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INTRODUCCION

El Trastorno de aprendizaje no verbal ', término acufiado por primera vez
por (Mykelbust, 1975), se presenta como un sindrome neuropsicoldgico que
comienza a manifestarse durante la infancia y que se caracteriza por la coexistencia
y disparidad entre habilidades de tipo no verbal que son deficitarias y habilidades de
tipo verbal que estdn conservadas y son altamente funcionales. Este sindrome puede
llegar a manifestarse hasta la edad adulta, pero es en la infancia donde mas
discapacidad se le atribuye precisamente por sus importantes implicaciones en el

contexto académico.

Durante los ultimos afios se ha observado un aumento progresivo en la
demanda de asistencia de pacientes en edad pediatrica, en donde los servicios de
neuropediatria, psiquiatria infantil y neuropsicologia infantil son los que presentan el
mayor incremento en la tasa de derivaciones desde atencion primaria. Por ejemplo en
Espafia, las interconsultas con neuropediatria representan un 23-25% de todas las
remisiones para servicios pediatricos, siendo el principal motivo de consulta los
trastornos de aprendizaje (Blanco-Lago, Garcia-Ron, Granizo-Martinez, & Ruibal,

2014).

Los Centros del Control y Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas
en inglés) consideran que aproximadamente entre el 5 al 15% de los nifios” que se
encuentran en la etapa escolar presentan diferentes problemas de aprendizaje (L.
Lagae, 2008; Pastor & Reuben, 2008) y que este estimativo da cuenta de la mitad de
todos los estudiantes que actualmente reciben servicios de educacion especial (L.
Swanson, Hoskyn, & Lee, 1999). Dentro de éste grupo clinico el 15% de los nifios

poseen un trastorno del aprendizaje no verbal (Rourke, 1985)

El TANV presenta unas caracteristicas nucleares como son los déficits en la
coordinacién psicomotora compleja, el procesamiento visuoespacial, la percepcion
social, las funciones ejecutivas y la integracion sensorial tactil, y otras asociadas,

principalmente, fallos atencionales, fallos en memoria visual, dificultades de

1 . , s .
A vpartir de aqui y a lo largo de todo el documento el término Trastorno de Aprendizaje No
Verbal aparece con las siglas TANV.
A efectos exclusivamente practicos se utilizara el masculino gramatical a modo genérico, segln los

usos lingiiisticos, para referirse a personas de ambos sexos. En caso de que sea necesario especificar el sexo de
las personas, se utilizara el género gramatical masculino 6 femenino segiin corresponda.
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aprendizaje y trastornos emocionales, que suponen un gran impacto en todas las

areas vitales de los nifios (Broitman & Davis, 2013).

Debido a las consecuencias que el TANV produce en el entorno
personal, familiar, social, emocional y en la escuela, la investigacion acerca de
este trastorno ha ido adquiriendo mayor interés desde los ultimos 30 afios
(Semrud-Clikeman, Fine, & Bledsoe, 2008). Esta situacion que se ve reflejada en el
aumento de publicaciones, pasando de 15 articulos cientificos entre 1981-1990, a 89
entre los afios 2001-2015, siendo las lineas prioritarias de investigacion la
caracterizacion conceptual (Mammarella & Cornoldi, 2014), las dificultades de tipo
académico (Badian, 1992), los fundamentos neurobioldgicos y genéticos (Landerl &
Moll, 2010; Schoch et al., 2014), la relacion con patologias del espectro autista
(Semrud-Clikeman, Walkowiak, Wilkinson, & Minne, 2010) y la percepciéon social
(Semrud-Clikeman, Fine, & Bledsoe, 2015)

Por el contrario, el nimero de publicaciones empiricas que apoyen la
utilizacion de aproximaciones farmacoldgicas, ya sea con psicoestimulantes y no
estimulantes, o que hayan estudiado la eficacia de los tratamientos de tipo psicosocial
o la combinacién de ambas alternativas en el TANV, son extremadamente escasas.
De hecho, la mayoria de referentes publicados se basan en experiencias de caso
unico o en el aprendizaje logrado por los profesionales de distintos ambitos
educativos y sanitarios, sobre los cual se ha hecho difusion en forma de estrategias de

manejo (Mamen, 2007; Tanguay, 2004; Whitney, 2008; Wright, 2008).

Al respecto, la literatura centrada en recomendaciones para el manejo del
TANV, se ha basado en la implementacion de estrategias en dos contextos
principalmente, el escolar y el familiar. La escuela constituye un pilar fundamental
en la vida de cualquier nifio, ya que buena parte de su infancia se desarrolla en este
medio en donde se busca fomentar el desarrollo de competencias para la vida desde
diversos ambitos: lingiiistico, légico-matemadtico, visuoespacial, psicomotor,
kinestésico, musical, cultural, naturalista, intrapersonal e interpersonal. Por lo tanto,
el diagnostico temprano y tratamiento oportuno de cualquier condicion clinica que
pueda comprometer su desarrollo integral y armonico, es clave para garantizar que
los nifios puedan reafirmarse como sujetos y continuar desarrollando, en forma

auténoma y creativa, la construccion de su propio proyecto de vida.

Por su parte, en relacion al entorno familiar se ha establecido que en las
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condiciones ideales puede actuar como factor de protecciéon y promocioén del
desarrollo del nifio, pero también puede convertirse en un factor de restriccion
cuando se da una situacion en la que todavia no se logra comprender por qué hay un
bajo rendimiento académico o por qué le cuesta tanto hacer amigos al nifio. De esta
forma, se pueden llegar a presentar actitudes de incomprension e intolerancia entre
los miembros de la familia, o incluso hacer un manejo ineficiente de las pautas de
crianza dentro del hogar. Esta situacion conlleva a una disfuncion familiar, que
agudizard y/o mantendra la sintomatologia asociada con el trastorno (Broitman &

Davis, 2013).

De esta forma, los planteamientos realizados sobre el manejo terapéutico del
TANV indican, que la estimulacién sistematica y multidimensional producen
mejoras en la reduccion de los sintomas neurocognitivos y problemas de tipo
afectivo, mejora la ejecucion en las actividades escolares, disminuye el nivel estrés
familiar y mejora las habilidades sociales con los pares (Jarque, 2014). Por lo tanto,
parece relevante apostar por el desarrollo de modelos de intervencioén en donde se

trabaje de forma integral con el nifio, su familia y la escuela.

Adicionalmente, ya se ha indicado que esta patologia se puede manifestar a lo
largo de todo el ciclo vital y si no se cuenta con una intervencion temprana efectiva
lo que puede esperarse es una disminucion muy leve en la severidad de los sintomas
a medida que se va creciendo, pero siempre persistiran dificultades en los procesos
de aprendizaje y en la interaccidn social, lo cual limitara las opciones de desarrollo
personal de cada nifio (Davis & Broitman, 2011). Por lo tanto, la intervencion que
desde la infancia se realice sobre el funcionamiento neurocognitivo y sobre la
cognicidn social, va a favorecer la calidad de vida de los nifios con TANV vy la de su

familia.

Este proyecto surge del interés por profundizar en los aspectos teoricos y
terapéuticos del TANV relacionados con los déficits neurocognitivos y de la
percepcion social que se presentan estos niflos y que repercuten mas alld de los
sintomas nucleares del sindrome, impactando radicalmente las posibilidades de

formacion humana desde el entorno escolar.

El presente trabajo de tesis doctoral describe la implementacion y evaluacion
de tres metodologias de intervencion en TANYV, desarrolladas a partir de las

necesidades y potencialidades e identificadas en estos nifios. Su objetivo es comparar
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la eficacia de cada método en el desarrollo y potenciacion de competencias
neurocognitivas capaces de transformarse en habilidades pedagogicas para el
aprendizaje escolar. Por ello, se han planteado una serie de hipotesis relacionadas
con la eficacia de los programas, valordndola a través de diversas variables
neuropsicologicas que son medidas antes de la intervencién y después de la

intervencion.

Para ello, esta investigacién se estructura en siete capitulos. El primero
corresponde al marco tedrico en el que se expone la base conceptual del trabajo de
investigacion, contemplando aspectos generales relacionados con los trastornos del
aprendizaje para pasar a exponer informacion respecto a la definicion del trastorno,
sus causas, los datos epidemiologicos destacados, los trastornos asociados, qué

aproximaciones terapéuticas se han aplicado a estos nifios.

La segunda parte, describe y desarrolla el proceso empirico llevado a cabo,
por lo que alli se presentan sus objetivos e hipotesis, se explica el tipo de estudio que
se llevo a cabo, las variables que contempla, las caracteristicas sociodemograficas de
los participantes, los procedimientos generales, los instrumentos utilizados y los
analisis estadisticos aplicados para valorar los resultados del estudio. Por su parte, en
el tercer capitulo se describen los efectos hallados en las diversas variables
neuropsicologicas medidas a través de distintos andlisis estadisticos a nivel de

intragrupo y de intergrupo.

En el cuarto, se realiza un analisis de los resultados obtenidos teniendo en
cuenta las hipotesis de partida. En el guinto, se concretan las conclusiones a las que
se ha llegado partiendo de los objetivos de investigacion plateados, las limitaciones
que presenta este trabajo y algunas propuestas de lineas futuras de investigacion.
Finalmente, en los capitulos sexto y séptimo, se hace un listado de las referencias y
un despliegue de los anexos que complementan la informacién aportada en los

marcos anteriores, respectivamente.
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.- MARCO TEORICO

I.1.- LOS TRASTORNOS ESPECIFICOS DEL APRENDIZAJE

Los trastornos especificos del aprendizaje (TEA) no hacen referencia a un
desorden neuroevolutivo especifico, sino que aluden a una categoria diagnodstica que
involucra alteraciones en diversos aspectos cognitivos que son basicos para el
aprendizaje en la etapa infantil, lo cual consecuentemente genera, dificultades para

que los nifios puedan alcanzar el 6ptimo rendimiento académico (L. Lagae, 2008).

Concretamente, los TEA corresponden a trastornos en los que desde las
primeras etapas del desarrollo se encuentran alterados aquellos procesos responsables
de la adquisicion y uso efectivo de la lectura, la escritura, el calculo, el razonamiento
matematico y aquellas otras actividades en las cuales estén implicadas las funciones

cognitivas afectadas (Lyon, 1996).

Segun, (Lorusso et al., 2014), si bien, los TEA pueden ocurrir conjuntamente
con otros cuadros clinicos (por ejemplo, problemas neurolédgicos, discapacidad
intelectual, deficiencia neurosensorial, trastornos psiquiatricos, trastornos
emocionales, enfermedades cronicas, enfermedades carenciales) o con condiciones
extrinsecas (por ejemplo, diferencias socio-culturales, instruccion inapropiada o
insuficiente, falencias en las pautas de crianza, presencia de estresores ambientales),

no son el resultado de estas circunstancias.

De hecho, su diagnostico se define por la presencia de problemas para seguir
un ritmo escolar normal, en ausencia de otros factores que puedan justificar
suficientemente estas dificultades (Tanguay, 2004). Esto no quiere decir que la falta
de oportunidades educativas o econdémicas y la presencia de enfermedades
neuroldgicas, sensoriales, psiquiatricas u otros padecimientos médicos no sean
importantes, sino que por el contrario, son factores que siempre hay que tomar en
cuenta, y aunque los TEA no se reducen a ninguno de ellos, si pueden exacerbar la

sintomatologia asociada a los trastornos del aprendizaje (Lyon, 1996).

El aspecto central que define a los TEA es precisamente la discrepancia entre

los resultados académicos y el potencial cognitivo, pues aunque existen muchas otras
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condiciones clinicas que cursan con limitaciones en el contexto escolar, los nifios con
TEA poseen habilidades intelectuales, capacidad de trabajo y aptitud de esfuerzo que
se encuentran dentro de lo esperado, pero en la practica tienen dificultad para
adquirir, conservar, comprender, organizar o utilizar la informaciéon verbal y/o no
verbal de las actividades relativas a la lectura, las matematicas y la expresion escrita

(Eslava-Cobos et al., 2008).

Habitualmente los TEA no se detectan hasta el inicio de la educacién
primaria, por lo que se considera que es un déficit precoz, no adquirido, cuya
gravedad varia en cada nifio en funciéon del nivel de compromiso cognitivo, las
condiciones educativas y la influencia de factores socio-familiares (Quintanar et al.,
2009). No obstante, cuando la intervencion tiene lugar desde la etapa preescolar o en
los primeros niveles de la educacion primaria y la remision se logra conseguir hacia
lo ocho afios de edad, entonces es posible establecer un pronostico de remision no
superior a tres cursos escolares. Pero si la intervencion es tardia (comenzando a partir
de los ocho afios en adelante) el retraso escolar sera cada vez mas acusado y las
posibilidades de una remision exitosa seran cada vez menores (Lyon, 1996). Siendo
probable que no se alcance un nivel 6ptimo de desarrollo cognitivo, que la nivelacion
de contenidos académicos no sea sdlida y que el ritmo de asimilacion de

conocimientos no logre ajustarse a los procesos de ensefianza regularizados.

