para
pensamiento poder organizar a criterios basicos (tamaiio,

color, forma), solicitar al menor a imitarlo e
instigar a formar por su cuenta a partir de la
mencion de los criterios. Luego mediante
moldeamiento realizar categorias poco conocidas
por criterio poco usual, estimular a que realice
situaciones similares y propias ayudando a
justificar esas categorias.
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Cierre Se le entregd hojas de trabajo para ejecutar 5
Retroalimentacion durante los dias que no acuda a sesion. Se
despidi6 amablemente reiterando que se le
preguntara siempre sobre datos del momento.
SESION N° 18
Objetivo : Entrenar mediante técnicas de autocontrol afrontar situaciones conflictivas.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Saludo inicial. Se retroalimenta con sesion 5
Saludos anterior procedié a realizar preguntas sobre fichas, cubo de las
orientacion en tiempo, espacio y persona. emociones, papel,
lapiz, hojas estimulo
Intermedio Se entregd el cubo de las emociones para de atencion, material 30
Actividades de practicar la expresion emociones. Ademas, se manual.
Control emocional trabajan técnicas de respiracion para nifios para
manejar la ansiedad y la célera. Se trabaja la
dinamica del seméaforo de las emociones, donde
el significado de los colore es rojo para detenerse,
amarillo-pensar y verde para solucionar. Con
acuerdo de los padres se trabajan situaciones
cotidianas donde el menor se muestra disruptivo
(grita, queja, desobedece) se explica y con
imitacion ademas de permitirle solucionar
(instigando) cudndo debe calmarse, expresar y en
si fuera el caso pedir disculpas.
Cierre Se le entregd hojas de trabajo para ejecutar 5
Retroalimentacion durante los dias que no acuda a sesion. Se
despidi6 amablemente reiterando que se le
preguntard siempre sobre datos del momento.
SESION N° 19
Objetivo : Reforzar el control de la impulsividad a actividades cognitivas
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Saludo inicial. Se retroalimenta con sesion 5
Saludos anterior procedid a realizar preguntas sobre fichas, cubos, papel,
orientacion en tiempo, espacio y persona. lapiz, hojas estimulo
Intermedio Se refuerza las tareas de emparejamiento con los de atencion, material 30
materiales manipulables (cubos, fichas) p.e “cubo  manual.
Actividades de rojo con ficha rojo (cualquier forma)” formando
control inhibitorio relaciones basicas, luego se entrena a inhibirse p.e
“cubo rojo sin ficha rojas (puede elegir cualquier
otro color)” con diversas formas y colores.
Ademas se refuerza con tareas del modelo “go no
g0” con tarjetas de dibujos opuestos (dia-noche,
frio-calor, entre otros) mostrando uno 'y
mencionar su opuesto, también se pide que dé una
respuesta motora al ver una imagen, p.e. “cuando
veas “grande” alzas los brazos y cuando veas
“pequefio” no te mueves.
Cierre Se le entregd hojas de trabajo y material 5
Retroalimentacion multimedia, se explica a los padres para reforzar
las tareas en casa.
SESION N° 20
Objetivo : Entrenar al paciente y los padres a mejorar las conductas de organizacion de actividades

cotidianas del paciente.
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Actividad

Procedimiento

Materiales

Tiempo
(minutos)

Inicio
Saludos

Intermedio
Actividades de

planificacion y
organizacion

Cierre
Retroalimentacion

Saludo inicial. Se retroalimenta con sesion
anterior procedid a realizar preguntas sobre
orientacion en tiempo, espacio y persona.

Se trabaja con los padres acerca de la
organizacion del espacio, es importante
considerar diversos aspectos de orden practico
como colocar los elementos de juego y tareas al
nivel del alcance del nifio y las posibilidades de
utilizacion de los materiales. Considerar las
unidades potenciales que no han sido creados para
la actividad de los nifios y se pueden convertir en
algo productivo segin el nifio guidndolo. La
importancia de las separaciones si no hay paredes,
pueden ser muebles, biombos, cortinas de carton,
el uso de la luz, disponer de alimentos basicos sin
poner en peligro la integridad del menor, control
del ruido y olores, ademas de espacios de ocio y
juego.

por otra parte, con el nifio se refuerza la actividad
de ubicar cada elemento (mediante plantillas del
interior del hogar, escuela y calle con juguetes de
muebles, carritos, entre otros) en donde deberia
estar y mencionar las consecuencias de no estar
en orden o no organizados. Se le da la oportunidad
de realizarlo solo, luego se le instiga para la
respuesta mas apropiada. Se le ensefia un breve
video animado sobre la importancia del orden en
la vida cotidiana. Se retroalimenta con lo
trabajado con autoinstrucciones como “yo
duermo en el dormitorio”.

