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1. INTRODUCCION

La practica de habilitacion profesional V se realizé en una Escuela privada de nivel inicial. La
institucion estd orientada a la integracion con la sociedad y a la inclusion de todos los nifios, aun
aquellos que con diferentes capacidades demandan un trabajo de integracion, para que puedan
formarse y participar de un proyecto que propone educacion de vanguardia. La escuela cuenta con
un proyecto de integracion de nifios con necesidades educativas especiales, entendiendo que cada
nifio tiene una insercion diferente al contexto educativo. Desde esta perspectiva, se incluyen
alternativas diferenciales y adaptaciones curriculares dentro del plan general de educacion
tradicional para aquellos que se ven limitados en sus capacidades sensoriales, fisicas o

intelectuales.

La pasantia tuvo una duracion de 280 horas totales, con una frecuencia de 20 horas semanales.
Se cumplieron asistiendo todas las mananas .

Las tareas abarcaron observaciones de los nifios integrados en los grados, en las distintas
actividades de la escuela y en los recreos, asi como el acompafiamiento, participacion y
observacion de y con las maestras integradoras. Paralelamente, al cumplimiento de las horas
requeridas para la aprobacion de esta instancia, se han llevado adelante actividades especificas de
maestra integradora. Este quehacer ha permitido una aproximacion al proceso de la integracion en
el aula, permitiendo al mismo tiempo el estudio y profundizacién del andlisis a partir del caso de

un nifio en particular.

El caso que aqui se presenta es el de un nifio de 7 afios integrado en primer grado, al que se lo
llamara A. El nifio comenzo su escolaridad en la sala de 4 afios del Jardin de una Escuela estatal.
En ese momento ya manifestaba problemas y dificultades para la integracion grupal con sus
pares. De esta manera, A fue diagnosticado con trastorno de conducta perturbador no
especificado, trastorno mixto de lenguaje receptivo-expresivo y retraso mental leve. Luego

ingreso a la Escuela en cuestion, donde concurre todas las mafanas y dos tardes.

El material para el Trabajo Final de Integracion (TFI) surge a partir de la observacion y el
contacto establecido con A. Durante la practica se advirtid la existencia de cierta discrepancia
entre los trastornos con los que el nifio fuera diagnosticado afios antes y los comportamientos y
sintomatologia observada diariamente en la institucion. A partir de dicha valoracion, focalizando

en las caracteristicas y rasgos particulares de A, en sus dificultades y sus fortalezas, se penso en la



posibilidad de proponer un diagnostico alternativo que fuera concurrente con las caracteristicas
actuales del nifio. Sin la intencidon de etiquetar, solamente centrandose en la funcionalidad del

mismo para la planificacion de una adecuacion curricular acorde a sus necesidades.

Por lo tanto, a lo largo del trabajo se plantean diferentes cuestiones y concepciones
relacionadas al concepto de discapacidad, educacion especial, integracion e inclusion educativa, a
los fines de comprender y contextualizar el d&mbito escolar donde se insertan e integran las
personas con necesidades educativas especiales. Se subraya la importancia del diagndstico,
principalmente focalizando en las definiciones y criterios diagnosticos de los trastornos que
presenta el nifio integrado, a saber, trastorno del comportamiento perturbador no especificado,
trastornos del lenguaje mixto y retraso mental leve. También se describen y especifican los
diagnosticos alternativos propuestos, aquellos que se desprenden de las conductas observadas y
recolectadas durante la préctica en la institucion, obtenidos a través de un registro minucioso de
los comportamientos, sintomatologia y actitudes verbales y no verbales del niio.

Como derivacion de lo anterior, en el desarrollo se amplia la descripcion del caso del nifio
integrado, la fundamentacion y justificacion de un nuevo diagndstico presuntivo propuesto,
proponiéndose una adecuacion curricular que se ajuste al diagnéstico alternativo en caso de ser

confirmado.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

* Analizar el caso de un nifio integrado, diagnosticado con trastorno del comportamiento



perturbador no especificado, trastorno mixto de lenguaje receptivo-expresivo y retraso
mental leve, plantear una hipodtesis de diagndstico alternativo y proponer una adaptacion

curricular para la integracion del nifio.

2.2 Objetivos especificos:

* Describir y analizar las caracteristicas, comportamiento y sintomatologia observable que
presenta el nifio.

* Elaborar una hipotesis de diagnostico alternativo sobre el caso del nifio integrado en la
escuela.

* Proponer una adaptacion curricular para la integracion que se ajuste al diagnostico

alternativo en caso de ser confirmado.

3. MARCO TEORICO

3.1 Escolarizacion y discapacidad.

La escolarizaciéon de personas con discapacidades ha sido motivo de fuertes debates y
discusiones en las ultimas décadas del siglo pasado. Muchas son las definiciones que hacen
referencia a la expresion discapacidad, aunque la mas perdurable fue la propuesta por la

Organizacion Mundial de la Salud en 1980 (Madrid, Sanchez, Garcia & Garcia, 2011), donde se



diferenciaron los conceptos de deficiencia, discapacidad y minusvalia. La deficiencia expresa la
anormalidad de una estructura o funcion psicoldgica, fisiologica o anatomica; la discapacidad se
manifiesta en la imposibilidad de efectuar una actividad en la forma que se considera normal para
el ser humano y la minusvalia hace referencia a la limitacion en el desempefio normal de un rol,
en funcién de la edad, sexo y funciones sociales y culturales, como resultado de una deficiencia

(Madrid et al., 2011).

En el 2001, se renuncia al término minusvalia, para utilizar el concepto discapacidad como
término genérico. Concibiéndola como un conjunto de condiciones, resultado de la interaccion
entre personas con alguna deficiencia y las restricciones del entorno que impiden su participacion
plena y activa en la sociedad (ONU, 2006). Por lo tanto, se considera que distintos ambientes
podrian tener diferentes consecuencias y de esta manera se tienen en cuenta las capacidades y
discapacidades de cada persona para la realizacion de determinadas actividades y su participacion
en diferentes contextos (OMS, 2001).

A pesar de ello, el sujeto de la educacion especial se ha conformado desde distintas
disciplinas, articulado con lecturas que proceden de areas no educativas como son la medicina, la
psicologia y la psiquiatria bajo un paradigma positivista, centrandose en la deficiencia (Casal &
Lofeudo, 2009). Esta mirada, legado del modelo médico-psicoldgico, justifica los problemas de
aprendizaje desde las anormalidades biologicas, empleando métodos psicométricos con el
objetivo de medir el nivel intelectual (CI) y obteniendo resultados que tienen poca relacion con la
realidad escolar. Desde esta posicion, queda limitada la educaciéon generando actitudes
proteccionistas bajo las cuales aparece el riesgo de subestimar lo que puede aprender y lograr el
nifo (Arnaiz, 2000). Tomando como punto de partida lo antedicho, se hace imprescindible que las
miradas estén centradas en la pedagogia para poder pensar sujetos que aprenden en la escuela
(Casal & Lofeudo, 2009).

3.2 Integracion escolar y educacion inclusiva

Otras concepciones relacionadas con la escolarizacion de las personas con discapacidades y las
necesidades educativas especiales son los de integracion escolar e inclusion educativa.

Hace varios afos la posicion que guia las intervenciones en Educacion Especial ha variado por
distintos motivos, algunos relacionados con la legislacion internacional, nacional y jurisdiccional.

Asi, la Declaracion de Salamanca (1994) plantea que las escuelas comunes con orientacion
inclusiva son el medio mas efectivo para enfrentar las actitudes discriminatorias, construir una

sociedad mas tolerante y lograr la educacion para todos. Sugiere que estas escuelas pueden



mejorar la calidad educativa para la mayoria de los nifios y al mismo tiempo la eficiencia y la
efectividad de todo el sistema educativo (UNESCO, 1994).

Precisamente, el concepto de integracion escolar que se desarrolla a partir de la idea de
normalizacion, sugerido por Bank Nikkelsen en 1969, enuncia que normalizar no es negar las
diferencias, sino que es ofrecer a la persona con discapacidad un entorno social que se acerque a
la normalidad, reconociendo sus dificultades y afirmando sus potencialidades. Asi, el objetivo es
favorecer las actividades educativas, recreativas y deportivas como el resto de la poblacion,
generando entornos menos limitados y mas potenciadores (Ortiz & Caniza de Paez, 2000).

De lo dicho, se desprende que la integracion tiene sus fundamentos en la regulacion de la vida
de los alumnos con necesidades educativas especiales, a los que se habilitan y facilitan
determinados apoyos, recursos y profesionales. Se plantea que hay una parte de la poblacion
escolar que estd por fuera del sistema educacional regular y se busca su integracion, ésta se
consigue a través de implementar adecuaciones curriculares como medida para superar algunas de
las diferencias de estos alumnos (Valcarce Fernandez, 2011).

Las autoras, Anijovich, Malbergier y Sigal (2004), plantean que lo que permite la integracion
de nifios con necesidades educativas especiales en una escuela comun, es el concepto de aula
heterogénea, que apunta a tomar conciencia de la complejidad que existe en la poblacién escolar
en lo que respecta a su inteligencia y sus logros de aprendizaje. Las posibilidades de que un nifio
con capacidades diferentes transite su escolaridad por el mismo camino que la mayoria, significa
reconocer sus derechos (Lus, 1999).

La heterogeneidad en el aula favorece la ensenanza a partir de la adaptacion reciproca que se
da entre el aprendiz y el entorno educativo (Anijovich et al., 2004). Desde esta posicion, se
expresa la necesidad de comprender las capacidades reales de cada alumno para poder
desarrollarlas (Rojas de Gay, 2000). Tal como enuncia Vygotski (1978/2008), el nifio tiene un
nivel de desarrollo real, que se evalua individualmente, y también posee un desarrollo potencial
de ese dominio, la diferencia entre los dos es lo que se denomina zona de desarrollo proximo. A
partir de este concepto afirma que los pares mas capacitados, lo mismo que los adultos, pueden
apoyar el desarrollo del nifio y de esta manera favorecer la construccion de conocimiento.

De ese modo, con fundamento en el concepto vygotskiano, no se busca que aprendan hasta
donde puedan, de un programa que no fue hecho para ellos, sino que necesitan aprender todo lo
que puedan de un proyecto especialmente planificado para sus posibilidades (Rojas de Gay,
2000), esto plantea la necesidad de que en los proyectos de integracion escolar se tenga en cuenta
la totalidad de los aspectos que propone el curriculum.

Dentro de este marco, se denominan necesidades educativas especiales a las que surgen



cuando un alumno presenta mayores dificultades que el resto y necesita, para compensar las
mismas, condiciones especialmente adaptadas de la propuesta curricular comun y/o facilitar
recursos especificos distintos de los que la escuela ofrece a la mayoria de los alumnos (Lopez
Bueno, 2012). De ahi que, para la integracion de nifios con capacidades diferentes, se ofrecen
recursos especiales que privilegian las potencialidades del sujeto por sobre sus dificultades,
permitiéndoles, al mismo tiempo, sostenerse como alumnos regulares dentro del sistema
educativo (Borsani, 2010).

Para la adecuacion del programa curricular a las caracteristicas particulares del alumno, se
parte de un curriculo comin para todos en el que tacitamente estan incorporadas las adaptaciones,
favoreciendo asi el aprendizaje a partir de las necesidades puntuales de cada sujeto. Sin embargo,
en los ultimos afios se ha ido produciendo una transicion del concepto integracion al de inclusion
educativa. Asi, desde un modelo sociocomunitario, la escuela inclusiva busca la adaptacion de la
oferta educativa a la pluralidad del alumnado, concibiendo la diversidad como normal (Valcarce
Fernandez, 2011).

El concepto de inclusion educativa ha evolucionado, entendiéndose originariamente como el
restablecimiento de la oportunidad de recibir educacion para las personas con capacidades
diferentes, incluyéndolas dentro de programas educativos en escuelas comunes para evitar su
aislamiento. Esto ha progresado hasta alcanzar a todos los sujetos diferentes, ya sea por ubicacion

geografica, por su enfermedad o por su condicion social (Wigdorovitz de Camilloni, 2008).

3.3 Recursos para la integracion

Los nifios integrados tienen dificultades que hacen que los tiempos de aprendizaje sean
distintos a los de los demads nifios. La valoracion de cada caso en particular, se debe realizar a
través del trabajo en conjunto con los equipos interdisciplinarios y los distintos sectores del
sistema educativo (Lukin, 2003).

El concepto de necesidades educativas especiales, pone el acento en lo que la escuela puede
hacer para transformar las dificultades del alumno, ya que éstas (sin importar el origen) tienen
caracter interactivo, van a depender tanto de las caracteristicas individuales como de la oferta
educativa que se ofrezca. Cabe sefialar que, las dificultades propias de la problematica del
aprendizaje pueden compensarse, reducirse o acentuarse en funcién del contexto en el que se
desarrolla y de la respuesta educativa (Blanco, 1999).

Asi, uno de los recursos mas utilizados para la integracion son los curriculos flexibles que es

el requisito elemental para dar respuesta a la diversidad, ya que permite tomar decisiones



ajustadas a las diferentes realidades sociales, culturales e individuales de los alumnos. La
respuesta a las necesidades educativas especiales hay que buscarlas en el curriculo regular (Duk,
2000), éste reune los objetivos, contenidos, métodos y criterios de evaluacion para cada uno de
los niveles, grados y modalidades del sistema educativo. Es decir, es el qué, como y cudndo
ensefiar y evaluar.

La adaptacion curricular individual es un procedimiento que se realiza para un solo alumno,
que tiene el mismo objetivo que el curriculum comun para todos, desde el cual se parte. Una
adaptacion se basa en una evaluacion psicopedagdgica previa, a partir de la cual se planifica la
propuesta educativa de integracion para responder a las necesidades concretas de un determinado
alumno (Rodriguez, 2003).

Otro recurso con el que cuenta la escuela integradora, es el equipo de maestras integradoras,
que provienen del campo de la pedagogia, psicologia, licenciadas en ciencias de la educacion o
maestras especiales, que acompafian el proceso de integraciéon en forma total o parcial,
proporcionando apoyo emocional y académico dentro o fuera del aula seglin las necesidades de

cada caso (Lukin, 2003).

3.4 Diagnosticos para la integracion

A partir de lo expuesto, cabe sefialar que una de las principales tareas de los profesionales en
el ambito escolar es el diagnostico educativo. A través de éste se busca identificar las
necesidades, caracteristicas e intereses de los nifios para posteriormente poder disefar una
propuesta educativa que permita dar apoyo al nifio y de esta manera cumplir con éxito los
objetivos propuestos (Calderon, 2010).

De manera similar, para poder detectar, evaluar y diagnosticar las dificultades que se pueden
presentar en la infancia es necesario examinar todos los sistemas que rodean la evolucion del
nifio, ya que cada persona es afectada de modo significativo por las interacciones de los distintos
sistemas que conforman el contexto donde se produce el desarrollo (Berger, 2007). Por esto, no se
puede comprender a una persona de manera aislada en un momento preciso.