En relacién a la etiologia de estos trastornos actualmente se acepta la
existencia de alteraciones en el funcionamiento cerebral, especificamente en las vias
de sustancia blanca que se encuentran dispuestas de forma irregular, atipica y
disfuncional (Spreen, 2011). Estas alteraciones se concretan en retrasos evolutivo-
funcionales en las areas del hemisferio izquierdo que se ocupan del procesamiento
verbal, areas del hemisferio derecho que se encargan del procesamiento no verbal y
areas del lobulo frontal y prefrontal que se ocupan del procesamiento ejecutivo

(Quintanar et al., 2009).

Debido a que el cerebro humano funciona como una dindmica red de sistemas
neuroldgicos, que se encargan de integrar y distribuir la informaciéon de forma
interactiva para el logro de aprendizajes complejos como la lectura, la escritura y las
matematicas, entonces es de esperar que la afectacion de algunos de sus componentes

pueda conducir a un TEA. En este sentido, el modelo de Sistemas Auto-Organizados
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(Self-Organizing Systems) de (Aloyzy, 2001), propone que el funcionamiento
cerebral no consiste en una mera adicion de los procesos individuales, sino que
comporta un sistema integrado y dindmico que se auto-organiza a través de una
sinergia adaptativa, y en el que las disfunciones especificas en un area tienen
capacidad para provocar alteraciones en otros procesos, o incluso en el
funcionamiento global de la red neuronal. En el caso particular de los TEA, se
encuentra que son dos los fendmenos que entran en juego para hacerles surgir: a) la
plasticidad cerebral, que favorece la acomodacion funcional para que areas no
afectadas asuman actividades que no les son propias, y, b) la sobreocupacion, que
explica como la excesiva asimilacion de funciones ajenas, afecta a aquellas otras que
si son de la competencia de un area determinada y este desbordamiento funcional
genera trastornos en el area comprometida e incluso en otras distintas (Kelso, 1995).
Por ejemplo, las disfunciones no verbales del hemisferio derecho, pueden afectar a
las actividades de la funcion ejecutiva relacionadas con la memoria de trabajo
(agenda viso-espacial y ejecutivo central) (H. Swanson & Sachse-Lee, 2001), lo que
a su vez provocaria un desequilibrio general del sistema y con ello alteraciones de

base lingiiistica.

En cuanto a las principales manifestaciones de los TEA se pueden encontrar
tres tipos: 1) Trastornos especificos del aprendizaje con dificultad en la lectura
(descodificacion, reconocimiento y de comprension), 2) Trastornos especificos del
aprendizaje con dificultad en la expresion escrita (recuperacion de grafemas y
composicion), 3) Trastornos especificos del aprendizaje con dificultad matematica
(calculo mental/escrito y razonamiento matematico) (Lorusso et al., 2014; Romero-
Perez & Lavigne-Cervan, 2005). Sin embargo, en la practica resulta complicado
establecer un diagnostico diferencial claro entre éstas tipologias. Por ejemplo, es
frecuente encontrar nifios con buen nivel de lectura, pero baja comprension lectora,
ademads de presentar, problemas atencionales y dificultades de escritura en su forma,
contenidos y ortografia. Esta realidad ha llevado al planteamiento de que dislexia,
digrafia y discalculia, no son entidades diagndsticas independientes, sino que, por lo

general, estan muy asociadas (Quintanar et al., 2009).

Autores como (Hendriksen et al., 2007), manejan una clasificacion que se

basa en los motivos de consulta referidos por diversos servicios de salud
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(neuropediatria, psiquiatria infantil, pediatria o medicina familiar). Para ellos, 9 de
cada 10 nifios que es derivado a consulta especializada lo hace por dificultades en el
rendimiento escolar y por lo general, en las ordenes de remision se solicita conocer si
el desorden que se presenta corresponde o no a un trastorno del aprendizaje de tipo
verbal, no verbal o de caracteristicas atencionales. Por el contrario, afirman que no es
comun encontrar en la practica actual sospechas diagnoésticas tan especificas como
las descritas en el DSM-V o en la CIE-10 y por lo tanto, evaluar a un nifio o nifa
para definir si tiene dislexia, digrafia o discalculia, lo consideran una pretension poco

realista a nivel clinico y nada 1til para la intervencion terapéutica.

Debido a esto, postulan que los TEA podrian clasificarse en tres subtipos
capaces de integrar diferentes desordenes bajo un denominador neurocognitivo

comun:

-Trastorno del Aprendizaje Verbal (TAV), caracterizado por déficits en las
habilidades del lenguaje (desorden disléxico de orden fonoldgico, digrafia fonoldgica

y al trastorno especifico del lenguaje -TEL).

-Trastorno de Atencion con o sin Discapacidad en la Funcion Motora
(TAM), que incorpora aquellos cuadros en los que predomina una alteracion de los
procesos atencionales (trastorno por déficit de atencion e hiperactividad-TDAH vy el

de tipo combinado-TDAHC.

-Trastorno de aprendizaje no verbal (TANV), que alude a problemas con el
dominio de las habilidades visuo-espaciales (dislexia de orden visual, digrafia de
superficie, discalculia, trastorno del desarrollo de la coordinacion-TDC y el DAMP-

Sindrome por déficit de atencion del control motor y de la percepcion).

Este tipo de clasificaciones valida, en primer lugar, el hecho de que los TEA
se manifiesten de forma heterogénea en cada individuo y de que la comorbilidad
entre trastornos es mas una constante que una excepcion (Hendriksen et al., 2007).
Pero también, abren la posibilidad de concebir la existencia de categorias
diagndsticas mas amplias, como el TANV, que son capaces de describir con mayor
precision la naturaleza de los problemas que acompafian a determinados nifios, en
quienes se presentan simultdneamente dificultades con el lenguaje oral (escuchar,

hablar, comprension), con lenguaje escrito (lectura, ortografia, expresion escrita),
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con las matematicas (calculo, solucién de problemas) y con la organizacion de las

habilidades sociales (percepcion social e interaccion con pares).

IL.2.- EL PAPEL DEL TANV EN EL CAMPO DE LA
NEUROPSICOLOGIA

Existe una polémica bastante reconocida en torno al TANV y su validez
conceptual, la cual define no solo el papel que representa actualmente en el campo de
la neuropsicologia, sino también, el lugar que ocupa dentro de los trastornos

especificos del aprendizaje (Artigas-Pallares, 2012).

Desde hace 40 afios aproximadamente se viene trabajando en el desarrollo de
esta entidad médica y solamente hasta hace poco tiempo se ha logrado encuadrar sus
criterios diagnosticos en el campo de los trastornos del neurodesarrollo, pero a pesar
de los numerosos esfuerzos, todavia se cuestiona su coherencia como entidad
diagnéstica. Incluso, hay autores que han llegado a proponer que se trata de un
trastorno efimero que ni siquiera deberia ser considerado como un diagndstico
oficial, ya que los parametros clinicos que lo definen no se encuentran consensuados
ni son ampliamente aceptados por la comunidad cientifica (Artigas-Pallares, 2012;

Pennington, 2009).

En paralelo a los argumentos que cuestionan la validez conceptual del TANV
se encuentran posturas que dan un relativo pero significativo consenso internacional
acerca de su existencia, sustentado en numerosos reportes de caso y referencias de la
practica diaria, tanto en el ambito clinico como psicopedagdgico (Jarque, 2014). De
hecho, dentro de sus promotores se reconoce que la escasa casuistica cientifica
recopilada, es consecuencia precisamente de la falta de criterios compartidos que
despojan a los casos estudiados de la homogeneidad necesaria para definir su

evidencia empirica (Artigas-Pallares, 2012).

Independientemente de sus detractores y promotores, el TANV es el menos
conocido de los trastornos del aprendizaje y el mas cuestionado en relacion a su
validez conceptual, lo cual obedece a dos factores principalmente. En primer lugar,
las alteraciones en las habilidades verbales han sido foco de interés desde los inicios

del desarrollo de la neuropsicologia infantil y por ello su abordaje conceptual en la
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actualidad es mucho mas elaborado, contando incluso con una categoria diagndstica
especifica dentro de los manuales diagnosticos internacionales (A. Garcia, Garcia,
Rico, Barona, & Pefia, 2009) y también con una posicion destacada dentro de los
TEA como factor etiologico (Lorusso et al., 2014), Por el contrario, en el caso de los
TANYV todavia no se cuenta con criterios diagndsticos estrictamente definidos y por
ende no existen estudios formales sobre su prevalencia, ni tampoco ensayos clinicos

controlados para su tratamiento (Broitman & Davis, 2013).

Esta situacion ha llevado a que desde el punto de vista de la clasificacion
diagnostica el término TANV formalmente no exista ni sea reconocido en el &mbito
disciplinar americano. De ahi, que no aparezca recogido en el DSM V o el CIE 10, ni
siquiera en el apartado de los trastornos no verbales, como es el caso del TDAH, el
trastorno de coordinacidn, trastorno del espectro autista no especificado o el trastorno
de desarrollo del célculo. En el caso de Europa y Australia, el concepto es mas
aceptado, incluso se poseen mas investigaciones y publicaciones que en américa,
pero en ellos tampoco se cuenta con una codificacion especial para el diagnostico, ni
con planes de tratamiento aprobados. De hecho, una reciente revision de las
publicaciones sobre TANV, concluye que no existe ningin trabajo que incluya
estudios de fiabilidad con concordancia entre distintos evaluadores (Artigas-Pallares,

2012).

Una muestra de estas discrepancias conceptuales puede apreciarse al
comparar como, desde las descripciones iniciales de Rourke, distintos autores hablan
de cuadros sindromicos similares con diversas denominaciones. Por ejemplo, en los
paises nérdicos se le define como Sindrome por Déficit de atencion, control motor y
percepcion (DAMP) (Diaz-Lucero, Melano, & Etchepareborda, 2011) ; en Espana se
hablaba de Trastorno del aprendizaje no verbal (TANV) (Vaquerizo-Madrid et al.,
2009) y mas recientemente de Trastorno del aprendizaje procedimental (TAP)
(Crespo-Eguilaz & Narbona, 2009); en Gran Bretafia y en Francia se utiliza el
término dispraxia del desarrollo con comorbilidad con trastornos de aprendizaje y
con otros trastornos de la socializacion y la comunicacion (Schlumberger, 2005); y
en américa se solia utilizar la expresion Sindrome del hemisferio derecho pero la
mayoria de autores prefieren ahora utilizar Sindrome de las dificultades de

aprendizaje no verbal (DANV) o en inglés, Nonverbal learning disability (NVLD)
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(Davis & Broitman, 2011), precisamente para obviar la connotacion de trastorno que

es bastante controvertida.

Para Diaz-Lucero, Melano & Etchepareborda, (2011), la dificultad en la
definicion conceptual del TANV radica precisamente en sus particularidades clinicas
que generan confusién al momento de delimitar un diagndstico. De esta forma, si
actualmente se quisiera diagnosticar este trastorno del neurodesarrollo en base a los
manuales oficiales, se tendria que ubicar a estos niflos dentro de uno de estos
cuadros: DSM-IV-TR / 299.80 Trastorno generalizado del desarrollo no
especificado;, DSM-V / 315.39 Trastorno de la comunicacion social (pragmatica);
CIE-10 / F84.1 Autismo atipico, F84.8 Otros trastornos generalizados del
desarrollo. Debido a que ninguna de estas categorias puede abarcar por completo la
esencia sindromica del TANV, solo quedaria la opcion de asignar un poli-
diagndstico o una mezcla entre “Trastorno del desarrollo de la coordinacion”,
“Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad”, “Trastorno de desarrollo del

calculo”, “Sindrome de Asperger” y “Capacidad de inteligencia limite”.

Pese a esta controversia, actualmente desde diferentes fuentes de
investigacion se considera que el TANV si es un sindrome emergente dentro de los
trastornos especificos del aprendizaje, pues en él se reconoce como valida la
existencia de un patréon de disfuncion cerebral infantil, con una correspondiente
expresividad neuropsicologica que conllevan una serie de repercusiones escolares,
sociales y personales en los niflos que las padecen, y que pueden llegar a ser
altamente discapacitantes si no se intervienen adecuadamente (Broitman & Davis,

2013; Spreen, 2011).

Por lo tanto, ante la pregunta ;existe evidencia empirica para el TANV?, la
respuesta es si pero los hallazgos cientificos reportados son dificiles de interpretar, ya
que los estudios disponibles, por lo general, manejan muestras poblacionales
pequenias en las cuales no hay una clara definicion de los criterios diagndsticos que
se han tenido en cuenta para la inclusién en el estudio, pero ademas, la mitad de estos
estudios se publican en revistas de bajo impacto, lo cual resta rigor cientifico a los

resultados arrojados (Artigas-Pallares, 2011, 2012).
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De hecho, una revision de la literatura realizada refleja que entre 1961 y 2010
el nimero de publicaciones cientificas sobre TANV ha ido aumentando, llegando a
representar para el 2010 el 25% de los recursos de consulta disponibles sobre el
tema. Sin embargo, el 85% restante corresponde a articulos de libros, documentos de
opinién y manuales de orientacion para padres y educadores, los cuales se basan en
observaciones clinicas y no en la evidencia que arrojan investigaciones cientificas
rigurosas. Lamentablemente, en la actualidad esta proporciéon continua siendo la
regla en el caso de los trastornos del aprendizaje y en especial en los trastornos del

aprendizaje no verbal.