Se le entregd hojas de trabajo y material
multimedia (video de material pedagdgico sobre
conductas cotidianas adecuadas), se explica a los
padres para reforzar las tareas en casa

fichas, plantillas de
dibujos, papel, lapiz,
hojas estimulo de

atencion,

material

multimedia (videos)

5

30

SESION N° 21

Objetivo : Estimular la memoria de trabajo visual y audioverbal del paciente

Actividad

Procedimiento

Materiales

Tiempo
(minutos)

Inicio
Saludos

Intermedio
Actividades de
atenciéon y memoria
de trabajo

Saludo inicial. Se retroalimenta con sesion
anterior procedid a realizar preguntas sobre
orientacion en tiempo, espacio y persona.

Se entrego materiales manipulables
visoespaciales (de encaje, cubos, cuentas),
auditivos (sonajas, cascabeles, xil6fono pequefio,
canicas, botones, piedras pequeias) ademas de
grabaciones de sonidos onomatopéyicos y voces
de ninos, adultos, ancianos, bullicio, murmullos,
se busca reconocimiento, discriminacion, asi
como recuerdo de secuencias, logre dibujar o
identificar mediante lo escuchado, se instiga y
repite hasta registra la informacion, cuando falla
se le instiga. Se utiliza fichas de atencion
selectiva con tareas de cancelacion, modelos

fichas, papel, lapiz,
hojas estimulo de

atencion,
multimedia
point)

material
(power

5

30
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Trail Making test, modelo Stroop, con lapiz,
colores y mediante seleccion en Tablet mediante
programa power point.

Cierre Se le entregd hojas de trabajo para ejecutar 5
Retroalimentacion durante los dias que no acuda a sesion. Se
despidi6 amablemente reiterando que se le
preguntard siempre sobre el tiempo y datos del
momento.
SESION N° 22
Objetivo : Entrenar a categorizar, organizar y cambiar elementos comunes a nuevas situaciones.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Saludo inicial. Se retroalimenta con sesion 5
Saludos anterior procedid a realizar preguntas sobre fichas, papel, lapiz,
orientacion en tiempo, espacio y persona. hojas estimulo de
atencion, material
Intermedio Se entrega 5 secuencias de historias de la vida multimedia  (power 30
Actividades de diaria mediante tarjetas (conversaciones, point)
flexibilidad de compras, paseos, aseo, alimentacion, fiestas,
pensamiento escuela, oficios, transportes) para que ordene y se
le estimula a alternar y combinar las historias para
identificarlas y contar lo que formo o el terapeuta
organiz6, ademds se entregd materiales
manipulables (tarjetas de colores, tamafos,
formas, texturas, juguetes pequefios, fichas
geométricas) para poder organizar a criterios
basicos (tamaifio, color, forma), solicitar al menor
a imitarlo e instigar a formar por su cuenta a partir
de la mencion de los criterios. Luego se instiga y
retroalimenta de forma aleatoria con pedidos para
que organice y explique el criterio de
organizacion de que realiza el paciente sus
acciones.
Cierre Se le entregd hojas de trabajo para ejecutar 5
Retroalimentacion durante los dias que no acuda a sesion. Se
despidié amablemente reiterando que se le
preguntara siempre sobre el tiempo y datos del
momento.
SESION N° 23
Objetivo : Entrenar mediante técnicas de autocontrol para reconocer y afrontar situaciones conflictivas.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
(minutos)
Inicio Saludo inicial. Se retroalimenta con sesion 5
Saludos anterior procedié a realizar preguntas sobre fichas, papel, lapiz,
orientacion en tiempo, espacio y persona. hojas estimulo de
atencion, material
Intermedio Se muestra el cubo de emociones, se lanza y la multimedia  (power 30
Actividades de cara de encima debe ser expresada por el paciente. point)

Control emocional

Se estimula a hablar sobre las emociones que
siente. Se cuentan 2 breves historias (acompafias
de imagenes) donde se pueden identificar
emociones en cada personaje. Se profundiza en
situaciones conflictivas y de afrontamiento con
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Cierre
Retroalimentacion

las historias a modo de retroalimentacion.
Ademas, se trabajan técnicas de respiracion para
nifios para manejar la ansiedad y la colera. Se
trabaja la dinamica del semaforo de las
emociones, donde el significado de los colore es
rojo para detenerse, amarillo-pensar y verde para
solucionar. En todo momento se guia al menor a
responder lo esperado.