Para intervenir en el ambito educativo se debe tener en cuenta la diversidad de la poblacion
escolar, para asi poder detectar problemas en el aprendizaje, analizar y elaborar propuestas
educativas adaptadas a las caracteristicas personales y estilos cognitivos de cada nifio, teniendo en
cuenta las posibilidades, dificultades y los intereses en cada caso especifico. Paralelamente es
necesaria la participacion y el trabajo en conjunto con los tutores y maestros, de la comunidad

educativa en general (Lopez Bueno, 2012).
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Como consecuencia, si se determina que un nifilo no presenta necesidades educativas
especiales, pero presenta problemas de aprendizaje (por ejemplo, no seguir el ritmo del aula), se
orienta a la maestra para una intervencion acorde a la situacion, por ejemplo se ponen en practica
refuerzos educativos dentro o fuera del aula que ayuden a superar las dificultades, sin la necesidad
de realizar una adaptacion curricular. Por el contrario, si un nifio presenta un déficit asociado a
dificultades fisicas, psiquicas o sensoriales, o es un nifio con necesidades educativas especiales ya
escolarizado que cambia de ciclo, se realiza un seguimiento y una adaptacion curricular, en base a
las necesidades especificas que presente en cada caso (Gonzdles Fontao & Martinez Sudrez,

2010).

3.5 Psicopatologia y la escuela

La escuela es un ambito propicio para la socializaciéon que proporciona condiciones adecuadas
para las interacciones con los pares y los adultos. Almonte (2003), explica que las interacciones
que se dan entre un nifilo con problemas y la escuela pueden fortalecer, mantener o disminuir las
manifestaciones patologicas. Asi, los distintos cuadros que puede presentar un nifio integrado,
diagnosticado con alguna patologia particular, podrian provocar tensiones, bajo rendimiento y/o
baja autoestima, entre otras condiciones que pueden generan dificultades en el &mbito escolar. De
la misma manera, aquellos comportamientos disruptivos, como por ejemplo la manifestacion de
conductas oposicionistas o hiperactividad, podrian perturbar la dindmica de la clase. En este
sentido, se observa que, en cualquier caso, las respuestas que tengan los maestros y el resto de los
alumnos, podrian facilitar o dificultar la adaptacion del nifio al contexto escolar. Por esto, es
necesario evaluar y considerar, en el proceso diagnostico y en los tratamientos de los trastornos
infanto-juveniles, la dinamica que se desarrolla en el interior de la escuela (Almonte, 2003), en
donde generalmente las primeras manifestaciones psicopatoldgicas se exteriorizan como rechazo
escolar, aislamiento y conducta agresiva (Montt, 2003).

Por consiguiente, para que la escuela inclusiva pueda adaptar la curricula comin a las
necesidades de cada alumno es necesario partir de un diagnostico que muestre cudl es el camino a
seguir. Es decir, el diagnostico como instancia de la labor clinica, en la escuela, va permitir
entender algo de lo que le esta pasando al nifio. No se trata de patologizar una situacion cotidiana,
sino que se intenta realizar un analisis de las condiciones que permita reconocer, en cada sujeto,
sus necesidades y establecer prioridades en los abordajes terapéuticos y pedagogicos para, de ese

modo, poder actuar en consecuencia, de manera pertinente y eficaz (Borsani & Gallicchio, 2008).
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3.6 Trastornos de inicio en la infancia y diagnoésticos diferenciales

Los grandes grupos de trastornos generalmente diagnosticados por primera vez en la infancia,
en la nifiez o en la adolescencia segin DSM-IV-TR (APA, 2002), son:

* Retraso mental

e Trastornos del aprendizaje

* Trastorno de las habilidades motoras

* Trastorno de la comunicacion

* Trastornos generalizados del desarrollo

* Trastornos por déficit de atencion y comportamiento perturbador

* Trastorno de la alimentacion y del comer, de la infancia y nifiez temprana
* Trastorno de tics

* Trastornos de eliminacion

* Otros trastornos de la infancia, nifiez y adolescencia

Los trastornos de inicio en la infancia son diversos y habitualmente pueden solaparse con
ciertas caracteristicas del momento evolutivo por el que esté atravesando el nifio.

Asi, una de las dificultades que se encuentran a la hora de clasificar los trastornos mentales en
nifios es que las dos grandes clasificaciones internacionales DSM (APA) y el CIE (OMS), tiene
poco en cuenta, los factores evolutivos y las expresiones sintomaticas segun la edad. En vistas de
esta dificultad, se parte de la idea de que no hay una clasificacion perfecta, ya que éstas son solo
un instrumento necesario, pero incapaz de plasmar toda la realidad psicopatologica (Llaberia &
Ascaso, 1998).

Cabe destacar que a su vez, la infancia es un periodo de multiples cambios en las distintas
areas del desarrollo y la psicopatologia no esta exenta a ellos. Es decir, esta situacion de cambios
hace que se modifiquen y modulen muchos de los sintomas de los cuadros psicoldgicos y
psiquiatricos en los nifios, determinando una alta comorbilidad en muchos trastornos (Caballero,
2006). Sumado a esto, muchas de las conductas que en la infancia no son consideradas desviadas,
podrian representar compensaciones de una perturbacion existente o expresiones tempranas de
una progresion hacia extremos desviados acorde contintia el desarrollo (Caballo y Simon, 2011).

Por esta razon, el diagnostico diferencial facilita la identificacion de una determinada
patologia, excluyendo otras formas posibles que se presenten en un cuadro clinico semejante al
que padece el sujeto. De lo dicho se desprende, que se debe esclarecer, durante el proceso
diagnostico, si se trata de trastornos comoérbidos o si deben establecerse parametros para el
diagnodstico diferencial. En este sentido, se reconoce uno de los grandes desafios de la

psicopatologia, en cuanto a su importancia para comprender qué le sucede al paciente y para la
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eleccion de un tratamiento u otro (Paula-Pérez, 2012).
En este apartado sdlo se describiran aquellos trastornos de inicio de la infancia con los que fue
diagnosticado Adrian, es decir: trastornos de comportamiento perturbador no especificado,

trastorno mixto de lenguaje expresivo-receptivo y retraso mental leve.

3.6.1 Trastorno del comportamiento perturbador

La infancia es un periodo evolutivo donde los sintomas producto de alteraciones psicologicas
0 psiquiatricas se muestran con mas frecuencia en forma de conductas o actitudes violentas y
problematicas. Estos problemas de comportamiento pueden ser la primera y Gnica manifestacion
de un trastorno psiquiatrico o psicolégico subyacente (Rodriguez Hernandez, 2008). De esta
manera, una de las condiciones psicopatoldgicas mas comunes en edad escolar es el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (APA, 2002), que junto a los trastornos disocial y
oposicionista desafiante forman parte de una categoria mas amplia de trastornos que inician en
esta etapa de la vida, denominada Trastornos del comportamiento perturbador (Lopez-Soler,
Castro Sdez, Alcantara Loépez, Fernandez Fernandez & Lopez Pina, 2009).

Esta categoria puede tener una presentacion clinica principalmente conductual. Pese a lo
expuesto, desde una perspectiva psicopatologica, los trastornos del comportamiento como
diagnostico quedan limitados a dos entidades precisas: el trastorno disocial y el trastorno
oposicionista desafiante y una tercera categoria, el trastorno de comportamiento perturbador no
especificado (Rodriguez Hernandez, 2008). Estas patologias son las mas frecuentes en la etapa

escolar, sin embargo no son las que mas necesitan adaptaciones curriculares o integracion escolar.

El trastorno de conducta disocial se exterioriza a través de un patrén de conducta persistente y
repetido no adaptado a las normas sociales que viola los derechos de los demés. El cuadro va
acompafiado de actitudes agresivas a personas y animales, destruccién de la propiedad y robos
(Rodriguez Hernandez, 2008; Marcelli, 2007; APA, 2002). También se observan fallas en los
procesos de socializacion, en la internalizacion de reglas de comportamiento, asi como una
deficiencia en habilidades sociocognitivas. Pudiendo agregarse la escasa o nula capacidad de
empatia, a partir de lo que existiria una dificultad para comprender sentimientos y deseos de los
otros, concurrente con la falta de sentimientos de culpa y la tendencia a responsabilizar a terceros
de sus propias acciones, heterorreposabilidad. También se describen aspectos asociados como la

presencia de autoestima disminuida velada por una imagen de gran fortaleza, la posibilidad de
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asociarlo a un rendimiento intelectual bajo, dificultades en el aprendizaje y en habilidades

comunicacionales (Almonte & Sdenz, 2003).

Del mismo modo, el trastorno oposicionista desafiante se describe como un patréon de
comportamiento hostil, desafiante y negativista (APA, 2002), dirigido habitualmente hacia las
figuras de autoridad. Habria intencionalidad y cierto nivel de comprension de las acciones. Sin
embargo, a diferencia del anterior, no se presentan agresiones fisicas ni transgresiones graves de
las reglas y normas (Rodriguez Herndndez, 2008).

Algunos estudios plantean que las funciones ejecutivas estdn muy implicadas en el desarrollo
de conductas disruptivas. Por ejemplo, una alteracion en la memoria de trabajo puede generar
problemas para comprender los resultados de una conducta apoyandose en la experiencia previa;
por esta razon, el sujeto no podria prever las consecuencias de sus actos. Igualmente, la presencia
de un déficit en la autorregulacion, la flexibilidad cognitiva o la habilidad para la resolucion de
problemas podria afectar la capacidad del nifio para responder de forma adecuada y adaptativa al
entorno o a las directivas de los adultos, contribuyendo con ello a la aparicion de
comportamientos considerados oposicionistas (Rigau-Ratera, Garcia-Nonell & Artigas-Pallarés,
2006).

El DSM-IV-TR (APA, 2002) enuncia que no debe diagnosticarse trastorno oposicionista
desafiante, si cumple criterios para un trastorno disocial de la personalidad, esquizoftrenia,
episodio maniaco, episodio depresivo, trastorno generalizado del desarrollo o trastorno de déficit
de atencion con hiperactividad.

Por ultimo, el trastorno de comportamiento perturbador no especificado, se limita a pacientes
con sintomas incompletos o atipicos de los dos anteriores, es decir, incluye cuadros clinicos que
no cumplen los criterios de trastorno disocial, ni de trastorno oposicionista desafiante, pero en los

que se observa deterioro clinicamente significativo (APA, 2002).

3.6.2 Trastorno mixto de lenguaje receptivo-expresivo (Disfasia del desarrollo)

El término disfasia nombra un grupo de alteraciones que van desde los retrasos simples de
lenguaje hasta perturbaciones graves como la ausencia del mismo. Tradicionalmente la disfasia es
aislada, es decir, no existiria asociacion con retraso mental, ni relacion con trastornos del
comportamiento o de la comunicacion no verbal, asi como tampoco con deficiencias sensoriales
y/o motoras (Marcelli, 2007), seria una dificultad innata, duradera y relativamente autdbnoma para

la adquisicién y manejo del codigo lingiiistico (Crespo-Eguilaz & Narbona, 2006).
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Fresneda y Mendoza (2005), describen nifios con trastorno del lenguaje. Estos autores
plantean, que lo especifico de este trastorno es que no presenta ninguna patologia diferente a la
lingiiistica, es decir, asume la normalidad en todas las funciones, salvo en la del lenguaje.
También hacen referencia a la discrepancia que se puede presentar como desajustes entre la edad
lingiiistica y la edad cronolégica (discrepancia cronoldgica) o entre la edad lingiiistica y a la edad
cognitiva (discrepancia cognitiva). De lo dicho se desprende, que un nifio presentaria el trastorno
si los problemas lingiiisticos permanecen en el tiempo, aunque cambien de alguna forma sus
manifestaciones.

Madariaga y Correa (2003) seialan que la forma mas frecuente de trastornos de lenguaje, es el
sindrome de déficit mixto (receptivo-expresivo) fonologico y sintactico. Este se presenta con una
comprension deficitaria, una expresion hipofluente, hipogramatical y con distorsiones
articulatorias que hace que la comunicacion sea escasamente inteligible. Los sintomas incluyen
los propios del trastorno del lenguaje expresivo, asi como dificultades para comprender palabras,
frases o tipos especificos de palabras (APA, 2002).

Un nifio afectado por este trastorno puede seguir directivas e instrucciones de manera
incorrecta o no seguirlas y dar respuestas inadecuadas a las preguntas que se le formulen. Sumado
a esto, puede ser excepcionalmente silencioso o por el contrario, muy elocuente. Las habilidades

para la conversacion suelen ser muy deficientes o inadecuadas (APA, 2002).

3.6.3 Retraso mental (RM)

De acuerdo al DSM-IV-TR (APA, 2002), la caracteristica esencial del retraso mental es una
capacidad intelectual general inferior al promedio, acompafiada de limitaciones significativas de
la actividad adaptativa. Se subclasifica a los pacientes de acuerdo con un unico parametro, el
coeficiente intelectual, que puede tomar cuatro valores: leve, moderado, grave y severo o
profundo.

Contrariamente, la Asociaciéon Americana de Retraso Mental sostiene que el retraso mental es
producto de la interrelacion entre las capacidades del individuo, la estructura, las expectativas del
medio ambiente y el funcionamiento que tiene en los diversos ambitos. Esta definicion supera el
concepto tradicional que se basa en el nivel de la funcion intelectual por debajo de la media, como
sucede al medir el cociente intelectual (Shevell, 2008). El comportamiento adaptativo hace

referencia a las destrezas que un individuo debe adquirir para actuar correctamente en el contexto
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de su vida cotidiana (Gonzales Castafion, 2001).

Recientemente, fue reemplazado el término retraso mental por el de discapacidad intelectual,
reflejando el cambio de la Asociacidon Americana de Retraso Mental (AAMR), que ha pasado a
llamarse Asociacion Americana sobre Discapacidad Intelectual y Discapacidades del Desarrollo
(AAIDD). Este cambio expresa una transformacion de la construccion de discapacidad y se ajusta
de manera mas adecuada al énfasis que se ha puesto en los comportamientos funcionales y en los
factores contextuales (Shevell, 2008).

Cabe sefialar que el retraso mental supone la discapacidad como una falla en el interior de la
persona, como una condicion del sujeto, a diferencia de la discapacidad intelectual que considera
la discapacidad como el ajuste entre las capacidades de la persona y el contexto en el que actia,
refiriéndose al estado de funcionamiento. Ambas construcciones, sin embargo, definen en
términos de limitaciones en el funcionamiento humano normal (Wehmeyer et al., 2008).

Paralelamente, el retraso mental puede cursar con sintomas conductuales que puede incluir
pasividad, falta de control de impulsos, conductas estereotipadas automutilantes y

autoestimulantes, dependencia y baja autoestima (Marcelli, 2007).