Para los fines practicos de este trabajo se ha elegido utilizar Trastorno del
aprendizaje no verbal (TANV) por ser la denominacion mas implementada en el
contexto espafiol para hacer referencia a este sindrome. Por lo tanto, con su uso no se
pretende desconocer los aspectos polémicos que le acusan mas si apostar por su
futura incorporacion como diagnostico formal, para que se pueda contar con una

herramienta heuristica en el diagnéstico y el desarrollo de modelos de intervencion.

I.3.- PERSPECTIVA HISTORICA Y DESARROLLO CONCEPTUAL
DEL TANV

Hacia finales de 1930 Josef Gerstmann, escribio el primer articulo publicado
sobre una tétrada de sintomas que parecian reflejar lo que ahora llamamos trastornos
del aprendizaje no verbal (Gerstmann, 1940). Este sindrome consiste en dificultades
en las areas de agnosia digital, orientacion derecha-izquierda, agrafia y acalculia, con
una afectacion de base sobre el control de las capacidades visuoespaciales,
visuoperceptuales y visuoconstructivas (Ramirez-Benitez, 2006). Aunque los
pacientes descritos por Gerstmann eran adultos que habian sufrido una lesion
cerebral y no niflos con un trastorno del neurodesarrollo, el cuadro sindrémico
planteado por ¢l ayudé a sentar un precedente para que en el futuro se pudiera
vincular este tipo de sintomas con un compromiso funcional en el hemisferio
derecho, especificamente con una alteracion en los 16bulos parietales (Broitman &

Davis, 2013).
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En 1967, Johnson y Myklebust en su libro titulado “Problemas de
Aprendizaje: Principios y Prdcticas Educativas” describen su version del sindrome
de trastornos del aprendizaje no verbal. Estos autores ponen de manifiesto la
existencia de un conjunto de nifios con dificultades similares a las referidas para el
sindrome de Gerstman, pero presentando adicionalmente poca habilidad para el
aprendizaje académico y fallos en algo que ellos llaman la percepcion social.
Especificamente, habia alteraciones en el aprendizaje motor no verbal, la imagen
corporal, la orientacién espacial, la orientacion de derecha a izquierda, las
matematicas, las habilidades de lecto-escritura, la comunicacion no verbal y la

comprension del significado del contexto social (Johnson & Mykelbust, 1967).

Pocos anos mas tarde (Ross & Mesulam, 1979) reportaron que en las lesiones
hemisféricas derechas los pacientes mostraban dificultades en la identificacion de las
expresiones faciales, en la interpretacion de gesticulaciones y otros elementos
comunicativos no verbales, por lo cual se interpreto que el TANV podia estar
vinculado etiolégicamente a una disfuncion en dicho hemisferio, pero sin presentar
una causa lesional aparente. Por lo tanto, es con el aporte de estos autores que se
comienza a ubicar a este grupo de nifios dentro de los trastornos del neurodesarrollo,
ya que hasta el momento sintomas similares s6lo se habia descrito en relacion a

cuadro clinicos de origen traumatico o cererbovascular.

En términos generales, la vision inicial de Johnson & Mykelbust se ha
mantenido vigente en el marco de las ideas actuales acerca TANV, cuyo maximo
exponente es Byron Rourke y sus colaboradores. Fundamentalmente a partir de 1982,
Rourke ha liderado la investigacion en este campo, aportando dos obras cardinales:
“Neuropsychology of Learning Disabilities: Essentials of Subtype Analysis” (1985) y
“Syndrome  of  Nonverbal  Learning  Disabilities:  Neurodevelopmental
Manifestations” (1995), y es a través de este trabajo que se logra proponer un modelo
explicativo de su etiologia, se definen criterios concretos para el diagnostico y se
desarrolla una caracterizacion neuropsicoldgica de los sintomas, basada en un
conjunto de fortalezas y debilidades que se manifiestan en el contexto escolar. Por lo
tanto, es a partir de esta época (afios 90 en adelante) que los estudios formales en

relacion al TANV comienzan a emerger (Davis & Broitman, 2011).
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Ya a finales de la década de los 90 algunos trabajos destacan una correlacion
entre TANV y déficits en los procesos atencionales y de la funcion ejecutiva, lo cual
ayuda a explicar la presencia de estas alteraciones en las pruebas psicométricas
estandar que se les aplican a los nifios y adicionalmente, pasan a incorporarse al
esquema diagnoéstico (Landau, Gross-Tsur, Auerbach, Van der Meere, & Shalev,

1999).

Del afio 2000 en adelante, a partir de la amplia busqueda bibliografica llevada
a cabo para este estudio, se encuentran publicaciones que versan principalmente sobre
diferentes patologias clinicas que cursan con un perfil de TANV. Entre ellas se
destacan los estudios que hacen referencia al Sindrome de Asperger y el Sindrome de
DiGeorge por delecion en 22qll.2, identificindose en este sentido 14 y 6
publicaciones respectivamente (Gavilan, Fournier-Del Castillo, & Bernabeu-Verdu,
2007; Goldstein, Beers, Siegel, & Minshew, 2001; Lepach & Petermann, 2011; Little
& Clark, 2006; Moss et al., 1999; Ryburn, Anderson, & Wales, 2009; Schoch et al.,
2014; Semrud-Clikeman, Walkowiak, Wilkinson, & Minne, 2010; Swillen et al.,
1999). El resto de estudios de este tipo versa sobre entidades clinicas o casos
sintomaticos aislados en los que ha de considerarse que la expresion neuropsicoldgica
de un TANV se da a partir de la enfermedad, sindrome, alteracion genética o lesion
neurologica en cuestion, pero no como un trastorno puro del neurodesarrollo dentro de
la concepcidn de trastorno especifico del aprendizaje (Hampton et al., 2013; Podesta,
Briatore, Boghi, Marenco, & Calzolari, 2011; Semrud-Clikeman & Fine, 2011;
Trobliger, Zaroff, Grayson, & Higgins, 2010).

Dentro de los estudio de caso clinico se encuentran referencias a patologias
como: Sindrome de Turner (Mazzocco, 2006),  Neurofibromatosis Tipo 1
(Descheemacker, Ghesquiere, Symons, Fryns, & Legius, 2005), Sindrome de Tourette
(Brookshire, Butler, Ewing-Cobbs, & Fletcher, 1994), Sindrome de Alcohol Prenatal
(Streissguth, Bookstein, Sampson, & Barr, 1989), Sindrome de Noonan (Noordam,
Thoonen, & van der Burgt, 2003), Disfuncion tiroidea (Bartalena, Bogazzi,
Braverman, & Martino, 2001), Disfuncion de integracion sensorial (Humphries,
Krekewich, & Snider, 1996), Leucodistrofia meta-cromatica (Weber Byars,
McKellop, Gyato, Sullivan, & Franz, 2001), Heterotopia nodular periventricular

(McCann et al., 2008), Leucomalacia periventricular (Woods, Weinborn, Ball, Tiller-
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Nevin, & Pickett, 2000)y Agenesia del cuerpo calloso (Panos, Porter, Panos, Gaines,
& Erdberg, 2001). Cabe resaltar que también se hallaron 10 articulos relacionados
especificamente con el andlisis de los componentes neuropsiquidtricos del TANV,
sugiriendo con ello el importante impacto que tienen, no solo los aspectos cognitivos,

sino también los emocionales en este tipo de pacientes.

En cuanto a los aportes mas destacados en los tltimos afos, se encuentran los
estudios que han otorgado un papel predominante a los déficits en el funcionamiento
social (Semrud-Clikeman, Walkowiak, Wilkinson, & Minne, 2010) y la necesidad de
su manifestacion conjunta con otros fallos importantes en el contexto académico,
para que se constituyan como un sindrome unitario y clinicamente diferente a otras

entidades como el sindrome de Asperger (Semrud-Clikeman et al., 2015).

De un total de 101 articulos publicados entre 1989 y 2015, solo 14
corresponden a revisiones de la bibliografia, 6 de ellas llevadas a cabo entre el 2009 y
el 2013 por grupos de investigacion fundamentalmente britanicos, australianos y norte
americanos (Fine, Semrud-Clikeman, Bledsoe, & Musielak, 2013; Mammarella &
Cornoldi, 2014; Schlumberger, 2005; Spreen, 2011). Las 8 restantes pertenecen al
trabajo que autores espafioles han adelantado en este campo desde el afio 2004,
llegando a sumar entre ellos 8 publicaciones en total, 4 de las cuales se reportan en el
2009 (Colome, Sans, Lopez-Sala, & Boix, 2009; Crespo-Eguilaz & Narbona, 2009;
Magallon & Narbona, 2009; Romero-Munguia, 2009). Adicionalmente se observa,
que restando a esos 101 articulos los estudios de caso y las revisiones bibliograficas
anteriormente mencionadas, quedan 14 investigaciones que se han centrado en la
descripcion del desempefio cognitivo del TANV en diferentes dimensiones, como por
ejemplo, memoria de trabajo visuoespacial (R. B. Garcia, Mammarella, Tripodi, &
Cornoldi, 2014), calculo aritmético (Mammarella et al., 2013), percepcion visual
(Mammarella & Pazzaglia, 2010), memoria visual y verbal a corto plazo (Silver,
Ring, Pennett, & Black, 2007), procesamiento verbal (Keller, Tillery, & McFadden,
2006) y funciones ejecutivas (Semrud-Clikeman, Fine, & Bledsoe, 2014).

Todo este devenir conceptual ha ayudado a que en la actualidad, pese a existir
puntos de controversia, se reconozca que el TANV es un trastorno heterogéneo que
puede manifestarse de forma primaria (sin presentar otros trastornos neurologicos

asociados) o de forma secundaria como perfil neuropsicologico de diversas
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patologias del neurodesarrollo, neuroldgicas adquiridas o psiquitricas, como
cromosomopatias, hemorragias intracraneales, traumatismo craneoencefalico grave,
hidrocefalia crénica, sindrome de X fragil, sindrome de Gilles de la Tourette,
fenilcetonuria tratada tempranamente, neurofibromatosis secuelas de tratamientos
oncoldgicos, disgenesias del cuerpo calloso y prematuridad, entre otros (Acosta,
2009). Pero ademas, se acepta que sus déficits repercuten en los aprendizajes
escolares y en la adaptacion social de forma significativa, ya sea su causa primaria o

secundaria (Colome et al., 2009).

I.4.- EPIDEMIOLOGIA

El TANV es un trastorno del aprendizaje que todavia es poco conocido en el
ambito clinico, pero constituye uno de los motivos de consulta frecuentes en los
servicios de atencion neuropsicologica infantil. De hecho, se ha observado un
incremento en la demanda asistencial que es proporcional al numero de solicitudes

realizadas por los servicios de orientacion pedagdgica de los colegios.

En estudios realizados en poblacion general se ha calculado que la
prevalencia de los trastornos especificos del aprendizaje gira en torno al 5-15%
(Lieven Lagae, 2008) (L. Lagae, 2008). Por el contrario, no existen estudios
representativos que aporten cifras referidas especificamente al TANV, y los estudios
que han intentado hacerlo en muestras pequenas reflejan importantes variaciones en
sus cifras de prevalencia, lo cual se debe a que existen diferencias en la definicion
conceptual del sindrome y en la metodologia de los distintos criterios utilizados para
hacer el diagnéstico de TANV que dificultan la comparacion de resultados en los

distintos estudios (Zilla, K., & Wills, 1999).

A pesar de las controversias, esta claro que no se trata de un trastorno
importado ni de una patologia cultural promovida desde el campo de Ia
psicopedagogia. Ademas de los estudios realizados en paises extranjeros hay
evidencia de su presencia transcultural (Dirks, Spyer, van Lieshout, & de Sonneville,
2008), y juzgando por la proporcion de articulos publicados en Espafia sobre el
TANV como trastorno del neurodesarrollo exclusivamente, se puede estimar que su

prevalencia estd presente como minimo en el 1% de la poblacion infantil en edad
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escolar. De hecho, mirando los trastornos del aprendizaje a nivel general un estudio
realizado en la Comunidad Auténoma de Canarias, ha permitido constatar que estos
representan una de las categorias de mayor indice de prevalencia en el contexto de la
Educacion Especial. Sin embargo, se concluye también, que estos indices tan
elevados son consecuencia de la ausencia de criterios diagnosticos adecuadamente
asociados a un area curricular especifica (Jiménez, Guzman, Rodriguez, & Artiles,

2009).