Se le entregd hojas de trabajo para ejecutar
durante los dias que no acuda a sesion. Se
despidid6 amablemente reiterando que se le
preguntara siempre sobre el tiempo y datos del
momento.

SESION N° 24

Objetivo : Reforzar el control de la impulsividad en situaciones sociales cotidianas mediante el juego.

Actividad

Procedimiento

Materiales

Tiempo
(minutos)

Inicio
Saludos
Intermedio

Actividades de
control inhibitorio

Cierre
Retroalimentacion

Saludo inicial. Se retroalimenta con sesion
anterior procedid a realizar preguntas sobre
orientacion en tiempo, espacio y persona.

Se refuerza con tareas del modelo “go no go” con
situaciones cotidianas y emociones (alegria-
tristeza, comprar-pagar, entregar-recibir, entre
otros) y solicitar que mencione lo opuesto. Se
complementa la actividad reforzando con
dinamica de comandos verbales para que realice
acciones motoras secuenciales o se muestre
quieto segin lo indicado. Se realizan juegos
conocidos como “simén dice” (se complementa
con la presentacion de todas las tarjetas de
situaciones cotidianas y emociones en una mesa)
p.e. “simoén dice: deja encima del cuaderno el
opuesto de entregar (recibir)”. Ademas, con un
cubo de carton con simbolos (geométricos) en
cada cara donde cada uno signifique una orden,
p.c. se lanza el cubo y si sale un circulo este
simbolo previamente por el terapeuta significa
que debera saltar; en otro momento este mismo
simbolo significa que debe dar palmadas. Se
instiga cada vez que se equivoca, ademas de
reforzar cada respuesta bien realizada.

Se entregd diploma simbdlico de participacion al
paciente y se explico a los padres la necesidad de
seguimiento y reforzamiento de las conductas
positivas instauradas, ademas de la evaluacion
post intervencién como parte del programa de
rehabilitacidon neuropsicologica.

fichas, cubo de
indicaciones,  papel,
lapiz, hojas estimulo
de atencion, material
multimedia  (power
point)

5

30
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Anexo B Resultados de evaluacion con puntajes estandarizados del paciente

Resultados del paciente mediante puntuaciones escalares (Cl) en la Escala de

inteligencia de Wechsler para preescolar y primaria 11l (WPPSI-III).

Civ CIE CVvP CIT CGL
58 62 72 55 80
160
1501 % + $ { i3
1404 ¥ - % + i 4
1304 +$ } 3 i i
1204 ¥ : 4 i i i
~ ¥ 3 k3 + + E 3
o4 # 3 F 3 T
100
90 1
801
701
60
50
40

Resultados del paciente mediante puntuaciones T en el Inventario de
Calificacion del Comportamiento de la Funcion Ejecutiva — Version Preescolar

ESCALAS DE VALIDEZ [ PD ]
Inc Inconsistencia 6 CNormaI, la persona parece haber respondido de forma consistente a la prueba)

Neg Negatividad ( Normal, no se detecta un patron destacado de negatividad

8

[ Escausscunicas Yo " g o
Inh Inhibicion
Fle Flexibilidad
Cem Control emocional

Mtr Memoria de trabajo

CIE[CIEIE

Por Planificacion y organizacion

INDICES

IAl indice de autocontrol inhibitorio

IFL indice de flexibilidad

IME indice de metacognicién emergente

ElS[CIBL JCICICIRIE

IGE indice global de funcién ejecutiva

) en
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Resultados iniciales del paciente mediante puntuaciones percentilares (PC) en
el Cuestionario de Madurez neuropsicologica infantil (CUMANIN)

ESCALAS PD PC
PSICOMOTRICIDAD 3 3
LENGUAJE ARTICULATORIO | 9 30
LENGUAJE EXPRESIVO 0 4
LENGUAJE COMPRENSIVO | 0 2
ESTRUCTURACION ESPACIAL | 2 4
VISOPERCEPCION 10 G5
MEMORIA ICONICA 3 30
RITMO 2 30