Una categoria relacionada al retraso mental, es el concepto de capacidad intelectual limitrofe.
Esta concepcion implica que las personas fronterizas tienen limitaciones escolares, sociales y
laborales similares a las del retaso mental, pero en menor grado (Artigas-Pallarés, Rigau-Ratera &
Garcia-Nonell, 2007). EI DSM-IV-TR (APA, 2002), describe la capacidad intelectual limite,
como un intervalo de CI superior al exigido en el retraso mental, generalmente 71-80.

De esta manera, los fronterizos se diferencian de la poblacion general por presentar una
demora en la adquisicion de habilidades, siendo la mas evidente el retraso en la adquisicion y
desarrollo del lenguaje verbal, asi como la baja capacidad de abstraccioén y la presencia de un
vocabulario pobre. El aprendizaje es lento, con muchas dificultades, frecuentemente acompanado
de torpeza y lentitud para la adquisicion de la escritura. Otro aspecto a destacar respecto a €stos

sujetos es su temperamento impulsivo, revelandose, al mismo tiempo, emocionalmente inmaduros

(Cadiz, 2003).

Otro conjunto de diagndsticos posibles siguiendo el DSM-IV-TR son Psicosis de inicio en la
infancia, Autismo y Asperger. Estos trastornos incluyen la sintomatologia de los antes
mencionados pero conforman cuadros mas amplios e independientes.

A partir de la observacion se pudo percibir que el nifio presentaba particularidades sintomaticas
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concurrentes con los trastornos detallados a continuacion.

3.6.4 Psicosis de inicio en la infancia

En 1911, Bleuler incorpora el término esquizofrenia, para nombrar un conjunto de psicosis
donde el curso es, en algunos casos cronicos, signado por ataques intermitentes y por una
restitucion incompleta. Esta caracterizado por la ruptura de la vida psiquica y acompanado de
sintomas elementales que consisten en trastornos de la asociacion, de la afectividad, separarse de
la realidad (autismo) y la ambivalencia. Agrega que no hay presencia de sintomas que tengan un
lugar predominante en otras afecciones como trastornos de la percepcion, de la memoria, de la
orientacion (Bleuler, 1911/2011).

De la misma manera, la Asociacion Americana de Psiquiatria, en el DSM IV-TR (2002)
define a la psicosis como un cuadro caracterizado por delirios y alucinaciones que se acompana
de lenguaje y conducta desorganizados, pérdida de las capacidades individuales y/o de la
evaluacion de la realidad. También caracterizado por sintomas negativos como hipobulia,
anhedonia y alogia.

Dentro de las psicosis, la esquizofrenia es una de las diez principales causas de discapacidad
en el mundo, se define como un trastorno psicotico, que afecta la percepcion, el pensamiento, el
afecto y la conducta (Ulloa Flores, Sauer Vera & Guitart, 2011). Cuando su inicio es en la
infancia, comparte alteraciones subyacentes con el proceso en el adulto. Posee una progresion
cronica, genera incapacidad y pérdida de funcionamiento global, afectando la calidad de vida de
los pacientes y de sus cuidadores (Valenzuela et al., 2012).

Los sujetos diagnosticados con esquizofrenia presentan gran variedad de cuadros
sintomaticos. A partir de esto se ha dividido a la esquizofrenia en subtipos a partir de ciertos
atributos (Jablensky, 2006).

Segtin el DSM-IV-TR (APA. 2002), los subtipos se clasifican en paranoide, desorganizado,
catatonico, indiferenciado y residual. El tipo paranoide se define por preocupacion con una o mas
ideas delirantes o alucinaciones, sin presentar lenguaje ni comportamiento desorganizado,
tampoco afectividad aplanada. El tipo desorganizado se caracteriza por una regresion a
comportamientos primitivos, donde el lenguaje y/o el comportamiento se presentan
desorganizados y la afectividad aplanada; el catatonico puede presentar inmovilidad o excesiva
actividad motora, acompafiado de negativismo extremo, adopcion voluntaria de posturas extraias
y ecolalia o ecopraxia. El tipo indiferenciado, no cumple los criterios para ninguno de los

subtipos antes mencionados. Por ultimo el residual, se caracteriza por la presencia de continuas
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manifestaciones de alteracion, como lo indica la presencia de sintomas negativos y en ausencia de

sintomas activos suficientes como para cumplir los criterios de cualquier otro subtipo.

Puerta (2002), se reserva el término esquizofrenia de comienzo en la nifiez (COS, childhood
onset schizophrenia) a una forma severa, devastadora y temprana de la enfermedad, donde los
sintomas se presentan antes de los 12 afios. La esquizofrenia de inicio muy temprano (VEOS,
very early onset schizophrenia), comienza antes de los 13 afios, puede presentar rasgos autistas
temporales tempranos y descenso cognitivo postpsicotico . Los sintomas son similares a los que
se encuentran en los nifios con trastorno del compromiso multidimensional, es decir, pobre
control de atencion, de impulsos y de la afectividad, sintomas psicoticos y baja puntuaciones en
pruebas de inteligencia como las escalas Wechsler. Generalmente, el comienzo suele ser insidioso
y de curso crénico, con gran porcentaje (54 - 90%) de sintomas prodromicos como hiperactividad
y déficit de atencidon, problemas de conductas y sintomas relacionados con trastornos
generalizados del desarrollo como ecolalias, rituales, estereotipias, retrasos del lenguaje y del
desarrollo psicomotor (Sobarzo, 2003).

Varios expertos coinciden que, tanto en nifios y como en adultos, los sintomas positivos y
negativos son semejantes y que pueden ser precedidos durante semanas o meses por sintomas
prodromicos, que incluyen disminucion de la atencion, la concentracion y la motivacion, falta de
energia, alteraciones afectivas, alteraciones del suefo, aislamiento y desconfianza (Bleuler, 1911;
APA, 2002; Puerta, 2002; Ulloa Flores et al., 2011). A diferencia de la sintomatologia episodica
en el adulto, los nifios con esquizofrenia tienen un comienzo generalmente encubierto.

Otros autores mencionan que un tercio de los casos de esquizofrenia de la infancia
presentaban serias dificultades en el desarrollo social afectando a la habilidad de hacer y mantener
amigos. También el coeficiente intelectual tiende a ser mas bajo cuando el inicio es en la infancia
con respecto al que presentan los pacientes cuyo inicio es en la edad adulta, asi la media del CI
premodrbido en la infancia se situa por debajo de 80, es decir entre 10-15 puntos menos que la
media para adultos (Pérez Fernandez de Landa, Langarica Eseverri & Campos Burgui, 2005)

Fernandez de Soto y Osorio (2006), consideran que a pesar de las similitudes con su
presentacion en el adulto, el diagnodstico en la infancia encuentra resistencia en la comunidad
cientifica, debido al estigma asociado a la enfermedad. Sin embargo, estos autores, apoyandose en
una investigacion de Schaeffer, destacan que hasta el 65 % de los nifios que presentaban sintomas
tempranos comunes eran diagnosticados previamente como hiperactivos, violentos, agresivos e
irritables, acompafados de problemas escolares. En promedio, existia un retraso de dos afios

desde el inicio de los sintomas hasta el diagndstico de esquizofrenia y la consecuente
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administracion de antipsicoticos.

Otros autores, como Ulloa Flores et al. (2011), también coinciden que en la infancia los
sintomas son generalmente antecedidos por trastornos en el desarrollo y, con mayor frecuencia,
acompafiados por un coeficiente intelectual bajo, déficits cognoscitivos y sintomas negativos
intensos; de la misma manera hay mayor prevalencia de los subtipos indiferenciado y
desorganizado en nifios y adolescentes. De manera similar, Pérez Férnandez de Landa et al.
(2005) plantean que en la infancia ademas se presentan caracteristicas tipicas y diferenciales;
como ser, los déficits premorbidos en el neurodesarrollo se presentan con mayor frecuencia y
severidad. Paralelamente, a través de un estudio de Maudsley se encontraron retrasos
significativos comunes en las areas del lenguaje, lectura y control vesical.

Sin embargo, el desafio que representa esta patologia es, generalmente, el sutil desarrollo
temprano antes de que ocurra el primer episodio psicético. Entre los sintomas tempranos
(prodrémicos) que pueden comenzar desde dos a seis afios antes del primer episodio psicotico, se
encuentran: disminucién de la concentracion y la atencion; disminucion de la motivacion y de la
energia; cambios en el estado de d&nimo, como depresion y ansiedad; dificultades para dormir;
aislamiento social; desconfianza; irritabilidad; descuido de la apariencia fisica; deterioro del
rendimiento académico y abandono de los intereses previos (Gur & Braden Johnson, 2006).

Como se menciona, aunque presenta similitudes con el cuadro del adulto, la esquizofrenia es
poco comun en los nifios y dificil de reconocer en sus primeras etapas. Por este motivo, la
Academia Americana de Psiquiatria del nifio y el adolescente (s.f.), ha identificado signos de
alarma temprana: alucinaciones auditivas y visuales, dificultad de diferenciar suefio de realidad,
comportamiento y/o lenguaje raro, ideas y pensamientos bizarros, forma de pensar desordenada,
cambios de humor bruscos y extremos, comportarse como un nifio menor a su edad cronologica,
aislamiento social, dificultad para hacer o mantener amistades, pensamiento de que la gente esta
hablando de €l o est4 en contra de él, ansiedad y temor severo, confundir la television y los suefios
con la realidad y disminucion en la higiene personal (AACAP, s.f).

Especificamente se detalla que en relacion a los sintomas delirantes, si se presentan antes de
los 10 afios, generalmente se exteriorizan en forma de miedos irracionales y difusos o incluso
amenazas cosmicas (Eggers, 1978). Otra caracteristica de los delirios en la infancia es la
incapacidad para distinguir las fantasias de la realidad y en los pacientes jovenes puede
manifestarse a través de identificaciones con otras personas, animales u objetos inanimados en su
entorno o incluso fingen haber sido transformados en objetos. En ocasiones pueden revelarse
como preocupaciones extrafias, alteraciones en la apariencia o funcionamiento de su cuerpo o

como alteraciones de la propia identidad y de sus relaciones con los demas (Agiliero & Agiiero,
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1999; Fernandez de Soto & Osorio, 2006).

Continuando con las alteraciones, Agiiero y Agiiero (1999), también enumeran los sintomas y
signos en la infancia, y plantean que las ideas paranoides son generalmente fragmentadas y
difusas, se presentan como ideas falsas, fijas, fantasticas y absurdas, que hacen alusion a poderes
sobrenaturales, existencia de demonios y monstruos. Del mismo modo mencionan que la
distorsion de los patrones psicomotores se manifiestan a través de hiperquinesia, posturas
extrafias, movimientos de balanceo o giros sobre si mismo; y que en la forma de comienzo
temprano se observan modelos primitivos como son el aleteo de manos y el retorcimiento de los
dedos.

Dentro de las alteraciones perceptivas, sugieren que las mas frecuentes son las alucinaciones
auditivas caracterizadas por el didlogo entre voces, o comentarios acerca de la conducta del
propio paciente, asi como sensaciones de cambio corporal, hipersensibilidad a los olores y a
estimulos visuales y auditivos. Igualmente el lenguaje se presenta distorsionado, los relatos
fragmentados, la comprension del habla se encuentra dificultada por la presencia de oraciones
incompletas, ausencia de conexiones logicas entre las frases o por frases irrelevantes; en conjunto
resulta escasamente comunicativo. En correlacion, presentan ecolalia (eco estereotipado) y la
inversion pronominal estd caracterizada por la confusion de pronombres personales y el uso de la
segunda o tercera persona para dirigirse a si mismo (Agliero & Agiiero, 1999; Sobarzo, 2003;
Fernandez de Soto & Osorio, 2006).

Hernandez Jaramillo (2008), refiere que los sintomas de desorganizacion resultan inherentes a
la escasez de recursos disponibles para mantener la estabilidad del pensamiento, como ser
respetar las reglas de comunicacion e inhibir la intrusion de ideas inapropiadas.

Algunos autores sugieren que las irregularidades del lenguaje oral, relacionadas a las alteraciones
del pensamiento son la pérdida de asociacion o incoherencia, desorganizacidon, neologismos,
perseveracion, bloqueos, autorreferencia e inversion pronominal. Ademas de parafasias
semanticas, es decir, deformaciones parciales o sustituciones completas de las palabras, por
ejemplo decir "silla" al intentar pronunciar "mesa” y literales, cambio de fonemas de una palabra:
cata por casa (Agliero & Agiiero, 1999; Hernandez Jaramillo, 2008). A diferencia de un nifio
normal de 4 o 5 afios con comentarios novedosos y creativos, los niflos psicoticos utilizan
continuamente imitaciones congruentes, pero sin ninguna creacion imitativa nueva (Puerta, 2002).
Barrera (2006), plantea que los déficits cognitivos podrian ser un factor determinante del nivel de
discapacidad de los pacientes; es decir, la habilidad para la resolucion de problemas y el nivel de
funcionamiento general, son aspectos determinados por las funciones cognitivas (memoria

declarativa verbal y de trabajo, funciones ejecutivas y la atencién).
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La memoria en los pacientes con esquizofrenia, estd afectada con un severo deterioro de la
memoria declarativa verbal y espacial asi como de la memoria episodica. Sin embargo, la
capacidad de recordar la informacion adquirida mucho tiempo antes esta conservada.

De la misma manera, presentan alteraciones en las funciones ejecutivas, es decir
inconvenientes en la capacidad de iniciar, planificar, controlar y monitorear la propia conducta,
asi como dificultad para manipular informacion abstracta. También se encuentra afectada la
capacidad de mantener transitoriamente material mental en un estado activo. Durante el primer
episodio de esquizofrenia los pacientes suelen mostrar déficits ejecutivos especificos, en
particular de planificacion de la conducta y de la memoria de trabajo espacial, pero no en pruebas
en que se requiere cambiar de set mental. Con relacion a los déficits de la atencidn, estos se
mantienen, a pesar de que la medicacion antipsicética los disminuye. Asimismo, es mayor las
dificultades de la atencion cuando coexisten con las anomalias de la memoria declarativa verbal y
de las funciones ejecutivas (Barrera, 2006).

No obstante, la concepcion de la esquizofrenia fue cambiando a lo largo de los afios, pasando
de ser una afeccion invalidante, irrecuperable, que demandaba aislamiento y reclusidon, a una
patologia con posibilidad de tratamiento integral (Valenzuela et al., 2012).

Yung (2012), manifiesta que gran parte del deterioro, observado en los pacientes con
trastornos psicoticos, no se debe solamente a un proceso bioldgico inevitable sino a factores
psicosociales que se presentan en los primeros afios, luego de que se manifiesten los primeros
sintomas, que incluyen la interrupcion de la escolaridad, estrés familiar, pérdida de amistades,
depresion, desmoralizacion, el estigma, la limitacion del desarrollo de la personalidad. La autora
expresa, que con la Intervencion Temprana (IT), estos factores se pueden prevenir o al menos
minimizar. Una intervencion temprana en el primer episodio psicotico busca reducir la duracion
de la psicosis no tratada (DUP, duration of untreated psychosis) (De Vicente, Magan & Berdullas,
2009; Yung, 2012). La IT se centra en dos elementos, la deteccion temprana y la intervencion o
tratamiento mas eficaz, ya que cuanto mas tiempo dura este intervalo, peor es el prondstico de la

enfermedad (Vallina, Lemos & Fernandez, 2006).