En Colombia, son pocos los estudios sobre el nivel de prevalencia de los
trastornos del aprendizaje. No obstante, entre ellos se destaca el realizado por el
grupo de investigacion de la Universidad del Norte, en el que se evaluo a un total de
112 nifios de siete anos, pertenecientes a 4 colegios privados no bilingiies de estrato
socioecondmico medio-alto de la ciudad de Barranquilla (Colombia), en donde se
determind que la prevalencia de dificultades de lectura en la poblacion de estudio fue

de 3.32% (De los Reyes et al., 2008)

Por su parte, los Centros del Control y Prevencién de Enfermedades (CDC,
por sus siglas en inglés) senalan que entre el 8 y 15% de los niflos que se encuentran
en la etapa escolar presentan diferentes problemas de aprendizaje (Pastor & Reuben,
2008), pero solo la mitad (12%) tienen acceso real a un diagndstico apropiado y a los
correspondientes servicios de educacion especial (L. Swanson et al., 1999); dentro de
¢éste pequenio grupo clinico el 15% presenta un TANV, es decir el 1.8% de la

poblacion entre los 6 y los 9 afios de edad (Rourke, 1985).

Aunque no puede decirse que se cuenta con datos claros ya sea en relacion
con la prevalencia o la incidencia del TANV, pues hasta la fecha no se han realizado
estudios epidemioldgicos, si se plantea que su incidencia ha ido en aumento en los
ultimos 10 a 15 afios por el reconocimiento progresivo en el dmbito clinico, pero
proporcionalmente continua siendo el trastorno del aprendizaje menos diagnosticado

en la poblacion infantil (Zentall, 2014).

Dentro de los estudios que coinciden con esta observacion se encuentra el de
Hendricksen et al. (2007), en donde se describen los datos relativos a una muestra no
representativa de 495 nifios referidos a un centro especializado en trastornos

especificos del aprendizaje. El estudio encontré que el Trastorno del aprendizaje
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verbal (TAV) y el Trastorno de atencion con o sin discapacidad en la funcion
motora (TAM) son los diagnésticos mas frecuentes, mientras que el Trastorno del
aprendizaje no verbal (TANV) suele diagnosticarse con menor frecuencia,

especificamente en el 2,8% de los nifios evaluados.

Este estudio, considera que la exactitud en la determinacion de la prevalencia
de trastornos poco comunes como el TANV es baja, pues como patologia se
encuentra insuficientemente representada en cualquier grupo poblacional debido a las
deficiencias en su conocimiento y a las particularidades del cuadro clinico (altas
habilidades del lenguaje), que conducen a que pase inadvertido tanto en el ambito

clinico como psicopedagogico.

Por el contrario, en el caso de los TAV y los TAM existe una alta tendencia a
que sean referidos como motivos de consulta y a que se sobreestime su diagnostico.
Para ilustrar este planteamiento se compara la correspondencia entre la pregunta de
referencia medica con la impresion diagnostica final, obteniendo una discrepancia
del 26% que afectaba especialmente a los pacientes del grupo TANV (Hendricksen
et al., 2007).

En cuanto a las tasas de comorbilidad, no existen datos relativos al TANV,
pero si se han establecido para los diferentes tipos de trastornos del aprendizaje,
encontrandose una alta variabilidad entre los estudios. Uno de los problemas en este
sentido es que metodologia empleada (pruebas diagnosticas y criterios de
clasificaciéon) ocasiona una superposicion de sintomas que no permite obtener
resultados fiables de las tasas de prevalencia para casos comoérbidos (Landerl &

Moll, 2010).

Por ejemplo, las pruebas de aritmética con contenido verbal no s6lo miden
habilidades de calculo, sino también requieren lectura y comprension lectora. En
consecuencia, los nifios con trastorno de la lectura pueden encontrar dificultades en

esas tareas, aunque sus habilidades de calculo puedan estar dentro de la normalidad

(Dirks et al., 2008).

El trabajo llevado a cabo por Moll y colaboradores (2014) en una muestra
representativa de 1633 nifos, encontré que las tasas de comorbilidad entre los

trastornos del calculo (TC) y de la escritura (TE) fueron equivalentes, tanto para
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puntos de corte indulgentes como estrictos (1 Desviacion Estandar= 21%, 1.25 DS=
24% y 1.5 DS=20%). En contraste, la tasa de comorbilidad entre trastornos del
calculo (TC) y de la lectura (TL) son altas cuando se manejan criterios indulgentes
(14% para 1 DS) y decrecen al utilizar criterios estrictos (8% al 9%). Estos datos
parecen sugerir, por un lado, que los procesos que subyacen a la relacion entre TC-
TE y TC-TL son diferentes entre si, pero también son indicativos de que el uso de
criterios diagnoésticos estrictos ayuda a reflejar tasas mas equilibradas entre casos

comorbidos y especificos (Moll, Kunze, Neuhoff, Bruder, & Schulte-Korne, 2014).

Por su parte, Zilla & Wills (1999) llevan a cabo una comparacion de la
prevalencia del TANV y los Trastornos especificos del lenguaje en una muestra de
119 casos cuya etiologia sindromica correspondia a dos categorias: de origen
neuroevolutivo y secundario a una patologia clinica. En este trabajo se utiliza una
clasificacion por jueces expertos en base a los criterios del coeficiente intelectual y el
desempefio académico, encontrandose una diferencia altamente significativa entre los
grupos. De los 73 registros neuroevolutivos, el 60% fue clasificado como Trastorno
especifico del lenguaje y el 7% como TANV, mientras que, de los 46 registros
secundarios a una patologia clinica, solo el 6% fue clasificado como Trastorno

especifico del lenguaje y el 48% como TANV.

Adicionalmente se reporta una concordancia del 100% para el grupo TANV
secundario y del 84% para TANV neuroevolutivo. Estos datos muestran que, en
proporcion a los Trastorno especifico del lenguaje, el TANV es un diagndstico que
se asigna con menor frecuencia, probablemente porque es menos facil de caracterizar

en los casos donde la etiologia es neuroevolutivo.

Por tultimo, en relacion al género se ha encontrado que la prevalencia es
mayor en nifias que en nifios (Moll et al., 2014). Esto se ha atribuido a la mayor
velocidad de maduracion que presenta el hemisferio izquierdo en las nifas,
ocasionando un enlentecimiento en el desarrollo del hemisferio derecho,
precisamente por la dominancia en la demanda de recursos neuronales del lado

izquierdo (Zentall, 2014).
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1.5.- ETIOLOGIA

Hasta la fecha no hay estudios que hayan definido con exactitud el origen del
TANYV pero desde 1982 se cuenta con un modelo etiolégico integral basado en las

discrepancias entre los hemisferios derecho e izquierdo.

Este modelo inicialmente propuesto por Rourke ha atravesado diversas
revisiones hasta poder abarcar la diversidad del déficit observado en este trastorno y
se ha centrado principalmente en la teoria de que los déficits en la sustancia blanca
son los responsables de sindrome (Rourke, 1985; Rourke, Young, & Leenaars,

1989).

Tradicionalmente, se ha considerado que el sindrome se origina como
producto de interrupciones en el desarrollo perinatal a nivel de la sustancia blanca en
el hemisferio derecho, impidiendo que los sistemas neurofuncionales puedan
conectarse entre si e intercambiar recursos (Semrud-Clikeman & Hynd, 1990). En
consecuencia, se produce una disfuncion hemisférica en cascada o downstream, que
se caracteriza por problemas visuoespaciales, fallos de organizacion y procesamiento
holistico, y baja capacidad para comprender las sefiales sociales no verbales. Estos
déficits primarios conducen a déficits secundarios del procesamiento tactil y el
control atencional visual, los cuales de forma terciaria impactaria a las funciones
ejecutivas en relacion con la habilidad para la formacion de conceptos, la resolucion
de problemas y en la dimensiones pragmatica del lenguaje (Broitman & Davis,

2013).

Recientemente, un estudio centrado en los hallazgos volumétricos mediante
resonancia magnética, en un grupo de 89 nifos (29 con diagnoéstico de sindrome de
Asperger, 29 con uno de TANV y el 31 controles), encontré cambios en la corteza
cingulada anterior y en el sistema amigdalino hipocampal en ambos grupos
experimentales, aunque de mayor proporcion en el grupo de Asperger respecto a los
controles, mostrando menor volumen en la corteza cingulada y mayor en las

estructuras limbicas (Semrud-Clikeman, Fine, Bledsoe, & Zhu, 2013)

Actualmente, se concibe que el TANV no es un trastorno con una Unica
causa. Por el contrario, se considera que su origen se encuentra modulado por

diferentes factores, cada uno de los cuales contribuye en parte a que el trastorno se
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manifieste. En algunos casos solo es necesario que se haga presente uno de estos
factores con suficiente fuerza para generar el cuadro, pero otras veces se observa que
ha sido la confluencia y superposiciéon de variables menos determinantes las que
conducen a un TANV. Esta teoria de la multifactorialidad y la falta de evidencia
directa que demuestre la teoria de la sustancia blanca de Rourke, ha llevado a la

consideracion de la influencia genética sobre el trastorno.

En efecto, a partir de cimulo de evidencia aportado por las numerosas
entidades clinicas en las que se ve afectada la sustancia blanca se han encontrado
indicadores genéticos o por lo menos sefales de vulnerabilidad genética. Algunos
ejemplos de estos trastornos incluyen: Sindrome de Turner (Mazzocco, 20006),
Neurofibromatosis Tipo 1 (Descheemacker et al., 2005), Sindrome de Tourette
(Brookshire et al., 1994), Sindrome de Alcohol Prenatal (Streissguth et al., 1989),
Sindrome de Noonan (Noordam et al., 2003), Disfuncion tiroidea (Bartalena et al.,
2001), Leucodistrofia meta-cromatica (Weber Byars et al., 2001), Heterotopia
nodular periventricular (McCann et al., 2008), Leucomalacia periventricular (Woods
et al., 2000), Agenesia del cuerpo calloso (Panos et al., 2001), Sindrome de
DiGeorge (Lepach & Petermann, 2011; Niklasson, Rasmussen, Oskarsdottir, &
Gillberg, 2001), Hidrocefalia y Espina bifida (Hampton et al., 2013).

A pesar de este listado, todavia no se han asociado causales médicas en la
mayoria de nifios con TANV y tampoco se ha podido definir un coeficiente de
heredabilidad. No obstante, se asume que los patrones neuropsicoldgicos de puntos
fuertes y débiles de este sindrome son de caracter neuroevolutivo y estan presentes

desde el nacimiento (Semrud-Clikeman et al., 2008).

Al respecto, se ha sugerido que el desarrollo de las conexiones neuronales es
susceptible de afectacion por muchos factores como son los hormonales durante la
etapa de gestacion, el parto prematuro y otras complicaciones durante el embarazo,

pero en especial bajo peso al nacer (Litt, Taylor, Klein, & Hack, 2005).

Por lo tanto, si alguna de estas condiciones se presenta podria generarse
alguna alteracién en el patron evolutivo cerebral; el proceso neuroevolutivo
comienza con el adecuado desarrollo de cada hemisferio (en primer lugar el

hemisferio derecho y posteriormente el hemisferio izquierdo), implicando un proceso

47



Tobon Arbelaez, C. (2015)

jerarquico intra-l6bulos que avanza desde los centros primarios hacia areas
asociativas de mayor complejidad, para finalizar con la conectividad inter-

hemisférica (Quintanar et al., 2009).

1.6.- CARACTERISTICAS CLINICAS Y NEUROCOGNITIVAS DEL
TANV

Como ya se ha sefialado en los otros apartados, el cuerpo de criterios
diagndsticos para el TANV, es un proyecto que todavia se encuentran en camino de
consolidacion. No obstante, gracias a los aportes que se derivan del trabajo pionero
de Rourke y sus colaboradores (Drummond, Ahmad, & Rourke, 2005; A. Garcia et
al., 2009) se conocen los lineamientos centrales de su caracterizacion clinica. Y
aunque con el tiempo se han ido integrando otros sintomas en base a la evidencia
empirica alcanzada, su modelo diagndstico se mantiene relativamente estable hasta el

momento.

En términos generales, el sindrome TANV se sustenta en base a la presencia
de habilidades cognitivas hemisféricas izquierdas altamente funcionales, en contraste
con disfunciones en los sistemas del hemisferio derecho (Volden, 2013). Esta
interaccion entre fortalezas y debilidades neuropsicolégicas, da lugar a diversas
dificultades de tipo socioemocional y académico (Mammarella, Ghisi, et al., 2014),
que son las que finalmente limitan la autonomia y conducen a un deterioro

significativo en la calidad de vida de los nifios y sus familias.

A continuacion, se describen los principales rasgos que perfilan al TANV,

vistos a través de sus diversas dimensiones neuropsicoldgicas.