FLUIDEZ VERBAL 45 99
ATENCION 5 10
LECTURA 0 40
ESCRITURA 0 55
DESARROLLO GLOBAL 33 10
DESARROLLO VERBAL g 3
DESARROLLO NO VERBAL |24 10
COCIENTE DE DESARROLLO 76

Resultados finales del paciente mediante puntuaciones percentilares (PC) en el
Cuestionario de Madurez neuropsicologica infantil (CUMANIN)

ESCALAS PD PC
PSICOMOTRICIDAD 8 55
LENGUAJE ARTICULATORIO | 9 30
LENGUAJE EXPRESIVO 1 25
LENGUAJE COMPRENSIVO 1 5
ESTRUCTURACION ESPACIAL | 3 5
VISOPERCEPCION 10 65
MEMORIA ICONICA 5 30
RITMO 2 30
FLUIDEZ VERBAL 45 99
ATENCION 6 10
LECTURA 0 40
ESCRITURA 0 55
DESARROLLO GLOBAL 39 10
DESARROLLO VERBAL 11 10
DESARROLLO NO VERBAL |28 20
COCIENTE DE DESARROLLO 79




Anexo C: Protocolos de evaluacion neuropsicologica

/= 'Y

Sexo: Varon Mujer _
- Relacién con el nifio: _ Madre  Padre  Profesor/a® | Cuidador/a®  Otro*

l * 51 ha marcado cualquiera de fas opciones sefialadas con asterisco (profesor/o, cuidador/a, otro),. por favor, responda a las
; SIQUIENTES preguntas:

1Desde hace cuinto tiempo conoce al nifio o nifa? Jafos | meses
En una escala de 0.a 10, ;cémo de bien le conoce? (0 = nada - 10 = muy bien):

—

Tiene rabletas cuando se le dice que no. | (X @ F j

e et b WA RELpRmssiy

Copyright de & versidn anginal © 2003 by PAR. Prychalogical Asseismant Resources. fac. Copyright de la adaptacién espafiola © 20% by TEA
Ediciones SALL Fray Bemardine Sahagin, 24 - 28036 Madrid. Todos los derechos reservados. Prohibida fa reproduccién total o parchi. - Este ajemplar
14 inpreso en DOS TINTAS, 5 b presentan un semplar en blanco y negro es una repeoduccian legal £n beneficic de la profesian y in o suyo propio
NO LO VTWICE ab /’

ea
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§ 31 | Sus rabietas, enfados, enojos o llantos son intensos pero cesan repentinamente.
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Durante los

CON gue {r('(uclIC!G los siguientes com Jortamientos
2 §4E) 5 F

del nino o nina han sido un problemat

—— 0 oo T
{;z Necesita la ayuda de un adulto para concentrarse en s tareas. i N |av ;}
3 33 | Le cuesta darse cuenta de cudndo su conducta provoca reacciones negativas en los demis, N AV | F %
3 34 | Incluso después de ensefarie a recoger fas cosas, sigue dejando todo hecho un desastre que los demds P A P
é‘ 35 | Le cuesta cambiar de una actividad a otra. N (AV ] F §
g 36 | Reacciona ante las situaciones de forma mis intensa que otros nifios. N |AV| F §
% 37 | En medio de una actividad, se olvida de lo que estaba haciendo, N |AV| F ?
é 38 | Le cuesta darse cuenta de que ciertas acciones molestan a los demds. N |av| F ‘l
N ‘ 19 Se. p'e:rde en los detalles menos importantes de la tarea o situacion y NO presta atencion a la idea Nlav] £
3 principal. :
g 40 | Ue cuesta integrarse en acontecimientos sociales con fos que no esté Familarizade (cumpleanios, 2 T
; meriendas, reuniones festivas). :
g 41 | Se agobia o se altera con facilidad ante las actividades diarias habiruales. N [AV ] F (
42 | Le cuesta terminar tareas (p. e, juegos, puzies..). N AV | F
43 | Se descontrola mis que otros nifos de su edad. N av]| F
44 | L cuesta encontrar sus cosas en su habitacién o en el hugar donde juega incluso cuando se le dan winels
Indicaciones concretas,

3 45 | Se resiste a cambiar las rutinas, las comidas, los lugares habituales, etc. N AV F §

% 46 | Después de tener un problema, el disgusto le dura bastante tiempo, N |[Av| F