3.6.5 Autismo

Desde la psiquiatria cléasica, Bleuler (1911/2011) utiliz6 por primera vez el término autismo
para referirse a un trastorno del pensamiento que aparece en algunos pacientes esquizofrénicos y
que consiste en la continua autorreferencia de cualquier suceso que ocurre. Sin embargo, este

sintoma, no es posible aplicarlo al autismo infantil, porque autismo y esquizofrenia en los
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términos que plantea este autor no son estructuras psicopatoldgicas que se puedan superponer.

Eikeseth (2009) define el autismo, como un trastorno del desarrollo que se caracteriza por una
grave dificultad en la interaccion social y la comunicacion, con altos grados de comportamiento
estereotipado y ritualistico. El trastorno autista debe manifestarse antes de los tres afios (APA,
2002).

Las alteraciones en la interaccion social se caracterizan por alteraciones en el lenguaje no
verbal, dificultades en el desarrollo de relaciones interpersonales, ausencia de la tendencia
espontdnea a mostrar y compartir intereses y ausencia de reciprocidad social en las emociones
(Cabanyes-Truffino & Garcia-Villamisar, 2004). Los pacientes pueden tener una incapacidad para
relacionarse con otros de su edad, ausencia de la tendencia espontanea que tienen los niios
normales para compartir intereses u objetivos, tales como mostrar, traer o sefalar objetos
(Rodriguez-Barrionuevo & Rodriguez-Vives, 2002).

En cuanto a las alteraciones en la comunicacion, pueden manifestarse como un retraso en el
desarrollo del lenguaje verbal o por un lenguaje reiterativo y estereotipado, algunos casos cursan
con ausencia de lenguaje. Igualmente, es frecuente observar dificultades para iniciar y sostener
conversaciones, asi como la ausencia o escasa variedad del juego imaginativo y de imitacion
social (Cabanyes-Truffino & Garcia-Villamisar, 2004).

El DSM-IV-TR (APA, 2002), describe que los patrones de comportamiento, actividades e
intereses son restringidos, estereotipados y repetitivos. Frecuentemente, los nifios con este
trastorno pueden hacer berrinches, como resultado de cambios minimos en el ambiente, las
actividades suelen ser inflexibles, las rutinas y rituales no son funcionales. También pueden

presentar aleteo de las manos, balanceos del cuerpo, inclinarse o mecerse y trastornos posturales.

3.6.6 Asperger

El sindrome de Asperger fue especificado originalmente por Hans Asperger en 1944, quien
delimit6 el trastorno como una psicopatia autistica (Fernandez-Jaén, Fernandez-Mayoralas,
Calleja-Pérez & Muiioz Jarefo, 2007)

Segun el DSM-IV-TR (APA, 2002), los nifios con este trastorno presentan dificultades
relacionadas con la interaccion social, una marcada deficiencia en conductas no verbales,
dificultad para desarrollar relaciones con pares adecuadas a su edad, falta de conductas
espontaneas orientadas a compartir intereses con otras personas y ausencia de reciprocidad
social. Acompanado de al menos un patrén de conducta, interés o actividad restrictivos, repetidos

y estereotipados, que se manifiesta por hiperfocalizacion de un interés (o varios) restringido y
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estereotipado, anormal por su intensidad o contenido, puede presentar también apego inflexible a
rutinas o rituales no funcionales. Se observan estereotipias motoras repetitivas como ser sacudir
las manos, retorcer los dedos, movimientos complejos de todo el cuerpo.

Las caracteristicas de estos pacientes que se expresan y se resumen en los criterios
diagnodsticos del DSM, difieren en algunos aspectos de las descritas en afios previos; ya no se
detallan caracteristicas del lenguaje y no es necesaria la presencia de intereses dominantes o
torpeza motora y se plantea la exclusion absoluta de retrasos cognitivos o del lenguaje y de
autismo para su diagnostico (Fernandez-Jaén et al., 2007).

Similarmente, Diaz-Atienza, Garcia Pablos y Martin Romera (2004) manifiestan que los
actuales criterios del Sindrome de Asperger exigen que el CI sea normal o cercano a la
normalidad y que la falta de una alteracion clara en el lenguaje cominmente produce un
diagnostico clinico tardio. Sin embargo, el lenguaje claramente no es normal, suelen tener un
habla pedante, habilidades de conversacion pobres y una absorbente preocupacion por temas muy
precisos. Generalmente, son muy concretos y literales al hablar y sus respuestas habitualmente no
se articulan con la pregunta. Algunos de estos nifios han sido etiquetados con trastorno del
Lenguaje Semantico-Pragmatico, en lugar de Asperger o autismo.

Algunas de las razones por las cuales mucho nifios no reciben diagnéstico de Asperger en la
etapa preescolar o en el primer ciclo de la primaria, se debe a que en los primeros afos de la
infancia pasan inadvertidos algunos comportamientos que con el pasar del tiempo se vuelven
incomprensibles y en algunos casos se vuelven un blanco de broma. La incompetencia para las
reglas implicitas en las relaciones sociales, los intereses restringidos, la inflexibilidad mental y
comportamental, o la ausencia de habilidades sociales, pueden quedar escondidas entre las
caracteristicas del desarrollo de cada nifio (Equipo Deletrea & Artigas Pallares, 2004).

Paula-Pérez (2012) plantea que los nifios que presentan caracteristicas del espectro autista
pueden hablar solas o repetir escenas que han observado con anterioridad y que podrian
interpretarse como delirios o alucinaciones sin serlo. Cuando un nifio con trastorno del espectro
autista adopta una personalidad imaginaria es consciente de que esta jugando o fantaseando y que
no es una identidad real. A diferencia de lo que pasa en la despersonalizacion de la esquizoftrenia,

que la persona cree ser quien realmente no es.

En conclusion, se detallaron concepciones relacionadas con la discapacidad, educacion
especial, integracion e inclusion educativa, con el objetivo de contextualizar el dmbito escolar
donde se integran los nifos con capacidades diferentes.

Se desataca la dificultad del diagnoéstico en la infancia, por tratarse de un momento evolutivo
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donde los sintomas pueden ir variando acorde al desarrollo del nifio. Se detallan los trastornos con
los que fue diagnosticado el nifio integrado en cuestion. También se describen y especifican los
diagnosticos alternativos presuntivos, aquellos que se desprenden de las conductas observadas y

recolectadas durante la practica en la institucion.

Para finalizar y a modo de sintesis se detallan las similitudes y diferencias del los trastornos
presentados segin el DSM-IV-TR (2002)

Trastornos de comportamiento perturbador: El trastorno oposicionista desafiante y el
trastorno disocial comparten algunas caracteristicas, sin embargo el primero no incluye patrones
persistente de los comportamientos mas graves.

El trastorno oposicionista desafiante es una caracteristica cominmente asociada a trastornos
psicoticos de nifios y adolescentes y no deben ser diagnosticados separadamente si los sintomas
aparecen exclusivamente en el transcurso de una psicosis.

En un sujeto con retraso mental s6lo se establece el diagndstico de trastorno oposicionista
desafiante cuando su comportamiento tiene consecuencias mas graves que las observadas
tipicamente en otros nifios de la misma edad, sexo y gravedad de retraso comparable.

No se puede diagnosticar trastornos de comportamiento perturbador, si la conducta es
resultado de una incapacidad para seguir normas resultante de una alteracion de la comprension
del lenguaje.

Trastornos del lenguaje: se observa una alteracion del desarrollo en un area especifica, pero
no hay una afectacion generalizada del desarrollo intelectual y de la capacidad adaptativa. En el
trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo, existe alteracion del lenguaje pero, en estos
casos, no se asocia a una afectacion cualitativa de la interaccidon social ni a patrones de
comportamiento restrictivo, repetitivo y estereotipado, como en el autismo o en el Asperger.

Retraso mental: el diagnostico debe establecerse siempre que se cumplan los criterios
diagnosticos, prescindiendo de la posible presencia de otro trastorno. No incluye ningln criterio
de exclusion.

Autismo: En el desarrollo normal pueden observarse periodos de regresion evolutiva, pero no
son tan graves ni tan prolongados como el trastorno autista. Los intereses y actividades
estereotipados, repetitivos y restrictivos suelen caracterizarse por la presencia de manierismos
motores, preocupacion por partes de los objetos, rituales y un importante malestar frente a los
cambios, mientras en el trastorno de Asperger se manifiestan por el absorbente interés restringido
a un tema concreto. En algunos casos, puede resultar problematica la diferenciacion entre ambos

trastornos.
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Asperger: puede distinguirse del trastorno autista por la ausencia de retraso o desviacion en el
desarrollo temprano del lenguaje. El trastorno de Asperger no se diagnostica si se cumplen
criterios de trastorno autista.

A su vez, el trastorno de Asperger debe distinguirse de otros trastornos generalizados del
desarrollo que se caracterizan por problemas en la interaccion social, lenguaje y juegos, mientras
que en el Asperger no hay retrasos significativos precoces ni en las actividades cognoscitivas ni
en las verbales.

Psicosis de inicio en la infancia: La esquizofrenia de inicio infantil puede presentarse tras
algunos afos de desarrollo normal y puede establecerse un diagndstico adicional de esquizofrenia,
si un sujeto con trastorno autista o Asperger presenta las caracteristicas tipicas del trastorno,
incluyendo alucinaciones, delirio y lenguaje desorganizado durante al menos un mes.

La esquizofrenia y los trastornos generalizados del desarrollo (por ejemplo el trastorno
autista), comparten alteraciones del lenguaje, la afectividad y el contacto interpersonal, pero
pueden diferenciarse de varias formas. Los trastornos generalizados del desarrollo se detectan de
forma caracteristica durante la nifiez o la primera infancia (habitualmente antes de los 3 afios),
mientras que un inicio tan temprano es raro en la esquizofrenia.

En los trastornos generalizados del desarrollo hay una ausencia de ideas delirantes y
alucinaciones evidentes, hay anormalidades mas importantes en la afectividad y no hay lenguaje,
o es muy limitado, caracterizandose por estereotipias y anormalidades en la prosodia.

La esquizofrenia de inicio en la infancia debe distinguirse de los cuadros infantiles que
combinan el lenguaje desorganizado (de un trastorno de la comunicacion) y el comportamiento
desorganizado (del trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad y trastorno de

comportamiento perturbador).

4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo de caso unico.

4.2 Participantes:

Alumno integrado en 1° grado de 7 afios, el cual concurre diariamente a la institucion por la
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mafianay dos tardes. A los fines de preservar su identidad real, se lo llamara A.
El nifio fue diagnosticado con trastorno de conducta perturbador no especificado, trastorno
mixto de lenguaje receptivo-expresivo y retraso mental leve..
En la institucién cuenta con una maestra integradora, mientras que en el jardin concurrido repitio
sala de 5 afios.
El nifo asiste a la Psicologa y a la Psicopedagoga, fuera de la escuela, estas mantienen
comunicacion fluida con la maestra integradora y la coordinadora de integracion de la institucion.

No toma medicacion.

4.3 Instrumentos:

* Observacion dentro el grado, en la sala de integracion, en el recreo, en las distintas
actividades de la escuela (plastica, educacion fisica y musica) y en el almuerzo: a través de
la cual se recolectaron los datos de las conductas y las sintomatologia que presenta el nifio.

* Legajo escolar del nifio: a partir el cual se obtuvo informacion de las entrevistas que
mantiene la escuela con los padres del nifio y con los profesionales a cargo del caso. Se
extrajeron los datos sobre el diagnostico del nifo, asi como también se recolectd
testimonios sobre la historia y el progreso académico, social y cognitivo del mismo en la
anterior institucion y se compard con su desempeiio en la escuela . Otros datos de interés

fueron las expectativas de las maestras y de los padres sobre la integracion y su evolucion.
* Entrevista con la psicopedagoga y la psicologa a cargo del caso: se recolectd informacion

sobre los tratamientos pedagdgicos y psicologicos ofrecidos por las profesionales.

* Entrevista con la maestra integradora y a la coordinadora de integracion: permiti6é indagar
sobre el progreso, su comportamiento diario y su evolucion en lo cognitivo, lo social y en
lo académico.

* Proyecto Pedagdgico Individual (PPI): en base al cual se propondra la adaptacion

curricular para este caso.

4.3 Procedimiento:

Los datos para la elaboracion del Trabajo Final de Integracion se obtuvieron mediante la

participacion en el desarrollo cotidiano de las actividades que se llevan a cabo en la institucion.

Se observo y elabord un registro continuo de las conductas, las expresiones verbales y gestuales y
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la sintomatologia observable en el contexto escolar todas las mafiana durante 3 meses.
Paralelamente se realiz¢ la lectura y andlisis del legajo donde se encuentran incluidos el PPI, y las
entrevistas a la maestra integradora, la coordinadora de integracion y los profesionales encargados

del caso aqui detallado.

5. DESARROLLO

Durante la practica se advirtio la existencia de incompatibilidades entre los trastornos que se
le habian diagnosticado y las sintomatologia y conductas observadas diariamente en la
institucion. Esta inquietud fue el punto de partida de este trabajo y los objetivos que aqui se

plantean.

A partir de dicha observacion, y con la finalidad de responder al primer objetivo del presente
proyecto, se hara una descripcion y analisis de la conducta del nifio, las cuales fueron obtenidas a
través de un registro diario durante el ejercicio como maestra integradora correspondiente a la
practica realizada en la escuela . Como consecuencia, se propondrd un nuevo diagnostico
compatible con los comportamientos actuales del nifio, para luego proponer una adecuacion

curricular que se ajuste al diagndstico alternativo en caso de ser confirmado.

Para contextualizar la situacion y entender el recorrido que realizo el nifio hasta ser integrado
en la escuela , se harda a modo introductorio un resumen de su escolarizacion. Toda la informacion

aqui detallada fue extraida del legajo escolar del nifio y de las distintas entrevistas realizadas.

5.1. ;(Quién es A?

A es un nifio de 7 afios integrado en 1° grado de una escuela comunitaria . Es nico hijo, de
una familia conformada. El nifio no presenta ninguna enfermedad médica. No toma medicacion, a
excepcion de que tuvo tics vocales y se le administré Flunarizina.

Comenzo su escolaridad, en sala de 4 afos, en el Jardin de otra escuela, donde ya manifestaba
problemas en el lenguaje expresivo, como resultado de esta dificultad su integracion grupal fue
dificultosa. El niflo no respondia a las consignas, por lo que se inferia que tenia una falla de

comprension; como consecuencia fue derivado a un tratamiento fonoaudiologico. A estas
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dificultades se asociaban también conductas oposicionistas desafiantes (gritos, escupidas,
conductas disruptivas /antisociales).