L.6.1.- Funciones visuoespaciales/visuoconstructivas

Uno de los aspectos centrales del cuadro clinico en el TANV lo constituyen
las dificultades en los procesos asociados con el concepto de conducta espacial, es
decir, aquellos comportamientos que permiten dirigir el cuerpo o los pensamiento a
través del espacio, para poder llevar a cabo elaboraciones perceptivas y de

organizacion visuoespacial complejas (Gurd, Kischka, & Marshall, 2010).
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En términos generales, la funcion perceptiva visual se encuentra integrada por
dos sistemas neuronales diferenciados funcional y anatdmicamente: uno encargado
de la percepcion de los objetos y otro relacionado con la deteccion de las senales
espaciales (Feinberg & Farah, 2003). La red encargada de analizar aspectos
relacionados con la pregunta ;qué vemos?, es decir, el reconocimiento mismo de los
objetos, recibe el nombre de ruta ventral y parte del cortex estriado occipital hacia el
cortex temporal inferior. Por otro lado, existe una ruta dorsal que es la responsable
de apreciar la localizacion y la relacion espacial entre los objetos, y por lo tanto,
permite la coordinacion de los movimientos al momento de alcanzar objetos en una
direccion determinada. Esta via cerebral se activa respondiendo a la pregunta ;donde
miramos? y aunque el procesamiento de informacion también inicia en el cortex
estriado occipital, de ahi se dirige al cortex parietal posterior para otorgarle una
asociacion semantica de tipo no verbal. Finalmente, para lograr un procesamiento
perceptivo unificado se requiere que la informacién proveniente de ambas vias se
integre, funcion que al parecer se encuentra a cargo de los sistemas limbico y fronto-

ventro-mediales (Mufioz et al., 2009).

De esta forma, se podrian presentar dos tipos de dificultades perceptivas en
los nifios a nivel general, una referente a la capacidad para el reconocimiento de los
objetos y la otra alusiva a la habilidad para percibir con exactitud el mundo visual
con relacion al espacio, que es la que realmente resulta de interés para comprender
las caracteristicas del TANV. Por lo tanto, las alteraciones de tipo visuoespacial en el
TANYV no suponen limitaciones en la capacidad para reconocer estimulos familiares
y atribuirles significado, sino que afectan al conjunto de habilidades visoperceptivas
y visoconstructivas inmersas en las actividades de la vida diaria que requieren o
exigen una adecuada percepcion guiada del espacio (Semrud-Clikeman & Teeter,

2011).

Concretamente, el funcionamiento visuoespacial depende del trabajo
integrado de un conjunto de subprocesos diferentes y por lo tanto, las dificultades
que se encuentren en el TANV son causadas por déficits de variable intensidad en

diversos de estos subprocesos, que se desarrollan a continuacioén (Gurd et al., 2010):

*  Orientacion visual: Estos nifios poseen dificultades para estimar la

localizacion de un objeto, presentando problemas para manipularlo con precision y
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también para, describir verbalmente su ubicacion en relacion a variables de tamaio,
distancia, volumen, orden, tiempo y direccionalidad. Este déficit no solo se
manifiesta en el espacio egocéntrico en donde se establecen coordenadas a partir del
propio cuerpo (arriba-abajo, izquierda-derecha, delante-atras, y sus combinaciones),
sino también, en el espacio alocéntrico en donde las localizaciones se determinan a
través de un sistema de coordenadas en relacion a diferentes puntos u objetos del
ambiente exterior (por ejemplo, “el lapiz estd encima del libro”, o “mi casa se

encuentra al norte de la ciudad”).

* Orientacion topogrdfica: Se observan alteraciones en la capacidad para
navegar y orientarse en espacios familiares y no familiares, a pesar de conservar la
capacidad para identificar objetos y las sefiales de referencia propias de un entorno

fisico (casa, barrio o ciudad) o conceptual (mapas o esquemas).

» Imagineria visuoespacial: hay fallos en la capacidad para reproducir en
forma verbal informacion conocida de objetos o eventos que se encuentran
almacenados en la memoria semantica. Los déficits de estos procesos se caracterizan
por fallos al intentar describir los atributos claves que dan estructura al objeto
imaginado o incluso para realizar rotaciones mentales en dos y tres dimensiones.
Estos procesos también suelen activarse al ejecutar actividades de orientacion

alocéntrica.

* Organizacion espacial: En relacion a este aspecto se encuentran fallos en la
forma de establecer relaciones espaciales, temporales y espacio-temporales entre
elementos independientes. Esto es, relacion de vecindad, proximidad, anterioridad,

posteridad o sobreposicion.

* Decodificacion espacial: Los nifios cometen fallos al tratar de identificar
aspectos espaciales bajo unas condiciones de andlisis concretas, como por ejemplo,
patrones de similaridad y proximidad, deteccién de figura-fondo, cierre gestéltico,
discriminaciéon de posiciones, asimilacion de contraste, direccionalidad,

transposicion y procesamiento holistico.

* Codificacion espacial: En esta categoria se presentan fallos importantes
relacionados con la capacidad para la reproduccidon grafica o construccional de

objetos y/o formas abstractas que se encuentra apropiadamente organizadas y
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estructuradas. Estas habilidades requieren la participacion simultdnea de los procesos

espaciales y motores, por lo que se considera una alteracion de naturaleza compleja.

Para los nifios con TANYV, todos aquellos procesos y actividades que
requieran de habilidades espaciales representardn un importante desafio, pudiendo
mostrar problemas en acciones sencillas como la localizacion de su propio escritorio
dentro del salon de clases y en especial, en actividades de alta complejidad como lo

es la elaboracion de una composicion, escrita, dibujar un mapa, etc.

De hecho, estos déficits son centrales en su definicion diagndstica y
constituyen un rasgo prominente en los procesos de evaluacion neuropsicologica. Por
ejemplo, al utilizar la Escala de Inteligencia de Wechsler (WISC-R) pueden
observarse marcadas diferencias entre la puntuacion de la escala verbal y
manipulativa (CIV > CIM), con un minimo de 10 a 12 puntos o més de discrepancia,
siendo las subpruebas verbales las que se presentan como fortalezas cognitivas en
por lo menos el 70.0% de los nifios (Rigau Ratera, Garcia Nonell, & Artigas Pallares,
2004). En concreto, para esta prueba en el 90.0% de los casos es comun encontrar
que los subtest de Cubos, Figuras Incompletas, Puzzles y Digito-Simbolo presentan
un bajo desempeno, y por lo menos dos de ellos exhiben las puntuaciones mas bajas
de toda la bateria. Por el contrario, el 80.0% de los nifios conseguira las puntuaciones
mas altas, por lo menos en dos de los subtests verbales principales, que son:

Vocabulario, Informacion y Semejanzas (A. Garcia et al., 2009).

Estos errores observados en las escalas de Wechsler también son consistentes
con los resultados arrojados por otros test enfocados en la exploracion de las
funciones visuoespaciales, como el Target Test de la Bateria Reitan-Indiana (Reitan
& Davison, 1974), la Figura Compleja de Rey-Osterrieth y el Developmental Test of
Visual-Motor Integration (Beery, Buktenica & Beery, 2010), en los cuales se
aprecian de forma sistematica dificultades en el 90.0% de los casos valorados. De
esta forma, el desempefio de los niflos con TANV suele ubicarse a una desviacion
estandar por debajo de la media esperada para las habilidades de tipo visuoespacial y

visuoconstructivo. Un ejemplo de esta condicioén puede apreciarse en la Figura 1.
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A

Figura 1. Elaboracion grdfica del test de copia de la figura de rey (FCRO) de M.A., 9 afios. Tiempo
de copia empleado 9 minutos.

1.6.2.- Funciones psicomotoras y de velocidad de procesamiento

La torpeza motora y el enlentecimiento para desenvolverse con agilidad
frente a las responsabilidades académicas y otras actividades de la vida diaria, es uno
de los aspectos cognitivos del TANV frente al cual se posee mayor insight (facilidad
en la identificacion del sintoma y de sus consecuencia) y por lo tanto, corresponde a
la primera queja referida por parte de los padres y educadores respecto a la
enfermedad, y también constituye una de las principales expectativas frente al

proceso terapéutico.

Con respecto a la presencia de la sintomatologia psicomotora se sabe que
puede ocurrir una leve mejora espontanea a medida que los nifos crecen debido a la
conjugacion de dos factores, uno de ellos intrinseco y el otro extrinseco. El factor
intrinseco, hace referencia a que en todos los cuadros clinicos infantiles se
manifiestan mecanismos de plasticidad cerebral que ayudan a compensar
moderadamente aquellas habilidades que estan deficitarias, ya que de permanecer
disfuncionales podrian llegar a poner en riesgo la integridad del neurodesarrollo. En
segundo lugar, el factor extrinseco va asociado a la disminucion de la demanda
psicomotora con el avance de la primaria hacia la secundaria, encontrandose mayor
prelacion por procesos de aprendizaje basados en la memorizacion y el razonamiento
mental, quedando practicamente la demanda psicomotora enfocada hacia las

actividades de escritura (Quintanar et al., 2009).

No obstante, en el caso de la velocidad de procesamiento especificamente
enfocada a las actividades que demandan andlisis espacial y control motor, aunque se
activen los mecanismos de plasticidad cerebral anteriormente mencionados o incluso

alcanzando una buena modulacién de sintomas a partir del tratamiento, no se logran
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producir cambios significativos a su favor. Con lo cual se entiende que su presencia
es un rasgo que acompana al TANV en el proceso evolutivo y que las implicaciones
sobre la capacidad funcional y la calidad de vida del paciente, dependeran del éxito
en la incorporacion de estrategias compensatorias mas no por un incremento en la

velocidad de procesamiento de la informacion.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, se encuentra que en el 77% de estos
nifios presenta un compromiso en varios componentes de la funcion motora, los

cuales se describen a continuacion (Jarque, 2014):

* Motricidad gruesa: Corresponde a los movimientos de grandes segmentos
corporales que se realizan en espacios amplios o abiertos. Es la base para el
desarrollo de otros movimientos que requieren mayor precision o alto grado de
complejidad, es el precursor principal en la configuracion del esquema corporal y

ayuda en la consolidacion de otros procesos cognoscitivos, como la atencion.

Desde las etapas tempranas en los niflos con TANV se observan
insuficiencias funcionales a nivel de tono muscular, postura, equilibrio y
coordinacioén dindmica, que afectan la disposicion y precision para los actos motores
voluntarios, haciéndoles aparecer débiles y torpes, a sentir cansancio rapidamente y a

presentar caidas frecuentes.

* Motricidad fina: Se refiere a los movimientos que exigen precision praxica,
por lo que requiere del previo desarrollo de la coordinacion general que incluye al
equilibrio, la relajacion y la disociacion de movimientos. Los déficits en esta area se
aprecian de forma mas clara a través de las actividades escolares, las cuales denotan
falencias en la manipulaciéon mecanica de praxias ideomotoras, dificultad para
improvisar movimientos, escaso control de los trazos y un manejo inadecuado del

ritmo de trabajo, que fluctia entre la lentitud y la impulsividad psicomotora.

* Disociacion motriz: Suelen existir dificultades para controlar por separado
cada segmento motor sin que entren en funcionamiento otros segmentos corporales
que no estan implicados en la ejecucion de la tarea. De esta forma, un nifio deberia
ser capaz de escribir con la mano sin tener que mover todo el cuerpo para acompafiar

la grafia.
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* Coordinacion visomotora: Como su nombre lo indica es la coordinacion de
la actividad visual con los movimientos del cuerpo en el espacio. Los nifios con
TANV no poseen mucha destreza en aquellas actividades que demandan accion
conjunta de la percepcion visual y movimientos de las extremidades, especialmente

los brazos, mas que las piernas.

* Lateralizacion: En el caso de los TANV existen problemas funcionales de
dominancia cerebral, presentdndose una participacion simultinea de ambos
hemisferios en la definicion de la lateralidad. Esta pobre lateralizacion, sumada a la
participacion equitativa del hemisferio no dominante en el procesamiento de la
informacion somatosensorial (la cual deberia ser menor que la del hemisferio
izquierdo) trae como consecuencia la presencia de un déficit de orientacion derecha-
izquierda, o en general de orientacion espacial. Y estas falencias son las que
precisamente se ven reflejadas en otros dominios cognitivos en forma de dificultades
de planificacion ejecutiva, ineficacia en la buisqueda de informacién visual y

dificultades en la copia de patrones para su posterior recuerdo.

* Esquema corporal: Corresponde a un proceso de adquisicion lenta y
paulatina en la que se va automatizando la respuesta sensorial y motora frente a cada
estimulo que se presenta; incluso, continua en permanente evolucion adaptativa por
el resto de la vida. En esencia, puede definirse como la aplicacion automatica del
conocimiento acumulado a la capacidad de respuesta funcional de cada parte del

cuerpo que se origina a partir de la percepcion de un estimulo dado.

En este sentido, en el TANV existe dificultad para integrar las percepciones
externas, internas y propioceptivas que permiten establecer la conciencia sobre la
ubicacion, la capacidad y el funcionamiento de una determinada parte del cuerpo, asi
como la conciencia inicial sobre la magnitud del esfuerzo necesario para realizar una
accion concreta y el control de la posicion del cuerpo en la consecucion de la accion.
En otras palabras, estos nifios tienen problemas para conocer adecuadamente su
cuerpo y como manejarlo en relacion con la informacién sensorial. De esta forma, un
nifio con problemas en su esquema corporal tendra dificultad para reconocer
estimulos percibidos por un solo canal sensorial, necesitando reunir mas informacion

a través de otras vias para poder dar sentido a sus experiencias sensoriales.
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* Organizacion temporal de los movimientos: Todos los movimientos que
produce el cuerpo incorporan una dimension espacial y temporal, siendo la relacion
reciproca entre ambas lo que permite adquirir la capacidad para materializar los
fendmenos sucesivos a lo largo de un continuo de realidad. La estructuracion
temporal tiene como finalidad la coordinaciéon espontanea de los movimientos,

incluyendo su velocidad.