‘ 47 | Cuando habla, le cuesta mantenerse centrado en un solo tema N |AV| F

S 48 | Habla demasiado alto 0 juega haciendo mucho ruide. N AV | F

\ ;’, 49 | Deja las tareas a medias incluso después de que se le den indicaciones de como realizarias. N |AV| F &
§ 50 | Se agobia o se altera en situaciones en las que hay mucho ruido, mucha actividad o mucha gente. N |Av| F E
; 51 | Le cuesta Iniciar una actividad o una tarea incluso después de que se le haya ensefiado, N |AV| F 2
; 52 | Actlia de forma alocada o fuera de control, N AV | F g
53 | En las actividades no se esfuerza tanto como es capaz. N |AV| F Z
i 54 Lem&-\uanmmmm«dw&kp‘ﬂeub@ N |AV|F:
,: 55 | Le cuesta acabar la descripcién de un acontecimiento, de una persona o de una historia, N |AV | F "
§ 56 | Completa kas tareas o actividades demasiado ripido. N [AV| F
57 | Le cuesta darse cuenta de cuindo hace las cosas bien y cudndo no. N |AV | F
§ 58 | Durante las actividades se deswia ficHmente de su objetivo. Nav|F
; 59 | Le cuesta recordar las cosas incluso después de un breve periodo de tiempo. N |AV | F
% 60 | Hace demasladas tonterias, N [AV| F

61 | Su capacidad para prestar atencidn es reducida. N |AV ]| F

3 e w&mmcmquhmammmm“u N lav] ¢
patio del colegio o en la piscina). :
? 63 | Le cuesta darse cuenta de cuindo estd haciendo bien o mal una tarea. N |AV| F §
L R L sy D R e oA ot
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A \ v Apelicos y rombre
li ( / ..

Facha o2 nacimemo Facha a3 asplomsén

Cuaderno de

. anotacion Ados Meses Sexn  Veatm  Muss .
Nombe el examinador
Motivo del examen
Colego Cwrso

Comcito y taléfona det nifo

Duraton total ¢e la prusba

OBSERVACIONES: Registrar o astado pecofsico cel sifo, su mothacion y conducta durante &
ApCACcKn, inmegridad de ks 4 ono Tuider motriz. Scs. bemblores, movimeen-
106 Coicos, e ). También se deben registrar posibies ASIMEias TAciNes. Yistomos sensonales, deb-
cancia ntakctual, m;mwmmumamm
o8 resultackos de

ESCALAS PRINCIPALES

El rsicomoTriciDAD

Miembro |
L o Tareas Punt. 022
1Al pata coja B ) o[1|ey o1
2| Tocar la nariz con el dedo 0/1[mMyD
3 |Estimulacion de los dedos (myaecuuuq) |
|31 deracha  1-corazén |2-anular [0T1]
32 zquerda  1-puigar 2-anular = 0 1
3.3 derecha 1-mefiique '2-corazon |3-puigar | 0 1
34 izquerda  1-pugar  2-corazon 3-mefique | 0 | 1
'35 derecha l-indice  2-anular 3-puigar | 0 | 1
4 Anaaenequibno — o[1]®a pj1]
' |Saltar con los pies juntos 01 PD
'6 |En cuciilas con los brazos en cruz 0 1
7 [Tocar con el puigar todos los dedos defamano 0 1 |(M2)|D 1|
Copyright © 2000 by TEA Edkciones, SA
EahTtA' SA - Fry B Ok Sahagin, 24 - 28008 Macnd - Este qreonpiar #stk impveso & DOS TINTAS. 5 fo prasercan L apmolir 40 Mg &3 4rd
. on dagel En benaficr o9 & ¢ ¥ & &l syo prapio, NO LA UTILICE - Todos kos 0aiechis esaveadcs. Probibida i reproduccion totl © parcial
“5 | Pt n Sose. srpmas en Expara