A los 5 afios, fue evaluado neurologicamente por primera vez. El examen fue normal, por
tanto, el profesional a cargo recomendd una evaluacion neurolingliistica, para categorizar su
trastorno del lenguaje. Los resultados de esta ultima, enunciaron que el nifio presentaba un cuadro
de disfasia fonologica - sintactica (afecta expresion y compresion) y cognitivamente presentaba
un nivel fronterizo, con un CI de 78, descendiendo en las funciones ejecutivas y atencionales.
Sumado a esto, su funcionamiento se encontraba seriamente comprometido por su conducta, por
lo que se recomendd una maestra integradora permanente de lunes a viernes. El mismo afio,
obtuvo un certificado Unico de discapacidad, otorgado por Servicio de Rehabilitacién del
Ministerio de Salud de la Nacién, que es un documento publico que le da acceso al sistema de
salud y a los beneficios instituidos por la normativa en la materia, para las personas con

discapacidad.

A través de la lectura del legajo, se obtuvo informaciéon de las reuniones que mantuvieron la
anterior maestra integradora (del jardin) y la actual, donde se comunicaba que A habria transitado
sala de 5 afios en periodo de permanencia (se denomina a la decision de hacer cursar dos o mas
veces el mismo nivel a un nifio con discapacidad), que su juego era solitario, que necesitaba que
se le anticipe quién lo retiraba de la escuela y que cada vez que se le informaba que era su papa se
angustiaba y se autoagredia. También que mostraba tener mucha informacién relacionado a lo
sexual, teniendo en cuenta su corta edad; en sala de 4 afos se bajo los pantalones delante de los

compaifieros e intentada todo el tiempo besar a la maestra en la boca.

Como consecuencia de lo que le estaba sucediendo a A, en su vida y en la escuela, comenzd
un tratamiento psicopedagogico y psicoldgico. El primero basado en actividades de estimulacion
cognitiva con el objetivo de favorecer el aprendizaje y la conducta adaptativa, en las areas de
comunicacion, socializacion, juego, habilidades de la vida diaria y escolar. El segundo intenta
favorecer el modelado de conductas disruptivas, promover el lenguaje como medio de
comunicacion en lugar de los berrinches, focalizado en incentivar su autonomia para poder
resolver distintos conflictos. Desde lo social, beneficiar y fortalecer la subjetividad, haciendo
hincapié en sus necesidades y logros. Las psicopedagoga expresé en uno de sus informes que el

nifio era para escuela especial.

Estd acompaniado cada dia, por una maestra integradora de la escuela que trabajaba con ¢l
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dentro y fuera del grado, segiin las necesidades, brindandole el apoyo emocional y académico

necesario para que pueda llevar cabo las actividades diarias.

Los motivos para la integracion a un aula comun, seglin los informes de la coordinacion de
integracion de la institucion, fueron que el nifio presentaba potencial cognitivo y podia establecer

relaciones con nifios y adultos, aunque so6lo lo haga de manera bipersonal.

5.2. Describir y analizar las caracteristicas, comportamiento y sintomatologia

observables que presenta el nifio

El caso que aqui se presenta, como ya se menciond, es el de un nifio que fue diagnosticado
afios anteriores con trastorno de conducta perturbador no especificado, trastorno de lenguaje
mixto expresivo-receptivo y con un retraso mental leve.

Como se plantea a lo largo de este TFI, a continuacion se detallaran los comportamientos y
sintomas observados, a través de un seguimiento realizado diariamente; a partir del cual se
advirtio que A no pareceria presentar los trastornos antes mencionados. Posteriormente se

propone un nuevo diagnostico al que se arribara a partir de lo aqui analizado.

Caballo y Simon (2011) plantean que muchas conductas que se presentan en la infancia que

no son consideradas desviadas pueden representar compensaciones de una perturbacion existente
o expresiones tempranas de una progresion hacia extremos desviados acorde continua el
desarrollo.
Asi, A es un nifio que a primera vista impresiona ser timido y reservado. Llega a la clase todas las
mafiana de la misma manera, entra sin saludar a nadie, con la cabeza agachada, a paso acelerado,
con movimientos desorganizados como si no tuviera armonia al caminar, parece una marioneta.
Se sienta en silencio en su silla y queda un largo rato mirando el suelo.

Concurre a la escuela prolijamente vestido. Se encuentra orientado en tiempo y espacio y su
memoria a largo plazo pareceria estar conservada, ya que hace referencia a muchos recuerdos de
afios anteriores.

Tiene muchas dificultades para comenzar y seguir el ritmo de la clase, muestra un bajo nivel
de autonomia en la realizacion de las tareas y se distrae facilmente ante estimulos irrelevantes,
con lo cual se dificulta ain més el entendimiento de los contenidos escolares. Se observa que el
nifio no responde a aquellas consignas que son expresadas de modo colectivo por la docente. Al

preguntarle de inmediato ;qué hay que hacer? A responde no se; no podria discernir globalmente
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que es lo que debe realizar, se infiere un déficit en la resolucion de problemas. Como
consecuencia se le repiten las consignas de manera personalizada y a través de pautas muy
estructuradas; asi una vez comprendida la actividad puede realizarla con ayuda, pero por un breve
periodo.

Habitualmente A no puede seguir la dindmica de la clase, por lo tanto se lo retira del aula,
para trabajar en un espacio individual planificado previamente por su maestra integradora. Las
maestras atribuyen a la conducta del nifio una intencionalidad, sin embargo como mencionan
Rigau-Ratera, Garcia-Nonell y Artigas-Pallarés (2006) la presencia de un déficit en la
autorregulacion, en la flexibilidad cognitiva o en la habilidad para la resoluciéon de problemas
podria afectar la capacidad del nifio para responder de forma adecuada y adaptativa al entorno o a
las directivas de los adultos, contribuyendo con ello a la aparicion de comportamientos que podria
ser considerados oposicionistas.

Asi, pocas veces trabaja en el mismo espacio que sus compaieros, generalmente lo hace en los
casos que se lee un cuento o se realiza una actividad recreativa como dibujar o pintar. No
obstante, cuando se solicita la participacion de los nifios, A se agita y dice frases sin sentido y
descontextualizadas.

Para comprender lo que sucede con A en la mayoria de las clases, se detalla un ejemplo
puntual de lo que ocurrid en la clase de lengua y literatura. Una mafiana mientras la maestra leia
un cuento y los niflos presentaban atencion al relato, A se levanto de su silla y comenzo6 a decir
frases sin sentido sin ninguna relacién con lo que estaba sucediendo en el grado, como si dijera lo
primero que se le viene a la cabeza. Estos comportamientos, habituales en A, desorganizan la
clase, por lo que se lo retira al aula de integracion para intentar que se calme y preservarlo frente a
sus compaieros.

En cuanto a su desempefio académico, se pudo observar, cierto grado de automatismo en
aquellas tareas que se realizan a diario tales como poner la fecha: copia distintos trazos, letras y
numeros, pero lo hace como una secuencia sin sentido alguno. Sin embargo, tarda en finalizar la
tarea mas que el resto de los compafieros, ya que se distrae facilmente, se levanta, se rie sin
ningun estimulo evidente, se queda mirando la pared o se apoya sobre sus brazos sin intencion de
hacer nada.

Lo tnico que logr6 aprender a escribir es su nombre y si se le pregunta que letras lo forman, la
mayoria de las veces contesta mal. A no reconoce los nimeros, ni las letras y cuando lo hace es
por sonoridad y memoria mecénica. Por lo tanto no sabe leer, pero disfruta que le relaten cuentos
donde haya violencia, sangre, zombies o armas.

Tiene grandes dificultades con las secuencias, no puede armar sucesiones graficas, ni
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numéricas. Tampoco entiende los conceptos temporales (antes/después), ni espaciales (adelante,
atras, izquierda y derecha). Cabe mencionar que aparece, una gran dificultad por parte del nifio
para incorporar nuevos conocimientos.

Cuando logra completar alguna actividad lo hace a través de retos y refuerzos positivos, como
se mencion6 anteriormente se infiere que necesita limites muy organizados.

A través del juego, se intenta que aprenda las secuencias espaciales, donde la consigna es que
tiene que poner la pelota adelante y atras de €I, luego arriba y debajo de ¢él, pero todas las veces lo
hace mal.

A presenta connotaciones relacionadas con lo que menciona Cadiz (2003) sobre la capacidad
intelectual limitrofe, es decir, presenta una demora en la adquisicion de habilidades y la baja
capacidad de abstraccion, su aprendizaje es lento, con muchas dificultades, frecuentemente
acompafiado de torpeza y lentitud para la adquisicion de la escritura. Sin embargo reconoce
colores y puede resolver rompecabezas de 12 piezas de manera autdbnoma, con rompecabezas de
mas piezas necesita ayuda masiva verbal y/o visual. No presenta dificultades para entender
palabras o frase cortas y simples, ya que responde ante consignas y retos.

Dentro del espacio aulico no intercambia didlogos con los compafieros y mira siempre para
abajo. Fija la mirada en un punto, pareceria que sus ojos no tuvieran fondo y cuando mira
impresiona como si no expresaran nada.

Otro dato arrojado por la observacion, muestra que A en todo momento mira al adulto para
chequear y tener una referencia de lo correcto o no de su resultado, muchas veces lo realiza antes
de ejecutar la accion, se deduce alguna falla en el automonitoreo, falta de referencia interna sobre
la planificacion. Coincidiendo con Barrera (2006) que enuncia que los déficits cognitivos podrian
ser un factor determinante del nivel de discapacidad de los pacientes, es decir las alteraciones en
las funciones ejecutivas, se manifestarian en inconvenientes en la capacidad de iniciar, planificar,
controlar y monitorizar la propia conducta.

Quiere que todo le salga perfecto, por ejemplo cuando copia la fecha y no le sale como espera,
borra muchas veces, hasta que parece conforme con su trabajo. Durante este proceso se pone
nervioso y le sudan mucho las manos y suele repetir estoy furioso. Del mismo modo, se altera
cuando algo no sale como quiere o espera. Como por ejemplo comenzé a golpear los vidrios de la
entrada de la institucion, disgustado porque lo fue a buscar la sefiora que lo cuida y no su mama.
Se infiere baja tolerancia a la frustracién, como también ciertas caracteristicas ansiosas e
irritabilidad.

En la clase educacion fisica no puede seguir las consignas de las actividades ni las reglas de

los juegos propuestos por el profesor. Los demas compaifieros no lo eligen a la hora de formar los



31

equipos, ya que muestra poca coordinacion para lanzar la pelota y escasas habilidades para los
deportes; se infiere que podria tener una dificultad en la coordinacion viso-motora. Aunque no
sigue el juego a la par de los demads se lo ve correr y saltar sin direccidon y sus movimientos son
muy desorganizados (pareceria que esta colgado con hilos como una marioneta).

En la clase de actividades practicas, aunque no realiza los mismos proyectos que el resto del
grado, se lo ve tranquilo cuando dibuja y pinta libremente. Los dibujos son muy precarios, por lo
que se le pregunta por su ilustracion, la mayoria de las veces comenta que es €l arrojandose de un
edificio también dibuja personas con sangre en las manos, en el corazén o ciertos personajes de la
ficcion persiguiéndolo para lastimarlo. Suele manifestar ideas relacionadas a la muerte, el
suicidio, las armas, sus dibujos mantienen esta tematica.

En los almuerzos hace berrinches y se mueve en el lugar o queda mirando a la pared; se
niega a comer, expresa que no le gusta la comida y si come algo, antes lo pasa por la nariz. Daria
la impresion de que explora el entorno a través del olfato ya que cualquier cosa que agarra, sea
comida, lapices, goma de borrar o tizas, las pasa por la nariz, podria deberse a una dificultad en la
integracion y el procesamiento de dichos estimulos.

Se observa un disminucion de peso importante en el nifio, sin estar realizando ninguna dieta
alimentaria.

En reiteradas ocasiones coment6 que no duerme de noche porque tiene mucho miedo. Cuando
se le pregunta a que le teme, el nifio responde a que se le presenten zombies o vampiros y lo
lastimen. Esto hace mas dificil que siga la rutina escolar, ya que cuando se encuentra en este
estado llega a la escuela excitado, alterado, cambia de humor repentinamente, se vuelve muy
desorganizado en su lenguaje y en sus conductas.

A podria estar presentando sintomas relacionados con lo que plantea Eggers (1978), sobre las
ideas delirantes, se exteriorizan en forma de miedos irracionales y difusos o incluso amenazas
cosmicas, cuando se presentan antes de los 10 afios.

En relacion a lo social su comportamiento estd muy alejado de las pautas normales de
desarrollo de los otros nifos de edad similar. Comenta que no tiene amigos en Buenos Aires, que
solamente tiene uno en donde pasa todos los veranos.

En la sala de integracion hay otros nifios que lo invitan a participar de alguna actividad; A no
responde y se distancia retirandose a la esquina del aula, donde se lo ve balanceandose sobre si
mismo, hablando sdlo, riéndose, y retorciéndose los dedos.

De manera similar, los recreos se basan en una deambulacion incesante por el patio o sentado
escondido detrds de la puerta. No intercambia didlogos, ni juegos con los nifios de su grado. Se

aparta del grupo, no se relaciona con ninguno. Cuando se lo incentiva para que juegue con los
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demas, a lo Gnico que quiere jugar es a perseguir y que lo persigan; pero no comprende las reglas
del juego, y termina prendiéndose de los compafieros de manera brusca y €stos quejandose dejan
de jugar con ¢€l; da la sensacion de que no podria mantener en mente las reglas complejas y solo
pudiera armar secuencias de accidon-reaccion (juego de persecucion).

Se puede ver en las conductas que manifiesta A, lo que plantean Almonte y Sdenz (2003) en
relacion a los trastornos de comportamiento perturbador, es decir, fallas en los procesos de
socializacion, en la internalizacion de reglas de comportamiento, asi como una deficiencia en las
habilidades sociocognitivas. Coincidiendo también con Rodriguez-Barrionuevo y Rodriguez-
Vives (2002) quienes mencionan que los pacientes, con autismo, pueden tener una incapacidad
para relacionarse con otros de su edad, ausencia de la tendencia espontanea que tienen los nifios
normales para compartir intereses u objetivos, tales como mostrar, traer o sefalar.

Igualmente, otros autores como Pérez Fernandez de Landa, Langarica Eseverri y Campos
Burgui (2005), mencionan que un tercio de los casos de esquizofrenia de la infancia presentaban
serias dificultades en el desarrollo social afectando a la habilidad de hacer y mantener amigos.

Habitualmente se relaciona con mas facilidad con los adultos que con los nifios. Para
incentivarlo la maestra juega un rato con €l, a pesar de que cuando comienza a excitarse es
imposible pararlo. Como resultado termina el recreo muy inquieto y repitiendo frases sin sentidos.