En la situacion de un nifio con TANV es frecuente encontrar fallos en la
ordenacion temporal, es decir, en la capacidad para secuenciar temporalmente
diversos fendmenos que se perciben, pudiendo asi comprenderlos y visualizar su
duracién. Adicionalmente, pueden observarse problemas para conocer y tomar
conciencia de la velocidad de los movimientos propios, por lo que muchas veces, a
estos nifios les cuesta diferenciar el ritmo adecuado de sus movimientos; lentos o
rapidos segun el contexto y las circunstancias. De ahi, a que presenten dificultades no
solo con la destreza motora en relacion a las actividades del dia a dia, como utilizar
los cubiertos, aseo personal, abrocharse los botones, atarse los cordones de los
zapatos, etc.., sino que también les cuesta mucho ajustar estas actividades a un

tiempo razonable de ejecucion (Magallon & Narbona, 2009).

Considerando ahora el perfil de puntuaciones neuropsicologicas, se encuentra
que en las medidas de velocidad motora y visuoespacial (Subtest de Clave de
numeros del WISC-R, tareas de cancelacion, Grooved Pegboard Test, Trail Making
Test parte A), existe un desempeio bajo marcado por una desviacion estandar por
debajo de la media. De igual forma, se ha observado que el 10% de los nifos
evaluados pueden mostrar un deterioro en tareas que miden grafestesia, gnosis digital
y astereognosis, llegando a obtener una puntuacion compuesta de estas variables
ubicada a mas de una desviacion estandar por debajo de lo esperado. En cuanto a las
pruebas de fuerza de agarre y destreza manual, como el Grip Strength Dynamometer
y el Tactual Performance Test de la Bateria Halstead-Reitan, las cuales valoran la
fuerza estatica y la capacidad para percibir, reconocer y memorizar informacion
sensorial respectivamente, se aprecia gran variabilidad, pues el 77.8% de los nifios
puede ubicarse a méas de una desviacidon estdndar por encima o por debajo de la
media estadistica. No obstante, la seccidon que mide la destreza bimanual

(movimientos finos y coordinados, con las puntas de los dedos para manipular
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objetos pequenos), exhibe un compromiso importante en comparacion con los
individuos control y dicha afectaciéon poseen una correlaciéon importante con las

alteraciones observadas en los procesos académicos (Drummond et al., 2005).

Cabe destacar que no todos los estudios coinciden con esta vision. Por
ejemplo, (Wilkinson-Smith & Semrud-Clikeman, 2014) cuestiona el plantear que los
déficits bilaterales de la coordinacion psicomotora sean un factor nuclear del TANV,
ya que en su estudio en el que se valoran la velocidad y precision de ejecucion entre
nifios con TANV, con TDAH tipo intento y controles sanos, no logra encontrar
diferencias significativas. Por este motivo sugiere la necesidad de mas estudios en

esta tematica.

1.6.3.- Gnosias tactiles y cinestesia

La alteracion de tipo tactil en el contexto de los trastornos del aprendizaje es
un componente poco estudiando, incluso en el TANV. De hecho, para comprenderla
es necesario considerar la existencia de déficits en los procesos de integracion

sensorial en la infancia.

En este sentido, a medida que los nifios crecen la informaciéon que procede del
entorno entran al cerebro en forma de sensaciones, luego alli ocurre una organizacion
y modulacién de cada una de estas sensaciones, para poder emitir en consecuencia
una respuesta adecuada. La modulacion es entonces, la accion que puede aumentar o
reducir la actividad de las neuronas para mantener un equilibrio en todas las
funciones del cerebro en aras a dar una respuesta motora y sensorial adaptativa y
eficiente (Gurd et al., 2010). De esta forma, cuando ocurre una disfunciéon sensorial
integrativa, parte de la informacioén sensorial queda por fuera o ha saturado a los
sistema vestibulares o propioceptivos y por eso posteriormente cuando se requiera de

tal habilidad, esta estard configurada de forma incompleta (Feinberg & Farah, 2003).

Los sintomas de una alteracion vestibular son dificiles de detectar hasta
cuando el nifio comienza los aprendizajes escolares. Es ahi donde las alteraciones
sensoriales convergen hacia los problemas con la lectura, con las matematicas u otro

programa académico (Yuan Hu, 2008).
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Una forma de comprenderlo, es considerando que cuando los impulsos que
ascienden por la médula hasta los centros de asociacion sensorial, llegan a solicitar
informacion de reconocimiento que no se ha realizado nunca, entonces se produciran
errores en los test que miden grafestesia, agnosia digital, estereognosia o problemas
en el reconocimiento tactil, los cuales se ubican una desviacion estandar por debajo

de lo esperado en el 10% de los casos (Drummond et al., 2005).

En teoria, se concibe que los nifios que puntiian muy bajo en las pruebas que
buscan mediar la integridad sensorial también presentan fallos en las habilidades de
aprendizaje, ya que cuando se posee una respuesta vestibular disminuida, no se logra
dar una buena conectividad inter e intra-hemisférica (Yuan Hu, 2008). Este
planteamiento es coherente con la vision etiologica que Rourke y colaboradores han
sostenido respecto al TANV, y que incluso otros autores también han documentado,
pues una alteracion en la conectividad neuronal por fallos en la sustancia blanca,

claramente puede justificar que estos desordenes sensoriales acompafie el cuadro

(Woods et al., 2000).

No obstante, estudios como el de (Humphries et al., 1996), llevados a cabo
con 90 nifios, para probar y caracterizar la base sensorio-motora del trastorno de
aprendizaje no verbal, encontr6 al respecto, entre los nifios con TANV y el grupo
control no existian discrepancias significativas, aunque en el perfil clinico de los
nifios con TANV si se apreciaron mayores dificultades con la visualizacion espacial
y la coordinacidon visomotora. Estos hallazgos cuestionan parcialmente la intensidad

y sistematicidad con que este tipo de sintomas se presenta en el TANV.

Lo anterior no significa que no existan fallos de naturaleza sensorial en el
TANYV, solo que estos son de menor severidad que los otros factores que lo
constituyen. De hecho, en estos nifios se observan problemas con la coordinacion de
cada lado del cuerpo, mal manejo de la direccionalidad. De ahi, que utilice una sola
mano para realizar las actividades, o que utiliza ambas, pero sin efectuar el cruce de
la linea media del cuerpo, lo que a su vez causa lentitud en el proceso de la lectura y
la escritura. Pero en comparacién con otras patologias infantiles, la respuesta
vestibular de un TANV no es tan inferiores, como si lo es en el caso de los trastornos
del espectro autista e incluso en el TDAH, especialmente cuando presenta

comorbilidad con algun otro trastorno psiquiatrico (Ghanizadeh, 2011).
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Para cerrar este apartado, se quiere destacar que aunque no haya mucho
acuerdo acerca de estos sintomas, en los relatos de padres cuyos nifios tienen TANV,
se aprecia los siguiente: “Su hermana se queja de que es muy brusca, que no se mide
en la fuerza y por eso no le gusta jugar con ella (Madre de A.S.)”. “No se le puede
dejar solo tomandose un vaso de leche porque se lo hecha todo encima (Madre de
D.B.)”. “No es capaz de quitar la tapa del yogurt sin regarlo en el piso, abrir el
paquete de Cheetos sin que todos vuelen por el aire (Madre de M.S.)”. “Cada vez
que vamos a comprar los materiales del colegio, no sé como le hacemos pero nos
tocan siempre los lapices saltarines, me he cansado de contar cuantas veces es
capaz de perder el lapiz de sus manos cuando estd haciendo una tarea. Ademas, si se
agacha a por él, se va con todo lo que hay en la mesa, libros, mantel, borrador...
todo”. “Ya le he dicho que como no aprenda a cuidar los juguetes el nifio Jesiis no
le traera nada esta navidad, todos los juguetes los rompe en un segundo, incluso

creo que antes de que los tome de la caja (Madre de F.A.)”

1.6.4.- Funciones atencionales y concentracion

Un aspecto a considerar con detenimiento es el rendimiento atencional que
exhiben los nifios con TANV, pues en la practica neuropsicologica son muchos
los llegan con una orden de interconsulta en la que se plantea como motivo de la
explorar un Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), y
aunque posteriormente se aporten argumentos para el diagnostico de TANV, lo
mas frecuente es que reciban finalmente un primer diagndstico de déficit de
atencion. Este es un tema controvertido y problematico para el que todavia no hay
una solucion definitiva, pero su incidencia como fendémeno clinico si tiene

consecuencias importantes en el marco de la eficacia terapéutica.

En principio, las alteraciones en la atencion parecen observarse en la mayoria
de los casos de TANV, pues no solo en las pruebas especificas de esta funcidon sino
también en aquellas destinadas a valorar otros dominios cognitivos, se encuentran
indicios directos e indirectos que bien podrian ser interpretados como déficits en el
“filtrado atencional”. No obstante, el déficit de atencién no constituye un sintoma
nuclear de los nifios con TANV, debido a que como tal, no existe una dificultad

generalizada y sistematica para percibir y responder de forma correcta a los
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estimulos externos (cuestion que es caracteristica en el caso del TDAH), por lo tanto

ha de verse como un sintoma de tipo secundario (Acosta, 2009).

Frente al aspecto conceptual, existen diferentes modelos explicativos de los
tipos de atencion, pero en términos generales pueden distinguirse tres categorias
basicas: la atencion selectiva, es la habilidad para focalizar la atencién en una tnica
fuente de informacidon por encima de otras que no son relevantes; la atencion
dividida, permite dividir la atencion entre miultiples fuentes de informacioén
relevantes; y la atencion sostenida, responde a la habilidad para mantener el foco
atencional y poder responder a objetivos durante un periodo de tiempo (Gurd et al.,
2010). Como bien se ha planteado, en el TANV no se aprecia una afectacion
homogénea de estas habilidades que permita considerar la existencia de un déficit
primario, sino que por el contrario, las dificultades de tipo atencional observadas se
explican por la presencia de déficits en las habilidades visuoespaciales, que en
concreto impiden realizar un adecuado rastreo para localizar estimulos en el espacio
y tampoco proporcionan buenas estrategias de orientacion derecha/izquierda,
arriba/abajo, etc. que ayuden en la resolucion de estas tareas complejas; por ello en
los perfiles de desempefio cognitivo lo que mas peso tiene son los fallos atencionales
visuoespaciales, mientras si se comparan los resultados de nifios con TDAH los
errores de estos abordan por igual tareas de tipo verbal como visual (Semrud-

Clikeman, Walkowiak, Wilkinson, & Christopher, 2010).

En relacién a lo anterior, ha de destacarse que la mayoria de test empleados
para valorar la funcidon atencional en poblacion infantil con TANV comprenden un
sesgo estructural importante que incide negativamente en los resultados
neuropsicologicos. Por ejemplo, dentro de los test mas empleados se encuentran los
siguientes: el Test de Caras, de Percepcion de Diferencias de Thurstone y Vela, el
substest de atencion del Cuestionario de Madurez Neuropsicologica Infantil, el Test
de Atencion d2, los subtest de Claves, Busqueda de simbolos o Animales del WISC-
IV, el Trail Making Test, el Toulousse Pieron, CPT Continuous Performance Test o
en el Test Divisa (Jarque, 2014). En todos estos test se encuentra muy implicada la
percepcion visual y la orientacion espacial, que son precisamente los puntos débiles
del perfil cognitivo de los nifios con TANV y por lo tanto, de estos déficits es que se

considera que se derivan los errores cometidos en las pruebas. Adicionalmente, la
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mayoria de pruebas atencionales estandarizadas son sensibles a la velocidad de
procesamiento con output escrito, otro de los puntos débiles de estos nifios. Por lo
tanto, no solo se les pide discriminar perceptivamente los estimulos, sino que
también se requiere que escriban respuestas acertadas rapidamente, lo cual les

conduce a obtener bajos resultados en todas estas pruebas.

Sin embargo, el andlisis detallado del procedimiento de resolucion de cada
prueba permite observar patrones de respuesta caracteristicos. Por ejemplo, se ha
identificado que el nivel de receptividad de estimulos externos es bueno y que
pueden inhibir estimulos irrelevantes a la vez que prestan atencion a los importantes,
situacion que no sucede cuando existe un déficit de atencion puro. Pero, por otro
lado, se aprecian problemas con la vigilancia atencional, en especial en tareas de
tachado que impliquen respuesta psicomotriz. Y aunque si cometen errores de
omisidén y comision, estos no se deben a una ejecucion acelerada, rigida y carente de
control ejecutivo, sino que se manifiestan ante las dificultades de andlisis e
integracion espacial que les hacen saltar de renglon, perder de vista el estimulo diana,
tachar erroneamente el estimulo contiguo a pesar de saber la respuesta correcta o
volver a estudiar un estimulo que ya habia sido seleccionado previamente (Landau et

al., 1999).