LENGUAJE E] LencuaJE ExPRESIVO
ARTICULATORIO —
| Punt. | 1 En la fruterfia vencen 01
1 |Rosa FIER fora varmes ~
| i e 2 El sol sale por detrés de 0 1
2 Espada | 0|1 | la montafia .
3 Escalera 0 | 1 g Laesiufa da mucho 0 1
4 gAImeja N cslorenellnwemo _
+ —— 4 Elwdimroplam(:rosas 0 1
5 Pardo |0 |1 blancas y amarilias ,
lErmlta (0|1 PDI I
7 Prudente | 0 | 1
Lilgmo_-, oy |
o Joracioso [0 [1 ) LENGUAJE COMPRENSIVO
|10 Transparente | 0 | 1 Elemento | Respuesta Punt. |
11 'Dragén 01 1 ¢Como se llamaba la nifa? Raquel 01
|12 |Esteriidad | 0 | 1 2 ;Cuéando fue al circo? Bl domingo 0[1]
13 influencia | 0| 1 3 ‘?:”“‘m"@i So N fan Ak
' 4 ;Qué Blevaba el domador? Una capa 0|1
[ Fyaclern AR 5 4C6mo eran los payasos? Divertidos 1ER
18 |Entrada g1 6 ¢Qué le paso a un trapecista?  Se cayo A 77-0\ ;
PD 7 ¢Qué le comprd su papa?  Palomitas 0] 1]
8 LDéndeluealtennlnarhhnclon'? Acasadasmabuelos OI 1
9 ¢Qué fue lo que mas le gustd? Lasfoeas 0|1}
ESTRUCTURACION '
ESPACIAL (Anexo 1) VISOPERCEPCION
e i (Anexo 2)
1| Pon el lpiz debajo de la mesa BENED Hﬂlf! Punt.
2| Pon el l4piz encima del papel joi1 7 [0
3| Ponte delante de mi 01 2 '0[1
4/ Ponte detrasde mi BE T kA 3 01
5 Levanta la mano derecha 0|1 4 01
6 Levanta Ia piema izquierda 01 5 0 1
7| Con la mano derecha, tocate la orejaderecha 0 | 1 | & 0'%
8 Con la mano izquierda, tpate el ojo izquierdo 0 | 1 ¥ 1013
9 Con la mano derecha, técate la piema izquierda 0 | 1 8 0 1
| 10 Con la mano izquierda, técate ia oreja derecha 0 | 1 % o1
11 Contummoderocha.técamemopizquevdo 70l1 0 0 1
12 (Anexo 1) Un cuadrado a la derecha 01 " 01
_ Dosomsimdcehecanms 0 |1 2 [0[1]

Dos cuadrados hacia la izquierda 0 | 1 13 01
—LoNeinie e B 14 |01 Manousada
Mano usada en la tarea 12 (M3)| D | PD 15 [0 1 (Ma)

CUMANIN-2 i 0 |
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Ed memoRria icONICA B riTmo
mFigura ' Punt. l Elemento Punt. |
1 ALuna | 0 | 1 . ‘ 1 0--0--0--0 10 (1]
2 Globos 0 1 i ==
Sl pos 2 00--00--00 0|1
3 [Television | 0 | 1 Sl el
4 Lapicero 01 3 YO--OO--O--OO | 0 ‘ ! |
5 Bebé 0 |1 4 0--0--0--00 01 %]
6 lParaguas o 1 5 00--0--0--00 0 1
7 |Balén 01 6 '00--0--000 ! 0 1 |
8 [Bicicleta | 0 1 | Tl el
' 9 [Casa "] 7 000--0--0--00 0 |
10 Perro [0]1 PD
PD Mano usada (MS) D | |
ESCALAS ADICIONALES
) FLuiDEZ VERBAL
_ 1. COCHE | | 3. BARCO-MAR
N° de patabras: |N® de patabras:
Aespuesta: . 'Rmnsm
2. ARBOL | | 4 TIGRE-TELEVISION il
N* de palabras: N de palabras:
Respuesta: Respuesta:
E] ATENCION (Anexo 3) PD

Namero total de cuadrados marcados
Nomero total de otras figuras marcadas

Manouudame)? o1
TIEMPO

CUMANIN-3
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Bl LECTURA (Anexo 4) ESCRITURA (Anexo 5)
Elemento " Punt. Elemento Punt,

1 Mula 0 1 1 Mula FI1Ed
2 Loba IDIE 2 |Loba 0 1
3 Zapato 1K '3 |zapato 01
4fsa  Joli] 4’sa K
§ |Pinza | 0 1| ' 5 Pinza 0 1
' 6 |Cajon B [ 6 Cajon a1
_7 |Globo AR 7 Giobo [0 [ 1
| BAFru_ta —| 0 ] 1 8 Fruta 01
9 Prisa 01 9 Prisa 01
10 Truco 0|1 10 Truco 0 1