Aunque tiene mas afinidad con los maestros, no establece vinculos normales, sino que lo hace
mediante la imitacién de personajes ficticios, hasta el punto de cambiar el tono de voz y el modo
exacerbado de dirigirse. Se comunica a través de frases o actitudes que hacen referencia a
peliculas. Cree que los personajes de los films que ve (vampiros, zombies, Batman) existen en la
realidad, cuando se le explica que no es asi y se le pide que deje de actuar, se perturba y enoja sin
lograr que cambie ni la actitud ni su posicion respecto a estos personajes. Ante estas situaciones le
transpiran mucho las manos. Se infiere, que hay momentos en los que se pierde, no pudiendo
distinguir la realidad de la ficcion. Como lo mencionan Agiiero y Agiliero (1999) una
caracteristica de los delirios en la infancia es la incapacidad para distinguir las fantasias de la
realidad y puede manifestarse a través de identificaciones con otras personas, animales u objetos
inanimados en su entorno o incluso fingen haber sido transformados.

A demanda una y otra vez que se le cuente sobre alguna pelicula o programa de television,
pero no cualquiera sino las que €l pide que siempre son las mismas (Sombras Tenebrosas, Looper,
Batman o programas de zombies), pregunta si uno la vio y si le gusto.

El niflo presenta intereses y actividad restrictivos, repetidos que se manifiesta por
hiperfocalizacion de un interés restringido y estereotipado, el cual se presenta anormal por su

intensidad, coincidiendo con lo que plantea el DSM-IV-TR (APA, 2002) sobre las caracteristicas
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que comparten el autismo y el Asperger. Paralelamente, coincidiendo con lo que menciona Diaz-
Atienza, Garcia Pablos y Martin Romera (2004), en relacion al Asperger las habilidades de
conversacion que presenta el nifio son pobres y manifiesta preocupacion absorbente por temas
muy precisos, como ser las peliculas.

Las conversaciones con A comienzan una y otra vez de la misma manera y en la misma
secuencia y con el mismo tono de voz, agregando contadas veces algin detalle nuevo. Rara vez
responde algo personal. No suele contestar cuando se le pregunta, cuando lo hace generalmente
no tiene relacion con lo interrogado y habitualmente utiliza la tercera persona para referirse a ¢l
mismo. Se puede observar que cuando habla no mantiene la mirada, si lo hace es por corto
tiempo.

Habitualmente dice frases descontextualizadas y sin sentido. Por ejemplo en el taller de
recreacion mientras se desarrollaba el juego digalo con mimica, la primera vez que le toco pasar
al frente pudo realizar la mimica con ayuda de la maestra. Sin embargo, mientras uno de los
compaieros hacia el gesto de peinarse, ¢l intentando participar gritd estan matando gente
inocente, también en la misma actividad se tiraba al piso, adoptada posturas extrafias, realizando
movimiento desorganizados sin ninguna funcionalidad. Cuando se calmo, se quedo en una
esquina, balancedndose, hablando solo, con la mirada perdida.

Su lenguaje se presenta desorganizado, se observa falta de fluidez, sus relatos son
fragmentados, las oraciones incompletas, saltando de un tema a otro y presentando ausencia de
conexiones logicas. Como lo muestras el siguiente ejemplo: mientras esperaba para utilizar la
computadora de la sala de integracion, cambiando su tono de voz dijo pesadillas, pesadillas
serior, es por ser malo, asi lo dice, siempre pasa eso, ellos van a venir a buscarme, necesito
pegarme, tengo un super arma. Seguidamente tomoé una goma de pegar que estaba sobre la mesa,
comenzé a darla vueltas para un lado y para otro, revisandola. Permaneci6 un rato callado con la
mirada perdida en la pared y comenzé a hablar nuevamente, dijo boysout, soy un boy scout,
apaguen ese maldito celular (cabe aclarar que no estaba sonando ningun tipo de teléfono).

Como se menciond, son muy frecuentes las frases sin contenido e inadecuadas para el
contexto; tal es el caso de levantar la mirada y decir: tengo que comerte; me iré cuando las
salchichas estén listas; me escape por la tuberia; sos agresivo, métete con alguien de tu tamario.

El lenguaje del nifio, en concordancia con lo que plantean varios autores, se encuentra
distorsionado, sus relatos son fragmentados, la comprension del habla se encuentra dificultada por
la presencia de oraciones incompletas, ausencia de conexiones logicas entre las frases o por frases
irrelevantes; en conjunto resulta escasamente comunicativo (Agiiero & Agiiero, 1999; Sobarzo,

2003; Fernadndez de Soto & Osorio, 2006), Similarmente, Hernandez Jaramillo (2008), sugiere
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que los sintomas de desorganizacion resultan inherentes a la escasez de recursos disponibles para
mantener la estabilidad del pensamiento, como ser respetar las reglas de comunicacion e inhibir la
intrusion de ideas inapropiadas. Se nota la interferencia que presenta su pensamiento a través de
su lenguaje.

Pese a lo expuesto, cuando el nifio necesita expresar cuestiones relacionadas a sus necesidades
fisiologicas como ser, ir al bafio, comer, dormir o manifestar que esta aburrido o cansado, su
discurso se vuelve comprensible.

Mira muy poco a los ojos cuando habla, y si lo hace es por muy corto tiempo.

Se observan cambios de humor bruscos, se lo puede ver desde sonriente y alegre, a veces risas
desbordadas y en minutos estar como si estuviera a punto de llorar o en ocasiones muy enojado.
Cuando estd de buen animo llega a ser muy agradable. El contacto afectivo y expresivo es
practicamente nulo. No le gusta que lo toquen, se infiere desconfianza y miedo en relacion a lo
que lo rodea. Paralelamente se rehtisa a cualquier manifestacion de carifio o palabras alentadoras,
tales como muy bien o sos lindo, entre otras.

También muestra movimientos corporales bizarros, en cualquier momento se lo puede ver

encorvando el cuello y los hombros, adoptando posturas extrafias como si fuera contorsionista,
también retuerce los dedos. Es comun verlo estar en silencio y hacer muecas y gestos raros con la
boca y los 0jos, o de repente a hacer ruidos extrafio, y volver a quedar en silencio.
Por lo dicho, se infiere distorsion de los patrones psicomotores, como mencionan Agiiero y
Agiiero (1999), estos se manifiestan a través de hiperquinesia, posturas extraias, movimientos de
balanceo o giros sobre si mismo; y que en la forma de comienzo temprano se observan modelos
primitivos como son el aleteo de manos y el retorcimiento de los dedos. Similarmente segtn el
DSM-IV-TR (2002) los nifios con Asperger y autismo, también presentarian estereotipias motoras
repetitivas como ser sacudir las manos, retorcer los dedos y movimientos complejos de todo el
cuerpo.

Continuando con el analisis y la descripcion de los comportamientos de A; éste suele expresar
que se quiere lastimar, o que quiere lastimar a alguien. Expresa a través de sus dibujos, lenguaje y
actitudes mucha agresividad, expresa todo el tiempo que le gusta la sangre. Por ejemplo en una
clase de musica, dijo: quiero que me aten una soga en el cuello para morir...no, quiero que me
saquen el corazon. En otra ocasion se acerco, me tomo de las manos intentado retorcerlas y me
dijo: tengo ganas de golpearte.

Como se menciona en la introduccion el nifio no padece ninguna enfermedad orgénica, sin

embargo, manifiesta muchas preocupaciones extrafias por lo corporal, continuamente le duele
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algo, piensa que no le funciona o que se va a caer alguna parte del cuerpo, generalmente
articulaciones como las rodillas, las mufiecas o los codos. Una mafana en la sala de integracion A
expresd que se habia sacado la cascarita de una herida, a modo de chiste se le dijo: se te van a
salir las tripas por ahi. Como consecuencia el niflo se asusto y alterado comenzando a gritar:
/ii no, no, ayudame, que hago !!!. Se lo calmo y explicd que no iba a pasarle nada, que fue una
broma.

El nifio pareceria estar exteriorizando sintomas delirantes, como lo que sugieren varios
autores, a través de preocupaciones extrafias, alteraciones en la apariencia o funcionamiento de su
cuerpo o como alteraciones de la propia identidad y de sus relaciones con los demas (Agiliero &
Agitiero, 1999; Fernandez de Soto & Osorio, 2006).

Tiene tendencia a hablar solo o detenerse de repente, darse vuelta y conversar como si hubiera
alguien, tal es el caso de gritar a la nada atrds, atras, pard, asi no. Lo que le sucede a A, coincide
con lo que plantean muchos autores sobre las alteraciones perceptivas que se pueden presentar en
la infancia, indicando que las mas frecuentes son las alucinaciones auditivas caracterizadas por el
dialogo entre voces, o comentarios acerca de la conducta del propio paciente (Agliero & Agiiero,
1999; Sobarzo, 2003; Fernandez de Soto & Osorio, 2006).

De la misma manera, A contempla la pared o salta la mirada por sobre la maestra, como
percibiendo algo, varias veces se lo escucha susurra algo. En una oportunidad, uno de los
compaieros de mesa advirtido esta situacion y le pregunto qué miraba, si no habia nada; Ad
respondid: eso me pasa por tener miedo. Se le preguntd que es lo que le pasaba, respondiendo no
lo puedo contar, si te cuento se van a enojar. Cuando esto sucede, a veces queda largo rato
inmovil, retorciendo los dedos o en ocasiones pide para salir del grado, donde se queda en una
esquina con la mirada perdida, a veces musitando o escondido detras de la puerta del placard
donde se guardan los juegos.

Mientras estdbamos en la hora de recreacion, A me mird y dijo: ;como sabias eso? ;jquién te
conto?; se le preguntd por qué habia dicho eso, no respondio, sélo bajo la mirada y quedando en
silencio e inmovil. Similar a lo anterior, un hecho que sucedié dentro de la clase, donde el nifio
quedo mirando una esquina del aula donde se encuentra la alarma de seguridad de la institucion,
sefalandola dijo: nos controlan. Luego se le explico lo que era, pero el siguid repitiendo: nos
controlan, ves la luz roja, seguidamente comenzd manifestar temor y angustia por lo cual se lo
retiro del aula.

A pesar de lo relatado, A pudo adquirir algunas rutinas que hacen a la organizacion dentro y
fuera del aula, aunque las realiza con mucha dificultad y no todas las veces las cumple

(dependiendo de su estado de animo). Algunas de estas rutinas son: entregar el cuaderno de
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comunicaciones, acomodar la mochila en el lugar asignado, sacar los ttiles para comenzar a

trabajar o subir las escaleras por el lugar indicado.

En conclusion se describieron las conductas observadas en el nifio durante los 3 meses que
dur6 la practica y se las ha analizado desde la teoria.
Antes de pasar al proximo apartado se puntualiza lo observado:
Contexto Social: clara falta de comunicacion respecto al entorno y su manera de vincularse no es
la apropiada para su edad, presentando falta de contacto visual, rechazando el contacto fisico y
emocional.
Motricidad: retuerce los dedos, contorsiona cuello y hombros, adoptando posturas extrafias, sus
gestos son extrafios, poco habituales y sin ninguna funcionalidad.
Funciones ejecutivas: Dificultad para la planificaciéon y el automonitoreo necesitando una
referencia externa, pareceria no poder mantener transitoriamente material mental en un estado
activo.
Pensamiento: pareceria estar interferido por ideas que no puede controlar, esto se refleja en su
lenguaje.
Lenguaje: se presenta desorganizado, acelerado, también se ve afectada la entonacion y la
secuencias no son logicas, acompafniado de inversiéon pronominal. Las oraciones desconectadas,
descontextualizadas y sin comunicar nada.
Emociones: Manifiesta alto niveles de ansiedad exteriorizandose, en algunas ocasiones, a través
de la sudoracion de las manos. Poca capacidad de decision, falta de voluntad para comenzar y
mantener actividades, presenta baja tolerancia a la frustracion e inseguridad.
Percepcion: Explora el entorno con formas especificas como el olfateo. Se infiere por los
comportamientos que presenta, que podria tener momentos en lo que se encuentra alucinado y
con ideas delirantes
Memoria: a la largo plazo pareceria estar conservada, sin embargo la de trabajo se encuentra
alterada.
Alteraciones en el suefio y la alimentacion.
Académico: No reconoce numeros y letras, salvo por sonoridad y memoria mecanica. No sabe

leer, ni escribir. Pudo adquirir algunas rutinas que hacen a la organizacion de su jornada escolar.
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5.3. Hipotesis de diagnostico alternativo

A continuacion se planteara el nuevo diagnostico alternativo. Basado en la observacion que fue
analizada en el apartado anterior.
Cabe destacar que la infancia es un periodo de multiples cambios evolutivos en las distintas areas
del desarrollo y la psicopatologia no estd exenta a ellos, determinando una alta comorbilidad entre
los trastorno (Caballero, 2006). De ahi, la importancia de realizar un diagnostico diferencial para
facilitar la identificacion de una determinada patologia, excluyendo otras formas posibles que se
presenten en un cuadro clinico semejante al que padece el sujeto (Paula-Pérez, 2012).

Precisamente durante el proceso diagnostico, se establece si el sujeto tiene o no un trastorno
psicopatologico que podria desviar su trayectoria de desarrollo. Si hay uno o mas trastornos
determina si se presentan como trastornos comorbidos o si se trata de un diagndstico particular.
Por esta razon, se comienza exponiendo por qué se excluyen, los trastornos de comportamiento
perturbador no especificado, trastorno mixto de lenguaje receptivo-expresivo y retraso mental,

como patologias comorbidas. Para luego proponer un nuevo diagnostico alternativo.

Se observo que A presenta conductas que podrian ser compatibles con un trastorno disocial. En
concordancia con lo que mencionan Almonte y Sdenz (2003), sobre dicho trastorno, que presenta
fallas en las relaciones sociales, un bajo rendimiento intelectual y dificultades de aprendizaje, asi
como también pareceria presentar dificultad para comprender sentimientos y deseos de los otros.
Sin embargo no presenta, un patréon de conducta persistente y repetitivo de actitudes agresivas
hacia personas o animales, como tampoco destrucciéon de la propiedad, ni robo (Rodriguez
Hernandez 2008; Marcelli, 2007; APA, 2002).

Del mismo modo, para que el diagndstico del nifio encuadre dentro de un trastorno
oposicionista desafiante deberia presentar comportamiento hostil, desafiante y negativista (APA,
2002) y, como lo menciona Rodriguez Hernandez (2008), dirigido hacia las figuras de autoridad,
que en este caso son los docentes. En relacion a lo observado y analizado como se sefiald en el
apartado anterior, A se relaciona con mas facilidad con los adultos, aunque no establezca vinculos
acordes a su edad.

A su vez, aunque las maestras atribuyan a sus conductas cierta intencionalidad, algunos
estudios mencionan que las fallas en las funciones ejecutivas podrian afectar la capacidad del nifio
para responder de forma apropiada al entorno o a las directivas de los adultos, favoreciendo la
aparicion de comportamientos considerados oposicionistas (Rigau-Ratera, Garcia-Nonell &

Artigas-Pallarés, 2006).
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Por ultimo, como consecuencia A no presentaria un trastorno de comportamiento perturbador
no especificado, ya que no cumple con los criterios necesarios para el cuadro.