De hecho, en el ambito escolar, segun lo refiere Jarque (2013), los profesores
no suelen describir a estos nifios como distraidos o desatentos, pues no encuentran en
ellos errores en el desarrollo de las tareas u olvidos que sean caracteristicos de un
problema de atencion. Al contrario, pueden parecer distraidos por sus rasgos
posturales (por ejemplo, cabeza apoyada sobre el pupitre), pero en realidad estan
captando toda la informacion y la recuerdan correctamente, en especial si ésta ha

sido dada mediante instrucciones verbales.

Desde una perspectiva evolutiva, se ha visto que las dificultades en la
atencion hacia el material visual tienden a incrementarse durante el desarrollo,
excepto para el material que involucre procesos procedimentales y sobreaprendizaje,
es por ello que los procesos de lectura se afinan con el tiempo en su aspecto
mecanico; leen mucho mejor, pero la cantidad de material procesado y retenido es
muy pobre en comparacion a otros jovenes. Por el contrario, la atencion sostenida y

selectiva para el manejo de material verbal simple y complejo, se incrementa en
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eficiencia con la edad. Por este motivo, sin intervencion en estas habilidades, las
diferencias atencionales segin el tipo de informacion que se deba manejar,

aumentara su brecha con la edad (Acosta 2009).

A nivel general, el componente atencional en el TANV es un aspecto que, en
opinién de autores como Zental (2011) y Broidman & Davis (2011), todavia requiere
mayor investigacion para poder apoyar la influencia que los déficits visuoespaciales
y motores ejercen sobre la esfera atencional. Otros por su parte, consideran que las
alteraciones atencionales si pueden ser intrinsecas al trastorno y que incluso
constituyen un rasgo diferencial, dependiendo si son caracteristicas primarias o
secundarias. De esta forma, se estd manejando actualmente la idea de subtipos
clinicos dentro del TANYV, donde, si los fallos son primarios, entonces se tratara del
Sindrome por Déficit de Atencion, del Control Motor y la Percepcion (DAMP)
(Diaz-Lucero et al., 2011), que en esencia corresponderia al subtipo mixto del
trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad (TDAH) en concomitancia con
las caracteristicas del TANYV, y si son secundarios, entonces, correspondera a un
Trastorno del aprendizaje procedimental procedimental visuoespacial (TAP) o
TANYV como sistematicamente se le ha venido llamando en este trabajo (Magallon &

Narbona, 2009)

Cabe aclarar finalmente, que tanto DAMP como TAP, pertenecen a la misma
categoria clinica de los trastornos de procesamiento hemisférico derecho, pero los
dos no sindromes sinénimos, sino que por el contrario, se ha comprobado que los
nifios con diagndstico de DAMP poseen alteraciones de mayor magnitud que los
TAP/TANV en relaciéon a los problemas de atencion e impulsividad que les
predisponen a las alteraciones en el control motor, en la integracion perceptiva basica
y en el comportamiento social, siendo més propensos a mostrar rasgos autistas

(Gillberg, 2003).

L.6.5.- Funciones mnésicas y de aprendizaje

La memoria no constituye un déficit nuclear del TANV, ya que se le
considera como un sintoma de tercer nivel que se genera como consecuencia de los
fallos atencionales de tipo visuoespacial, que a su vez son sintomas de segundo nivel

(Magallon & Narbona, 2009). Por lo tanto, lo que se encuentra en la literatura
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respecto a este dominio es muy puntual y basicamente plantea la existencia de una

disociacion entre las habilidades de memoria visual y las de memoria verbal.

Aparentemente los nifios con TANV tienen buena memoria verbal. No
obstante, cuando deben enfrentarse a procesos de aprendizaje de material nuevo
utilizan muy pocas estrategias para organizar la informacion y ademas hacen uso de
un procesamiento de tipo serial para memorizar material nuevo (Semrud-Clikeman &

Teeter, 2011).

En razén de ello, se observa que en las pruebas que involucran curvas de
aprendizaje como: el Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins, Test de Aprendizaje
Verbal de California, Test de Aprendizaje Verbal Espaina-Complutense, Rey
Auditory Verbal Learning Test, etc. el porcentaje de recuerdo a mediano y largo
plazo alcanzado por los nifios suele ser més bajo que el porcentaje de memoria
inmediata, el cual por lo general es alto. Este planteamiento puede apreciarse en el
estudio de (Garcia-Nonell, Rigau-Ratera, & Artigas-Pallares, 2006) quien evalu6 a
13 nifos para explorar con detalles aspectos neuropsicologicos del trastorno,
encontrando curvas de aprendizaje ascendentes, con puntuaciones medias
homogéneas entre los sujetos y en varios casos, superiores a la media de la poblacion
normalizada de referencia. También, los nifios mostraron puntuaciones dentro de la

normalidad en la evocacion transcurrido un periodo de tiempo.

Por el contrario, la memoria para estimulos tactiles y visuales visual, es pobre
y tiende a empeorar con la edad si no se recibe intervencion temprana (Acosta,
2009). En este sentido, Garcia-Nonell et al., (2006) también comentan, que
encontraron resultados de muy bajo rendimiento en la prueba de Copia de Figura
Compleja de Rey (FCRO), con una media en la puntuacion total que se situd en el
percentil 20. De lo cual concluyen, que las dificultades para este dominio estan
relacionadas basicamente con la forma y la eficacia con la que se organizan los

elementos en el espacio.

Por su parte hay otros autores que, aunque reconocen el lugar no central que
posee la memoria visual en el trastorno, refieren que su mal funcionamiento

constituye uno de los factores que mas limita el rendimiento escolar, precisamente
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por su influencia en actividades matematicas y de lectura (Forrest, 2004;

Mammarella & Pazzaglia, 2010; Silver et al., 2007)

En términos de relevancia funcional, la falta de integridad de esta funcién en
el contexto académico es uno de los aspectos que mas preocupan a los padres. Por
ejemplo, relativos a estos problemas se suele anotar: “Es un lio hacer tareas con ella
(la nifia), pero lo peor es cuando tenemos que sentarnos a repasar para un examen
que va a tener el dia siguiente. Podemos durar horas...y nada. Yo intento decirle que
trate de buscarle sentido o relacion a los elementos que esta estudiando, pero ella
insiste en repetirlos para tratar de aprenderlos de memoria. Por ejemplo, en
matemdticas, repasa las restas repitiendolas, pero asi no se pueden aprender...,
obvio en el examen la profe no le va a poner el mismo ejercicio del cuaderno...
(Padre de G.P.)”. “Los examenes son un tormento, porque no relaciona lo que
estudia. Por ejemplo, la semana pasada tuvimos examen de ciencias sociales de los
accedentes geograficos. Yo intenté orientarlo la noche anterior de que los viera en
su mente y los recordara por su forma y por las caracteristicas. Bueno ... a las 6 en
punto de la mariana arreglandose para tomar el bus, lo escucho a él y a mi mujer
repasando como loros, meseta, valle, colina, etc.... meseta, valle, colina, etc.... En el
examen no le pidieron que hiciera un listado si no que los identificara. Obvio
perdimos el examen. Esta cuestion que le comento no la saco de mi, y él y mi esposa

se parecen mucho en ese sentido... (Padre de M.H.)”

1.6.6.- Funciones lingiiisticas

En términos generales, el lenguaje constituye la fortaleza cognitiva mas
prominente en los TANV. Incluso, la desproporcion en las escalas de inteligencia
entre las pruebas verbales frente a aquellas de tipo visuoespacial y manipulativo, es
uno de los principales indicadores diagnésticos del sindrome (Colome et al., 2009; A.
Garcia et al., 2009). Por lo que termina constituyéndose en el principal factor de

confusiodn a la hora de identificar problemas de aprendizaje en estos nifios.

De hecho, es comun observar que los TANV utilizan un lenguaje
gramaticalmente correcto, fonoldgicamente preciso, fluido y con riqueza semantica,
e incluso podrian presentar un nivel de adquisicion y complejidad superiores para la

edad (Jarque, 2014). Por lo tanto, la mayoria de las veces, se considera que los fallos
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de tipo académico se deben exclusivamente a un tema actitudinal o motivacional, se
cita el siguiente ejemplo: “é/ sabe hacer las cosas bien, solo que las hace cuando
quiere... es inteligente pero es perezoso... si uno le pregunta en clase, da muy
buenas respuestas, pero si se le pide que escriba empieza a portarse mal... él se
entera de todo y es inteligente, lo que sucede es que los padres no han sabido dar
suficiente disciplina en el hogar y por eso demuestra mala actitud frente a las tareas

en clase...”).

Si bien en términos lingliisticos sus destrezas son sobresalientes, en el aspecto

pragmatico es donde demuestran importantes fallos.

Los TANV pueden manifestar dificultades en los aspectos pragmaticos del
lenguaje (aspectos sociales/interaccionales de la comunicacidon) y en ocasiones en la
comprension de inferencias 16gico-gramaticales. Estas dificultades pueden explicarse
por la afectacion de las capacidades de imagineria visual, pero ademads se hacen mas
aparentes cuando las situaciones requieren una comprension profunda, abstraccion e

introspeccion aplicadas a un contexto social (Magallon & Narbona, 2009).

Por su parte, Garcia-Nonell et al. (2009), ponen de manifiesto, que en el
TANYV, el lenguaje se caracteriza por ser en unos casos aprosddico y en otros
disprosodico. Ademads, no suele acompafarse de comunicacion gestual apropiada y
por la presencia de dificultades en el asertividad del discurso. Del mismo modo, se
ha evidenciado que les cuesta adaptarse a las situaciones novedosas en la interaccion
social, tendiendo a hacer generalizaciones basandose en las emisiones verbales
literales del interlocutor, sin tener en cuenta el contexto en el que la informacion ha
sido dada; también tienen problemas para comunicarse de manera efectiva en los
diferentes contextos de la vida diaria, por lo que muchas veces no saben cémo pedir

ayuda a los demas o invitar a otros a que se unan a sus juegos.

Para (Bishop, 1998) existen cuatro aspectos pragmaticos altamente
comprometidos en estos nifios: la capacidad de iniciar adecuadamente la
comunicacion, la adecuacion prosodica, la contextualizacion del discurso y la lectura

del lenguaje no verbal. Estos se exponen brevemente a continuacion.

Respecto al primero, se considera que los TANV tiene gran dificultad para

identificar de qué forma, con quién, donde y cudndo, comenzar una interaccion
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comunicativa. Poseen la intencion comunicativa y el deseo de interactuar y jugar con
los otros nifos, pero no saben como. Por este motivo, es comin observar que
comienzan a hablar cuando otra persona del grupo no ha terminado de exponer su
idea, simplemente porque interpreta mal las pautas de descanso entre cada frase (las
cuales para ¢l son percibidas como muy extensas, dandole pie a que inicie con sus

cometarios en un momento desacertado).

En relacion a la adecuacion prosddica, se sabe que es comun encontrar en la
practica clinica que estos niflos poseen un habla “particular”, lo cual muchas veces
les conduce erroneamente al diagnodstico de sindrome de Asperger. No obstante,
existen diferencias significativas entre ambos cuadros clinicos, pues los nifios con
Asperger tienden a manejar un lenguaje estereotipado con anomalias en entonacion y
prosodia (por ejemplo, en ocasiones se puede llegar a pensar que habla igual que un
dibujo animado o que su acento es definitivamente exactamente igual al que se habla
en otro pais) y con baja respuesta a la intervencion logopédica, posiblemente
asociado con los fallos primarios en la flexibilidad ejecutiva del pensamiento (Bishop
& Norbury, 2002). Por el contrario, en el TANV, las estereotipias son menos
desviadas e inespecificas y por lo general pueden manejarse con entrenamiento
directo a través de Terapia del lenguaje, resultando bastante util el uso de

retroalimentacion audiovisual para mejorar este sintoma.

Respecto a la contextualizacion del discurso, suele presentarse en forma de
comprension literal de lo que otros dicen, tal y como ya se ha mencionado, pero
también implica escaso control sobre la correspondencia del discurso; estos nifios
tienden a hacer aportes en las conversaciones que no tienen nada que ver con lo que
se estd hablando y también suelen ser reiterativos con lo que dicen, tal vez porque
intentan hablar de lo que mejor conocen y manejan, que son sus propios intereses.
Pero como no son habiles adaptandose a nuevas situaciones o ideas, es por ello que
intentan llevar la conversacion a los temas que manejan bien, y en consecuencia sus

aportes son poco relevantes y nada adaptativos.

Finalmente, frente a la lectura del lenguaje no verbal existe un déficit en el
procesamiento de los indicadores espaciales y emocionales, que conducen a fallos en
el reconocimiento de expresiones faciales, especialmente de emociones negativas

como miedo, enfado y tristeza, y de expresiones de la mirada. De esta forma, debido
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a que no se logra hacer una adecuada identificacion y diferenciacion de las

expresiones emocionales, sus comportamientos y comentarios suelen ser desatinados.

Dentro de los ejemplos observados en las entrevistas llevadas a cabo en el
estudio, se encuentran los siguientes: “Lo que le sucede es que no entiende cuando
los otros nifios ya no quieren jugar con él porque estan cansados o se aburrieron, y

¢l insiste e insiste. Por eso los demas no le hacen caso, porque es muy pesado

(Madre de J.D.)”.