11 Lalunasaledenoche | 0 1 11 [akmasaedenoche] 0 [ 1 |

[12]Lawoign ssdevige [0 11 | 12 Laespigassdetigo | 0 1

PD s 55

Mano usada (M7) D | |

[} LATERALIDAD

D | | [M6 Atencion
M7 Escritura

M8 ILanzar una pelota

l

~ 0JO UTILIZADO MANO UTILIZADA PIE UTILIZADO
01 Pero | D | | |M1|Nariz-dedo D/ I |Pt Patacoja D/ |
02 Casa | D | | |M2|Pulgar-tocardedos | D | |P2 Andarenequiibio D |
03 Bebé | D | | [M3|Estructur. espacial | D | | P3 Patada pelota LK
04 Pelota D | | |M4 Visopercepcion | D | | P4 Patada pelota ‘D1
05 Lapicero D | | [M5 Ritmo [p]1 |
N DI 1K
| 1K
| D1

D]
D
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ESTUCTURACION ESPACIAL
Elemento de entrenamiento

TAREA: dos abajo, dos derecha, uno amiba y uno fzquierda

Ssssnes
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Finalizar después de 4 dibujos consecutivos mal reproducidos

CUMANIN-6 Mano usada (M4) D |
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ANEXO 2 (cont.)
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CUMANIN - PERFIL

Nombre y apellidos

Edod en meses

Prueba

1 | PSICOMOTRICIDAD
"2 LENGUAJE ARTICULATORIO
,Q; LENGUAJE EXPRESIVO
|4 LENGUAJE COMPRENSIVO
Ws‘ | ESTRUCTURACION ESPACIAL
6 VISOPERCEPCION
7 MEMORIA ICONICA

8 [RITMO

9 | FLUIDEZ VERBAL
10 ATENCION

11 LECTURA

12 ESCRITURA

Desarrollo verbal (DV)

(suma de las pruebas 2, 3 y 4) | i

Desarrollo no verbal (DNV)
(suma de las pruebas 1,5, 6,7y 8)

Desarrollo total
(suma de DV y DNV)

Cociente de
desarrollo (CD)

CUMANIN-12
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Anexo D: Lista de registro de conductas de las funciones ejecutivas trabajadas

Lista de registro de conductas estimuladas

Paciente: Sesion N° Fecha __| |

A continuacion, padre de familia usted registrara luego de trabajada una sesion, como
se encuentran las conductas de su menor hijo en relacion a distintas situaciones
presentadas. Debera marcar con una “X” solo en uno de los tres casilleros por cada
enunciado (fila), si esta conducta no ha cambiado (Mo=0), ha cambiado de manera
regular (Regular=10) o ha cambiado con mejorias considerables (Mejor=20).

Control inhibitorio No Regular | Mejor
Le cuesta darse cuenta en qué manera su conducta afecta o molesta 0 10 20
a los demas

Es inquieto o nenioso 0 10 20
Es impulsivo cuando hace sus actividades 0 10 20
Se descontrola mas que otros nifios de su edad 0 10 20
Habla demasiado alto o juega haciendo mucho uido 10 20
Total control inhibitorio (suma)

Flexibilidad de pensamiento No Regular | Mejor
Las situaciones novedosas le incomodan o molastan 0 10 20
Le cuesta adaptarse a personas nuevas 0 10 20
Le molestan los cambios de planes o rutinas 0 10 20
e altera cuando hay cambios en el entorno 0 10 20
e altera cuando hay mucho uide, mucha actividad o mucha gente 0 10 20
Total Rexibilidad de pensamiento (suma)

Autoregulacién emocional No Regular | Mejor
Reacciona de manem exagerada anle pequefias dificultades 0 10 20
e altera y molesta con mucha fadlidad 0 10 20
Tiena cambios de humor frecusntes 0 10 20
Reacciona ante situaciones de forma mas intensa que ofros nifios 0 10 20
Despuds de tener un problema, &l disgusto ke dura muche tiempo 0 10 20
Total autoregula cidn emocional (suma)

Atencién y memoria de frabajo No Regular | Mejor
Cuando =e le pide que haga dos cosas, solo se acuerda de la pimera 0 10 20

o la uttima

Le cuesta seguir las secuencias de acoones necesanas para 0 10 20)
completar una tarea

Le cuesta mantenerse concentrado en los juegos, mmpecabezas u 10 20
ofras actividad de juego

Tiene problemas para realizar tareas o actividades que requieren mas 0 10 20
de un paso

Le cusesta darse cuenta de cuando esta haciendo bign o mal una tarea 0 10 20
Total memaria de frabajo (suma)