Para el diagndstico de trastorno mixto de lenguaje receptivo-expresivo, APA (2002) menciona
que los sintomas incluirian los propios del trastorno del lenguaje expresivo, asi como dificultades
para comprender palabras, frases o tipos especificos de palabras (APA, 2002). En cambio el nifio
no presenta dificultades para entender palabras o frase cortas y simples, ya que responde a retos y
a consignas cuando se las repite de manera personalizada y a través de pautas muy estructuradas.
De la misma manera cuando el nifio necesita expresar cuestiones relacionadas a sus necesidades
su discurso se vuelve comprensible.

Coincidiendo con lo que plantea Marcelli (2007) no existiria asociacidon con retraso mental, ni
con deficiencias sensoriales y/o motoras. Excluyendo de esta manera el Gltimo diagnostico, en
cuanto a su manifestacion en el nifio. Del mismo modo, Fresneda y Mendoza (2005), plantean que
lo especifico de este trastorno es que se asume la normalidad en todas las funciones, salvo en la
del lenguaje.

Como se menciond A tiene un CI de 78. Por lo tanto como describe el DSM-IV-TR (APA,
2002) presenta una capacidad intelectual limite, ya que presenta un intervalo de CI superior al
exigido en el retraso mental que generalmente es entre 71-80.

También presenta demoras en la adquisicion de habilidades y la baja capacidad de abstraccion. Su
aprendizaje es lento, con muchas dificultades, acompafiado de torpeza y lentitud para la

adquisicion de la escritura (Cadiz, 2003)

Lo expuesto hasta aqui se toma como base para la hipdtesis del diagnostico alternativo,
descartando los trastornos antes mencionados como entidades comorbidas para plantearlas dentro

de un cuadro mas amplio que las incluya.

Cuando se plantearon los objetivos de este TFI, primero se pens6 que el nifio podria presentar
un cuadro concurrente con Autismo o con el Sindrome de Asperger. A la par se analizaba la
posibilidad de que esté cursando la fase prodromica de una psicosis de inicio en la infancia.
Evidentemente, el nifio manifiesta algunos comportamientos similares a los sintomas
caracteristicos de Asperger y de autismo, que se expresan y se resumen en los criterios
diagnosticos del DSM-IV-TR (APA, 2002), como ser las dificultades relacionadas con la
interaccion social, los patrones de comportamiento e intereses restringidos, estereotipados y
repetitivos tal como sacudir las manos, retorcer los dedos y movimientos complejos de todo el

cuerpo.
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También puede percibirse en el nifio conversaciones incoherentes y desorganizadas. Sin
embargo, Diaz-Atienza, Garcia Pablos y Martin Romera (2004) y Fernandez-Jean et al. (2007)
plantean que los actuales criterios del Sindrome de Asperger exigen que el coeficiente intelectual
sea normal o cercano a la normalidad y la exclusién absoluta de retrasos cognitivos o del
lenguaje.

También se descarta el autismo, porque como lo manifiestan Cabanyes-Truffino & Garcia-
Villamisar (2004) las alteraciones en la comunicacion deberian manifestarse a través de un retraso
en el desarrollo del lenguaje verbal o por un lenguaje reiterativo y estereotipado y en muchos
casos cursan con ausencia de lenguaje.

Paralelamente, a través de los distintos ejemplos y descripciones que se dieron del niflo, se
percibid6 la presencia de muchos de los llamados sintomas comunes tempranos de la esquizofrenia
de inicio en la infancia, como ser: disminucién de la concentracion y la atencion, disminucion de
la motivacion, cambios en el estado de animo, ansiedad, dificultades para dormir; aislamiento
social, desconfianza, irritabilidad, deterioro del rendimiento académico y como se menciona
también sintomas relacionados con trastornos generalizados del desarrollo como estereotipias,
retrasos del lenguaje y del desarrollo psicomotor (Sobarzo, 2003; Gur & Braden Johnson, 2006).

Contrariamente de lo que se plantea de los pacientes con Asperger, Pérez Fernandez de Landa,
Langarica Eseverri y Campos Burgui (2005) mencionan que un tercio de los casos de
esquizofrenia en la infancia presentan un coeficiente intelectual que tiende a bajo, asi la media del
CI premorbido en la infancia se situa por debajo de 80. También otros autores, como Ulloa Flores
et al. (2011), coinciden que en la infancia los sintomas son generalmente antecedidos por
trastornos en el desarrollo y, con mayor frecuencia, acompaiados por un coeficiente intelectual
bajo.

De manera similar Paula-Peréz plantea que cuando un nifio con trastorno del espectro autista
adopta una personalidad imaginaria es consciente de que esta jugando o fantaseando y que no es
una identidad real. Sin embargo cuando se trata de una esquizofrenia, la persona cree ser quien
realmente no es.

Igualmente, la falta de encadenamiento 16gico en las conversaciones del nifio, no se deberian a
un retraso en el desarrollo del lenguaje, como se planeta para el autismo, ni como ya se descarto a
un trastorno especifico del lenguaje, sino a la existencia de un trastorno del pensamiento mas
caracteristico del trastorno esquizofrénico. Como lo sugieren Agiiero y Agliero (1999) y
Hernandez Jaramillo (2008) quienes plantean que los sintomas de desorganizacion son el
resultado de la falta de recursos disponibles para mantener la estabilidad del pensamiento, estos

sugieren que las irregularidades del lenguaje oral, relacionadas a las alteraciones del pensamiento



40

son la pérdida de asociacion o incoherencia, desorganizacion, perseveracion, autorreferencia e
inversion pronominal.

Fundamentando atn mas la hipotesis diagndstica que se propone; como se menciono, Adridn
tiene tendencia a hablar solo, a adoptar personalidades imaginarias, asi como la imitacion de
escenas de peliculas y la certeza de que lo que sucede en ellas o sus personajes existen en la
realidad. Ha comentado que no puede dormir por miedo excesivo a que algunos protagonistas de
la ficcion lo lastimen, refiriendo lo mismo en sus dibujos.

De igual forma sus manifestaciones constantes sobre cuestiones extrafias sobre su cuerpo,
pueden ser interpretadas como alucinaciones o delirios. Coincidiendo con lo que plantean varios
autores, una de las caracteristicas de los delirios en la infancia es la incapacidad para distinguir las
fantasias de la realidad y en los pacientes jovenes puede manifestarse a través de identificaciones
con otras personas, animales u objetos inanimados de su entorno. Como también pueden revelarse
a través de preocupaciones extrafias, alteraciones en la apariencia o funcionamiento de su cuerpo,
asi como sensaciones de cambio corporal o alteraciones de la propia identidad y de sus relaciones
con los demas. Dentro de las alteraciones perceptivas, sugieren que las mas frecuentes son las
alucinaciones auditivas que se caracterizaran por el didlogo entre voces o comentarios acerca de
la conducta del propio paciente, también hipersensibilidad a los olores y a estimulos visuales y
auditivos (Agliero & Agiiero, 1999; ; Sobarzo, 2003; Fernandez de Soto & Osorio, 2006 ).

Sumado a esto, Agiiero y Agiiero (1999), plantean que las ideas paranoides se presentan como
ideas falsas, fijas, fantdsticas y absurdas, que hacen alusidon a poderes sobrenaturales, existencia
de demonios y monstruos. Del mismo modo mencionan que la distorsion motora se manifiesta a
través de posturas extrafias, movimientos de balanceo y en la forma de comienzo temprano se
observan modelos primitivos como el retorcimiento de los dedos.

Antes de finalizar el apartado cabe sefialar, como lo mencionan Ferndndez de Soto y Osorio
(2006), que la esquizofrenia es poco comun en los nifios y dificil de reconocer en sus primeras
etapas. Sin embargo, el 65 % de los nifios que presentaban sintomas tempranos comunes
(prodromicos) eran diagnosticados previamente como hiperactivos, violentos, agresivos e
irritables, acompanados de problemas escolares. En promedio, existia un retraso de dos afios
desde el inicio de los sintomas hasta el diagnostico de esquizofrenia y la consecuente
administracion de antipsicoticos. Por esta razon la Academia Americana de Psiquiatria del nifio y
el adolescente (s.f.), ha identificado signos de alarma temprana:

* alucinaciones auditivas y visuales
* dificultad de diferenciar suefio de realidad
* comportamiento y/o lenguaje raro,
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* ideas y pensamientos bizarros

* forma de pensar desordenada

e cambios de humor bruscos y extremos,

* comportarse como un nifio menor a su edad cronologica,

* aislamiento social, dificultad para hacer o mantener amistades

* pensamiento de que la gente esta hablando de ¢l o esta en contra de él,
* ansiedad y temor severo,

* confundir la television y los suefios con la realidad

* disminucién en la higiene personal

Para concluir, dada la existencia de similitudes entre los cuadros se detalla sintomas puntuales
que hacen a la decision del nuevo diagnostico presuntivo: Psicosis de inicio en la infancia.
1) la presencia de alucinaciones e ideas delirantes indicaria la presencia de un trastorno
psicdtico, su tendencia a hablar solo, a adoptar personalidades imaginarias, la imitacion de
escenas de peliculas y la certeza de que lo que sucede en ellas o sus personajes existen en

la realidad.
2) el lenguaje desorganizado no se deberia a un retraso en el desarrollo del lenguaje, ni a un

trastorno especifico del lenguaje, sino como resultado de la falta de recursos disponibles

para mantener la estabilidad del pensamiento.
3) Pensamiento desorganizado, interferido, falla en la inhibicion de ideas inapropiadas: frases

descontextualizadas, sin sentido.
4) disfuncion social podria corresponder a una deficiencia subsidiaria resultado de la

experiencia psicotico.
5) La adopcién de posturas extrafias, los momentos de inmovilidad, su caminar o andar

desarreglado podrian corresponderse, como menciona el DSM-IV-TR (APA 2002) a una
regresion a comportamientos primitivos, donde el lenguaje y el comportamiento se

presentan desorganizados.

5.4. Proponer un adaptacion curricular para la integracion

En este apartado se detallaran las adaptaciones referidas a las estrategias de ensefianza y
adaptaciones de las estrategias de evaluacion disefiadas especificamente para A.

Para adecuar un programa curricular a las caracteristicas particulares del alumno, se parte de un
curriculo comun para todos en el que, tacitamente, estan incorporadas las adaptaciones (Valcarce
Fernandez, 2011), favoreciendo asi el aprendizaje a partir de las necesidades puntuales de cada

sujeto.
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Los nifios presentan un nivel de desarrollo real, que se evalua individualmente, y también
poseen un desarrollo potencial de ese dominio, la diferencia entre los dos es lo que se denomina
zona de desarrollo proximo (Vygotski,1978/2008). Por tanto, se trabajara dentro de la zona de
desarrollo proximo, teniendo como base el nivel del desarrollo real que presenta A, para realizar
las adecuaciones curriculares pertinentes, adaptado a sus posibilidades cognitivas, con el objetivo
de potenciar las capacidades del nifo. Es decir como lo plantea Rojas de Gay (2000), no se busca
que el nifio aprenda hasta donde puede de un programa que no fue hecho para €I, sino que
teniendo en cuenta la totalidad de la curricula comun, se realice una adaptacion especialmente
planificada segun sus necesidades y dificultades.

Como lo menciona Rodriguez (2003), la adaptacion curricular individual es un procedimiento
que se realiza para un solo alumno, que tiene el mismo objetivo que la curricula comin para
todos, desde el cual se parte. Se basa en una evaluacion psicopedagogica previa, a partir de la cual
se planifica la propuesta educativa de integracion para responder a las necesidades concretas de
un determinado alumno.

Dentro de este marco, se denominan necesidades educativas especiales cuando un alumno
presenta mayores dificultades que el resto y necesita para compensar las mismas, condiciones
especialmente adaptadas de la propuesta curricular comun y/o facilitar recursos especificos
distintos de los que la escuela ofrece a la mayoria de los alumnos (Lopez Bueno, 2012).

Debido a las caracteristicas del cuadro el nifio, el mismo asistira a la Institucion escolar con
una modalidad de jornada reducida, concurriendo todas las mananas y dos tardes por semana
hasta las 15 hs. Serd integrado en un aula comtin, donde compartira las actividades diarias con el
resto de los nifios de su misma edad. Por las particularidades que presenta el nifio, detallados en el
anterior apartado, éste pertenece al grupo de alumnos con necesidades educativas especiales. Por
lo tanto, se pone el acento en lo que la escuela puede hacer para transformar las dificultades del
alumno.

Como sugieren Anijovich, Malbergier y Sigal (2004), lo que permite la integracion de nifios
con necesidades educativas especiales en una escuela comun, es el concepto de aula heterogénea,
que apunta a tomar conciencia de la complejidad que existe en la poblacion escolar en lo que
respecta a su inteligencia y sus logros de aprendizaje.

Los recursos con los que cuenta la escuela para compensar las dificultades del nifio, (se
mencionan aquello que hacen al interés de este TFI) son el gabinete psicopedagogico y, mas
puntualmente, el acompafiamiento emocional y académico de una maestra integradora y las
adecuaciones curriculares conforme a cada caso. Como plantea Lukin (2003), uno de los recursos

con el que cuenta la escuela integradora, es el equipo de maestras integradoras, que provienen del
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campo de la pedagogia, psicologia, licenciadas en ciencias de la educacion o maestras especiales,
que acompanan el proceso de integracion en forma total o parcial, proporcionando apoyo

emocional y académico dentro o fuera del aula segun las necesidades de cada caso.

Adaptacion de las estrategias de ensefanza:

A trabajara en algunas ocasiones en el mismo espacio fisico que sus compaiieros y en otras
fuera del aula, por ejemplo cuando se requiera mayor concentracion para profundizar en algunos
contenidos.

Las consignas seran explicadas de manera personalizada y para ser realizadas por pasos,
teniendo en cuenta los tiempos del nifio. En ocasiones trabajara con el mismo material que sus
compafieros, por ejemplo, en las clases de plastica o dentro de la biblioteca, en aquellos casos en
que la actividad se base en pintar, dibujar, recortar, también cuando se trate de la lectura de un
cuento, aunque el nifio no sabe leer, seguir la historia con acompanamiento de la maestra
integradora. Otras veces serd el mismo material pero con consignas mas acotadas apoyado en
material concreto y/o adecuacion espacial.

También se trabajara con material especificamente seleccionado, basado en los intereses del
nifio, como actividades relacionadas con peliculas o a través de la utilizacion de marionetas, para
reforzar los contenidos académicos y comunicacionales, a partir de una implementacion
dindmica, sin forzar la capacidad de concentracion del nifio haciendo que el aprendizaje sea
construccion didéctica.

Se trabajara objetivos minimos que seran premiados, que sera pactado con el nifio de
antemano y dentro de los limites de las reglas institucionales, como ser mirar un rato en la
computadora parte de alguna pelicula (acorde a su edad), jugar a algin jueguito en la
computadora, o recortar imagenes que le gusten.

Una maestra integradora acompafiara en todo momento, de manera personalizada, intentando
cada vez mayor autonomia en la resolucion de las consignas, asintiéndolo emocionalmente

cuando lo requiera.

Matematicas

* Se trabajara con el nifio, los numeros de 0 al 100.
* En primera instancia con material concreto buscando promover el pensamiento abstracto

dentro de sus posibilidades.
* Reconocer numeros de una y dos cifras a través de la designacion oral y representacion
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escrita.
Resolver célculos simples en forma escrita, con dibujos o material concreto.
Se utilizaran distintas metodologias para la resolucion de operaciones, como ser: grillas

numeéricas, material concreto, dibujos y cuando sea posible pensamiento abstracto. El
trabajo se basard en presentar materiales concretos al nifio para que los manipule y luego

con estos trabajar las nociones de suma y resta.
Trabajar nociones temporales (antes y después) y espaciales (arriba, abajo, izquierda y

derecha) a través de juegos.
Construir figuras geométricas, dentro de sus posibilidades, con diferentes materiales,

contando con apoyo visual y aprender a manejar instrumentos como ser las tijeras o la

regla.

Lengua v literatura

Se buscara promover la escritura y la lectura, si es posible desde temas que le interesen a

A.
En cuanto a la lectura se trabajard con palabras seleccionadas imprenta mayuscula, con

apoyo visual.
En relacion a la escritura, al comienzo se trabajara con apoyo visual por ejemplo que estén

impresas las vocales de las palabras a completar. Luego se buscara fomentar la escritura

espontanea.
Fomentar la escucha comprensiva de distintos textos simples, leidos por el docente, como

ser narraciones, descripciones de objetos, animales y personas. Siendo releido las veces
que sea necesario. A partir de esto, se trabajara la participacion en conversaciones, con la
mediacion necesaria del docente, acerca de experiencias personales y sobre las lecturas de
algunos de los textos, intentando que realice aportes que sean pertinentes al contenido y al

proposito de la comunicacion, promoviendo que esto ocurra de manera autonoma.
Se trabajard la produccion de narraciones, primero con palabras sueltas y luego con

oraciones mas complejas. Ampliar sus temas de conversacion.
Fomentar la comprension de consignas de tareas escolares, expresadas de manera clara y

personalizada dentro del aula.
Lectura y comprension de oraciones simples dentro de un texto.

Ciencias Sociales vy Naturales

Se trabajara en el mismo espacio aulico y con el mismo material que el resto del grupo,
reiterando las consignas de manera personalizada, asi como proponiendo actividades para
que las pueda ir resolviendo paso a paso con la ayuda del docente integrador, para poder

sostener su atencion e interés.
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* Se buscaré apoyo visual correspondiente para cada proyecto.
* Por ejemplo para ciencias naturales, se promovera el aprendizaje de los sentidos, sus

organos y funciones. Para poder ampliar su exploracion del campo a través del gusto, el

tacto, el olfato, la vista.
* Se trabajara con distintas texturas, sabores, olores, para recocer distintos atributos fisicos,

gustativos, olfativos, tactiles y visuales de los objetos, de los alimentos y de distintos

elementos.

Materias especiales: Educacion fisica, plastica y muasica

Plastica y Musica

» Utilizar el arte como expresion de su mundo interior

* Adquirir el dominio de distintos materiales y técnicas.

* Estimular la participacion de actividades grupales.

* Fomentar el desarrollo de distintas habilidades

* Lograr que el trabajo grupal sea un medio de comunicacion, integracion y respeto.

Educacién fisica

Se buscara desarrollar distintas habilidades individuales y grupales, como ser:

* Desplazamiento y coordinacion general.

* Coordinacion para lanzar y recibir la pelota.

* Fomentar el juego grupal, la socializacion, la cooperacion.

* Posibilitar su participacion en las distintas actividades ladicas, para las cuales se

simplificaran las normas de los juegos para que pueda incorporarlos.

Las evaluaciones de las distintas asignaturas también estaran adaptadas, se tendran en cuenta
los contenidos trabajados y los mecanismos que el nifio utiliza para resolver las distintas
consignas, respetando sus tiempos y posibilidades. Las materias especiales no seran evaluadas.
Las evaluaciones se realizaran fuera del aula, para facilitar su concentracion.

Lo que se buscara es desarrollar el maximo potencial del nifio, en resumen se podria decir, que
se pretende enriquecer y ampliar el vocabulario del nifio y sus posibilidades de expresion,
favorecer el armado de frases cada vez mas largas y complejas, estimular su diccién y
pronunciacion.

Promover el contacto visual y la expresion de sentimientos. Intentar captar su atencion y
reducir los momentos de desconexion. Generar las condiciones propicias para lograr que A tenga

la necesidad de interactuar con otros, adquirir mayor autonomia, y asi conectarse con su entorno.
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Como ya se mencion6 anteriormente posibilitar la socializacion y el desarrollo de expectativas
de logro a nivel curricular. Como lo plantea Ortiz y Caniza Paez (2000), integrar con el objetivo
de favorecer las actividades educativas, recreativas, deportivas como el resto sus compaiieros,
generando entornos mds potenciadores, que los de una escuela especial. Para finalizar como lo
plantea, Lus (1999) facilitar que un nifio con capacidades diferentes transite su escolaridad por el

mismo camino que la mayoria, significa reconocer sus derechos.

6. CONCLUSION

El material para este TFI surgio al precisar que los trastornos con los cuales habia sido
diagnosticado un nifio integrado no eran compatibles con las manifestaciones que presentaba
diariamente en el ambito escolar.

De esta manera el objetivo general de este trabajo fue analizar el caso de un nifio integrado,
diagnosticado con trastorno del comportamiento perturbador no especificado, trastorno mixto de
lenguaje receptivo-expresivo y retraso mental leve, plantear una hipodtesis de diagndstico
alternativo y proponer una adaptacion curricular para la integracion del nifio. Los objetivos
especificos se basaron en describir y analizar las caracteristicas, comportamiento y sintomatologia
que se observaban en el nifio, a partir de cual se elaboraria una hipotesis de diagnodstico
alternativo sobre el caso del nifio integrado en la escuela y para luego proponer una adaptacion
curricular para la integracion, en caso de ser confirmado el diagndstico.

Con el fin de cumplir el primer objetivo, se planted el interrogante a la coordinadora de
integracion de la institucion, quien confirmo también haber percibido la discordancia entre los
trastornos diagnosticados afos antes y lo que manifestaba el nifio todas las mafianas.

De esta manera, y con el apoyo de la institucion, durante los tres meses que dur6 la practica se
llevo un registro diario de los comportamientos y actitudes del nifio dentro del aula, en el recreo,
en el almuerzo y en las distintas clases especiales. Asi como también se registraron las
interacciones sociales que el nifio mantenia con sus pares y con los docentes del establecimiento.

Todo el material fue sustentado paralelamente con la lectura del legajo, que incluye las
entrevistas con los padres y profesionales que estan a cargo del caso. A fin de lograr lo
formulado, se realizd un exploracion profunda y minucioso de lo que se habia observado,
buscando similitudes y diferencias entre las distintas patologias, y los comportamientos y
sintomas que actualmente manifiesta A.

Como lo plantea Almonte (2003), la escuela es un ambito propicio para la socializacion ya que
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proporciona las condiciones necesarias y adecuadas para las interacciones con los pares y los
adultos. Sin embargo, explica que las relaciones que se generan entre un nifio con problemas y la
escuela podrian fortalecer, mantener o disminuir las expresiones patoldgicas. Por tanto era de
interés principal poder deducir que era lo que le estaba pasando al nifio para lograr una buena
adaptacion al ambito escolar.

De esta manera, a través de la observacion y el andlisis, se pudo confirmar que el nifio no

presentaba los trastornos con los cuales habia sido diagnosticado.

El segundo objetivo, una vez confirmado que las caracteristicas del nifio no eran compatibles
con los trastornos antes mencionados, tuvo como finalidad proponer un nuevo diagnéstico
alternativo. Para cumplir con este punto se realizd de manera minuciosa un analisis de los
distintos cuadros psicopatologicos. A través de una distincién y separacion de las distintas
manifestaciones que eran concurrente con lo que expresaba el nifio y asi poder diferenciarlas de
las que no estaban presentes, para poder arribar a una conclusion justificada y fundamentada del
nuevo diagnostico.

Antes de continuar, cabe sefialar que se trata de una hipdtesis de diagndstico alternativo. El
término hipotesis hace referencia a una conjetura, una presuncion, que es con lo que se cuenta en
este proyecto luego de la valoracion realizada, ya que faltaria una confirmacién certera y
profesional del caso. Para corroborar el diagnostico se deberia complementar la observacion
realizada con otras pruebas, asi como evaluar los distintos &mbitos en los que interactia el nifio.

Como plantea Berger (2007) para realizar una evaluacion y un diagndstico a partir del cual se
puedan detectar las dificultades que se presentan en la infancia, es necesario examinar todos los
ambitos que rodean la evolucion del nifio, ya que cada sujeto es afectado de modo significativos
por las interacciones de los distintos sistemas que conforman el contexto donde se produce el
desarrollo.

Sin embargo se pudo arribar a un diagnostico presuntivo estudiando el caso de manera
comprometida y a conciencia para, de esta manera, establecer una hipdtesis de diagnodstico
alternativo de Psicosis de inicio en la infancia.

Fernandez de Soto y Osorio (2006), consideran que este diagnostico en la infancia encuentra
resistencia en la comunidad médica, debido al estigma asociado a la enfermedad. Sin embargo
Yung (2012), menciona que gran parte del deterioro que se observa en los pacientes con
trastornos psicoticos, se debe a los factores psicosociales que se presentan en los primeros afios;
como ser, la interrupcion de la escolaridad, estrés familiar, el estigma, la limitacion del desarrollo

de la personalidad y no solamente a un proceso bioldgico inevitable. Sin embargo expresa que
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con una intervencion temprana, estos factores se podrian prevenir o al menos minimizar.

Por ultimo, al tratarse de una escuela con un proyecto de integracion para nifios con
necesidades educativas especiales y entendiendo que la adaptacion de cada nifo es diferente, se
propuso una adecuacion curricular para A en caso de ser confirmado el diagndstico alternativo

antes mencionado.

Tomando como punto de partida el curriculum comin de la escuela , se plantearon estrategias

para la ensefianza, objetivos especificos por materia y sus respectivos procesos de evaluacion.

Focalizando en lo que la escuela puede hacer para transformar las dificultades del alumno.
Cabe sefialar que, las dificultades propias de la problematica del aprendizaje pueden compensarse,
reducirse o acentuarse en funcion del contexto en el que se desarrolla y de la respuesta educativa
(Blanco, 1999).

La adecuacién curricular especialmente planificada pretende favorece la adaptacion de A al
ambito escolar y poder lograr asi los objetivos académicos. De esta manera, siguiendo a Valcarce
Fernandez (2011) la integracion tiene sus fundamentos en la regulacion de la vida de los alumnos
que presentan necesidades especiales, a los que se habilitan y facilitan determinados apoyos,
recursos y profesionales. Ofrecer a la persona con discapacidad un entorno social que se acerque a
la normalidad, reconociendo sus dificultades y afirmando sus potencialidades (Ortiz & Caniza de
Paez, 2000).

Cuando se comenz6 la redaccion de este trabajo, se encontraron dificultades relacionadas con
la falta de informacion sobre integracion. Como consecuencia, al inicio uno de los objetivos era
plantear un proyecto de integracion, pero a medida que se fue profundizando en el tema, se
advirtié6 que iba ser imposible responder a ese objetivo. Un proyecto de integracion, a grandes
rasgos, tiene que ver con el Proyecto Educativo Institucional, es decir depende directamente del
Ministerio de Educacion, con lo cual era algo que no se podria resolver. A partir de lo cual, se
cambi6 el objetivo, de proponer un proyecto de integracion, por el de una adecuacion curricular.

Otra de las dificultades que se presentaron fue la realizacién de un proceso diagnostico dentro
del ambito escolar, en cuanto que uno no tiene acceso a otros contextos en donde se desarrolla el
nifio. Sin embargo, hay que destacar que a diferencia del contexto terapéutico, estructurado y de
tiempo limitado, se pudo observar y registrar conductas del nifio en un ambiente “natural”. La
posibilidad de observarlo durante 4 horas todos los dias de lunes a viernes, permitié obtener una
vision mas amplia y rica sobre el nifo. Si se tratard de un consultorio esta exploracion se
obtendria de manera indirecta y a veces sesgada por la mirada de terceros. El caudal de

informacion directa que se obtuvo del contacto cotidiano con A me permitié logar los objetivos
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del TFL

Una limitacion concreta fue la imposibilidad de realizar entrevistas a los padres para conocer
como fue la evolucion del nifio. También hubiera sido muy valioso para este trabajo poder
realizar otras evaluaciones.

Para confirmar el diagndstico seria pertinente realizar una interconsulta con un psiquiatra, ya
que solo lo evaluaron un neurdlogo y una fonoaudidloga. Asi como también realizar otras
pruebas, como ser evaluaciones neurocognitivas y psicodiagnosticos. También seria importante a

evaluar la necesidad de administrar medicacion en caso que se confirme el diagndstico.

Me parece importante resaltar la importancia de incluir el proceso diagndstico en el trabajo
interdisciplinario de la escuela para poder ajustar los programas educativos a las necesidades de
los nifio, con el fin de potenciar aquellas capacidades que podrian estar solapadas por alguna
manifestacion psicopatologica o personal. Asi como también la importancia de posicionar todo el
sistema escolar, no s6lo como un ambito propicio para la socializacion y el aprendizaje, sino
como parte integral del tratamiento.

Los nifios pasan muchas horas en la escuela por tanto la observacion que puedan realizar los
docentes y /o el equipo del gabinete psicopedagogico, seria util para detectar cambios e
irregularidades en las conductas o actitudes de los nifios, para asi poder intervenir adecuadamente
y de manera temprana. Como ya se menciono, por ejemplo en el caso de las psicosis,
interviniendo de manera temprana, luego del primer episodio, se puede reducir la duracion de
psicosis no tratada (DUP) (De Vicente, Magan & Berdullas, 2009; Yung, 2012), ya que cuanto
mas tiempo dura este intervalo, peor es el pronostico de la enfermedad (Vallina, Lemos &
Fernandez, 2006).

De manera similar, la deteccion temprana podria ayudar a diferenciar los problemas que
necesitan apoyo particular, de aquellos que podrian causar mayores dificultades personales y/o

escolares, favoreciendo la derivacion a tiempo, intentando evitar que afecte al aprendizaje.

Por tratarse de una escuela integradora se hace necesario conocer las dificultades especificas
de cada uno en particular. No se trata de patologizar, sino de realizar un andlisis de cada caso que
permita reconocer en cada sujeto sus necesidades y establecer prioridades en las intervenciones
terapéuticas y pedagogicas para poder actuar en consecuencia, de manera pertinente y eficaz

(Borsani & Gallicchio, 2008).
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