Planificacion y organizacion No Regular | Mejor
Cuando se le pide que ordene, coloca las cosas sin onganizacién 0 10 20
Le cuesta mantener las rutinas establecidas para dormir , para comer 0 10 20

0 para &l juego

Cuando esta resolviendo un problema o completando una actividad v 0 10 20
& queda blogueado, ke cuesta pensar en ofras alternativas

Incluso después de ensefiade a recoger las cosas, sigue dejando todo 10 20
hecho un desorden que los deméds tienen que ameglar

Le cuesta encontrar cosas en su habitacion o en el lugar donde juega, 0 10 20

incluso si se le dan indicaciones concretas

Total planificacidn y organizacidn (suma)
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Anexo E: Autorizacion para la aplicacion del programa de rehabilitacion
neuropsicologica

AUTORIZACION

El que suscribe, Ps. Rolando Alberto Barrera Garrido, identificado con D.N.I.
numero 30962801, jefe del Departamento de psicologia del Hospital Cayetano
Heredia, ubicado en el distrito de San Martin de Porres, Lima.

Autoriza

Al Ps. Jorge Luis Chapi Mori, identificado con D.N.l. con numero 41723654 a
realizar las actividades de evaluacion y tratamiento que son parte de sus
funciones como psicologo de la unidad funcional de neuropsicologia
salvaguardando la integridad fisica y psicologica de su paciente gue son
finalidades éticas en el quehacer profesional, en este caso como parte de su

actividad acadeémica con fines del desarrollo de su estudio de caso.

Lima, 18 de abril de 2022

Atentamente;

REGibg
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Anexo F: Consentimiento y asentimiento informado para la aplicacion del programa de

rehabilitacion neuropsicologica

CONSENTIMIENTO Y ASENTIMIENTO INFORMADO PARA EVALUACION E
INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA

(Basado en la Ley general de salud N° 26842, Ley de proteccion de datos N® 287 33)

El presente documento es para informar que, yo, Jorge Luis Chapi Mor, psicélogo,
identificado con DMl 41723654, informo que, con fines académicos propongo la
evaluacion e intervencion neuropsicoldgica en  su menor hijo
, de __ afos,
identificado con D.M.I. . Dichas acciones consisten en
evaluar mediante observacion y aplicacion de pruebas psicométricas para conocer su
perfil neuropsicolégico y posteriormente intervenir sin procedimientos invasivos con la
finalidad de mejorar sus aprendizajes y conductas relacionadas al desarrollo psicologico
y social. La participacion es voluntaria y no tendra perjuicios en su integridad fisica y
psicolégica.

Por ofra parte, se menciond al menor lo siguiente: “Si tu papa o mama hayan dicho que
puedes participar, si tl no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si
participas o no, no te obligaremos”.

Por tanto, yo, identificado
con D.N.I , de afios de edad, padre del
Me nor , declaro haber sido

informado por el psicélogo Jorge Luis Chapi Mori, quien con fines académicos realizara
una evaluacion e intervencion neuropsicoldgica, que no generan riesgos y del cual se
puede suspender la participacion de mi menor hijo en cualguier momento si asi lo creo
comveniente, sin ameritar ningldn perjuicio. Las acciones descritas se desarrollaran de
forma presencial. El psicologo tratante en todo el proceso de la evaluacion mantendra
nuestros datos de forma confidencial y segura, incluidos los datos relacionados con la
salud fisica y emocional de mi menor hijo, para ello autorizo se realicen las acciones de
evaluacién y ftratamiento neuropsicolégico ya mencionadas. Asimismo, se me ha
informado sobre las ventajas, beneficios y riesgos del proceso de evaluacion, asi como
las fechas y el tiempo de cada sesion. He realizado las preguntas que considero
oportunas y pertinentes, las cuales han sido resueltas y con respuestas que han
aclarado la intencion de la evaluacion e intervencion.

Lima, ___ de abril de 2022

Firma del padre del menor firma del psicélogo tratante
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Anexo G: Algunas imagenes del paciente en tareas de estimulacion cognitiva de las
funciones ejecutivas durante el tratamiento.
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Anexo H: Algunas tareas cognitivas de atencion sostenida y memoria de trabajo
mediante material multimedia por Power Point (material descargable de la pagina web:
https://9letras.wordpress.com)

Buscar diferencias y pulsar en la imagen derecha

Pulsar el nuevo elemento que aparece en base al recuerdo visual de la imagen anterior

Ejercicios de atencion

Hay uno nuevo ...

>
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