“Es tremendamente imprudente, parece que lo hiciera a propdsito... ni
siquiera le vale con que uno le diga y le explique que eso no debe decirse...igual lo

vuelve a hacer en otro momento en una situacion similar (Madre de M.C.)”.

“Pregunta cosas obvias. Por ejemplo, si otro amiguito se ha resbalado y se
ha lastimado, éste va y le pregunta ;jte has resbalado...?. En realidad lo que quiere
decirle es jestds bien?, ;jte has hecho mucho daiio?, ;quieres que te ayude?”. Pero
como no lo dice como deberia, el otro nifio no le hace caso, ni le acepta la ayuda
que le esta brindando mi hijo. A cual desaire mi hijo reacciona, primero con
desconcierto porque no entiende que sucedio y luego se siente contentisimo porque
piensa que lo ha hecho fenomenal y que ha brindado una gran ayuda, y que solo por
eso ahora van a ser mejores amigos por siempre... obviamente el otro nifio no quiere

nada que ver con él... (Madre de J.D.)”.

De esta forma, puede verse que en general estas dificultades del lenguaje
estan muy asociadas con lo que se conoce como percepcion social o cognicion social,

el cual es un aspecto nuclear del TANV y que se explicara mas adelante.

1.6.7.- Funciones ejecutivas

En términos generales, las funciones ejecutivas se refieren a un grupo de
capacidades cognitivas implicadas en la resolucion de situaciones que se presentan
como novedosas, de imprevisto o con una dindmica cambiante. Su integridad es
fundamental para el control emocional y para solucionar de forma efectiva los

problemas de la vida cotidiana (Colome et al., 2009).
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Algunos estudios que valoran las funciones ejecutivas en el TANV,
han evidenciado que una de las funciones mas afectada es la memoria de trabajo vy,
particularmente, la memoria de trabajo visuoespacial, estando también a su vez
comprometido el control atencional sobre componentes espaciales. Esta combinacion
de factores deficitarios hace que su desempefio ante tareas de organizacion
perceptiva sea muy baja, lo cual afecta actividades que involucren o requieran
imagineria visual, incluso si la estructura de la tarea es verbal (Mammarella,

Meneghetti, Pazzaglia, & Cornoldi, 2014).

Por otra parte, se encuentra compromiso de la planificacion, la organizacion,
la flexibilidad, la anticipacién y la monitorizacion, por lo que, terminan mostrando
dificultades para establecer una meta y lograr su consecucion. En cuanto a la
formacion de conceptos y el razonamiento abstracto verbal se conservan ambos, y
precisamente, si se le proporciona retroalimentacion en forma oral ante tareas de
naturaleza visual que esté intentando resolver con gran dificultad, podra encontrar
mas facilmente la solucion (Bueno, 2014). Este aspecto en particular se constituye

como una estrategia valiosa en términos de intervencion terapéutica.

Los nifios TANV tienden a ser rutinarios y necesitan saber con antelacion
cualquier cambio que pueda ocurrir en las actividades. Cuando se afiade una variable
nueva o un cambio pequefio en cualquier situacion cotidiana, tienen dificultades para
manejar esta nueva informacion o situaciéon. Aprenden poco de las experiencias
sociales y por ello no logran generalizar o extrapolar los aprendizajes a otras
situaciones. A esta situacion se le conoce como alteracion en la flexibilidad mental

(Acosta, 2009).

Otra caracteristica es la falta de conciencia del tiempo, por lo que a menudo
son descritos por sus padres como lentos en la realizacion de cualquier actividad
(Gross-Tsur, Shalev, Manor, & Amir, 1995) . Por ejemplo, para alistarse para ir al

colegio, comer, pero sobretodo son muy lentos para desarrollar las tareas del colegio.

En términos generales, las funciones cognitivas controlan aquello que la
persona sabe, pero las funciones ejecutivas evaluan la habilidad de la persona para
llevar a cabo un plan de accion. De esta forma los pacientes con TANV puede que

logren establecer un plan de actuacion apropiado a cada situacidén social, pero ser
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incapaces de ejecutarlo de manera eficiente (Semrud-Clikeman & Teeter, 2011). Esto
significa que para tener un comportamiento eficaz en la vida diaria es necesario tener
capacidad para procesar informacion de forma rdpida y hacer una evaluacion

simultanea de muchos aspectos de cada situacion.

Sin embargo, en el TANV los nifios muestran mejores habilidades para el
procesamiento secuencial que para el procesamiento simultaneo, donde el primero
consiste en la capacidad de registrar informacion paso a paso y depende
fundamentalmente del funcionamiento del hemisferio izquierdo, y el segundo, es una
funcién del hemisferio derecho que permite el registro de facetas multiples de
informacion para conformar un analisis integral de una situacion. Los nifios normales
en general aplican cualquiera de los dos estilos de procesamiento en funciéon de la
tarea que estén realizando. (Chow & Skuy, 1999) evaluaron a dos grupos de nifos
con TANV y con Trastorno de aprendizaje verbal (TAV), encontrando que los TAV
tienden a emplear el procesamiento simultaneo para resolver problemas, mientras

que el grupo con TANYV privilegia el tipo sucesivo.

De esta forma, si el nifio intenta resolver una actividad mediante un método
ineficaz, (como, por ejemplo, una secuencia basada en el procesamiento lingliistico),
es probable que sus comportamientos parezcan mecdnicos y descontextualizados
ante los demads. Por lo tanto, se plantea que detras de las dificultades que se presentan
cuando hay que registrar informacion social compleja y novedosa, responden
fundamentalmente a las limitaciones de la funciona atencional, los fallos en las

funciones ejecutivas y deficits visuoperceptivos (Semrud-Clikeman et al., 2014).

1.6.8.- Funciones relacionadas con la competencia social

Un componente nuclear del TANV tiene que ver con las dificultades en las
interacciones interpersonales, que no solo incluyen los problemas que antes se
mencionaban respecto a las habilidades sociales para la comunicacion, sino que
también involucran diversas alteraciones de origen neurocognitivo, que en general
afectan la capacidad de proyectarse como un ser social, situacién que se vuelve cada

vez mas importante con el avance de la edad.

Dentro de los planteamientos que se ofrecen como explicacion de la presencia

de estos déficits en El TANV, esta precisamente la hipotesis de que estos sintomas

68



Eficacia programa en nifios con TANV

surgen como como producto de los fallos de activacion y conectividad a nivel de
hemisferio derecho. Como soporte de este planteamiento, (Carey, Barakat, Foley,
Gyato, & Phillips, 2001) estudiaron la relacion entre los perfiles de desempefio
cognitivo y habilidades sociales adaptativas en 5 nifios don edades entre los 8 y los
12 anos, quienes habian sobrevivido a lesiones tumorales intraparenquimatosas. Al
respecto encontraron que practicamente que todos los casos presentaban un perfil
caracteristico de trastorno de aprendizaje no verbal que correlacionaba fuertemente
con las habilidades sociales. Aunque el grupo muestral es muy pequefio, sus
resultados son un indicio del compromiso del dafio a nivel de sustancia blanca como

posible base etioldgica para este grupo de sintomas en el TANV.

El estudio realizado por Krudek & Krile (1982), citado por (Semrud-
Clikeman & Hynd, 1990) , revela que los nifios que son considerados como
“populares” en los grados de la primaria y bachillerato, son los que mejor uso hacen
de la comunicacion efectiva y los que mas alto puntuan en las pruebas de Teoria de
la Mente (ToM), por lo que son claramente conscientes de los estados afectivos de
las otras personas y empatizan con ellos con facilidad. Pero, mas importante que
todo aquello, tienen la capacidad de hacer coincidir sus habilidades sociales a las
demandas de una situacion particular. Lo que se traduce en capacidad para
conceptualizar escenarios alternativos, anticipar consecuencias y utilizar estrategias
de resolucion de problemas para alcanzar metas sociales. Por el contrario, en el caso
de los nifios con TANV, esta discapacidad social estd presente en una forma muy
leve a principios del neurodesarrollo, pero a medida que los nifios crecen, estos
déficits se agudizan hasta que son claramente reconocidos cuando se comienza la

etapa escolar.

Como ya se habia sefnalado, las alteraciones pragmaticas limitan la capacidad
de intercambiar experiencias con los demas, pero adicionalmente, el conjunto de
alteraciones disejecutivas que también les caracterizan (por ejemplo, dificultades con
el razonamiento, la flexibilidad, la resolucion de problemas y adaptacién a
situaciones novedosas) colocan a los nifilos con TANV en una situaciéon de gran
desventaja para hacer frente a la complejidad y dinamicidad que acompafa al

entorno de las relaciones sociales (A. Garcia et al., 2009).
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A diferencia de otros cuadros clinicos como el sindrome de Asperger, los
TANYV suelen mostrarse abiertos a iniciar relaciones sociales con otros, pero los dos
cuadros se asemejan en que tienen dificultades para sintonizarse afectivamente con
sus pares (Stein et al., 2004). Desde esta perspectiva, el mal manejo del espacio
personal, la no capacidad de interpretar bien las claves del lenguaje no verbal, los
problemas de iniciacion de la comunicacion y la incapacidad de comprender cuando
detener la interaccion verbal, son solo algunos de los aspectos que componen el
ambito de la cognicion social. Por ejemplo, se pueden llegar a encontrar fallos para
procesar claves visuales (expresiones faciales, gestos corporales, etc.) y para integrar
claves de tipo verbal (tono de voz, prosodia, matiz emocional, etc.), que a su vez
limitan la capacidad de comprension del humor, las metaforas, las analogias y el

sarcasmo, haciéndole muy ingenuo y vulnerable al abuso de otros (Jarque, 2014).

Otro aspecto que llama la atencién en estos nifios es su dificultad para la
metacognicion de tipo social, lo cual alude a problemas no solo para comprender las
necesidades de los demas sino también para reconocer las habilidades y falencias
respecto a su relacion con los demés (Bueno, 2014). De esta forma, es comun
observar un aparente fenémeno de deseabilidad al aplicar escalas comportamentales,
obteniendo puntuaciones que indican alta adaptabilidad y normalidad. Pero la
realidad es que son malos jueces de sus propias competencias sociales, creyéndose
bastante eficientes, empaticos y asertivos. Sin duda, esto constituye el limitante mas
importante y determinante en los procesos de rehabilitacion de estas habilidades, ya
que sin ¢l no pueden visualizarse ninguno de los aspectos sobre los que hay que

trabajar.

Por ejemplo, algunos padres expresan: “Mi hijo posee grandes valores como
ser humano, el no miente, no creo que sepa como hacerlo...”; “El nifio no entiende
cuando alguien no dice la verdad o le hace una broma... incluso si se lo explico no

me cree..Madre, Y.D.)”.

“La profesora me comento, que las otras nifias del curso se han quejado

diciendo que mi hija las persigue por todas partes, durante el recreo. Que igual no
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habla nada ... no sabe que decir... pero ella cree que esta caminando como parte de

la barra® (Madre de A.S)”.

1.6.9.- Competencias académicas

El contexto escolar constituye el principal entorno en donde se manifiestan

todas las anteriores alteraciones de tipo neurocognitivo, pero de forma integrada.

En los primeros afios de escolaridad la demanda recae sobre as habilidades
grafomotoras finas, en donde ya se evidencian dificultades en la adquisicion de
habilidades para la pre-escritura (mal agarre del 1apiz), problemas con el recortado y
el modelado, y en otras actividades relacionadas con la expresion plastica, como
dibujar, pintar, insertar pines en orificios, coser, utilizar el punzoén, etc.
Adicionalmente, la motricidad gruesa, va a impactar actividades donde se intenta
desarrollar la expresion corporal y la educacion fisica; sin embargo, con la practica y
el entrenamiento estas dificultades disminuyen considerablemente (A. Garcia et al.,

2009).

Segun se avanza de la educacion pre-escolar hacia la primaria, se hacen
presenten los déficits visuoperceptivos en el desarrollo de todas las actividades que
se basen en habilidades perceptivo-visuales como escribir, leer y dibujar. Y de hecho,
dado que los contenidos de todas areas relacionadas con el conocimiento (historia,
biologia, literatura, etc.) suelen contar con gran cantidad de informacidon que se
trasmite a través de escritos, imagenes, mapas, graficos, etc., es frecuente que los
nifios con TANV terminen presentando un fracaso escolar generalizado de todas las

asignaturas (Colome et al., 2009).

Estos nifios afectados de TANV muestran escasas habilidades de motricidad
fina hasta casi el final de la primaria, aprecidndose que sus elaboraciones graficas
libres y de copia (mapas, esquemas, letras, nimeros, formas geométricas, etc.) suelen
corresponderse con una edad de desarrollo menor que la cronoldgica (Crespo-

Eguilaz, Narbona, & Magallon, 2012)

? Modismo colombiano para designar un grupo de nifios que son amigos y que se suelen juntar siempre en el
espacio de descanso en el colegio.
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Ahora, concretamente, en el area de lenguaje todo lo que implique
habilidades motrices y visuoperceptivas, presentara dificultades. No obstante, existen
autores que consideran que las habilidades de lectura estan perfectamente
conservadas, mientras que las de escritura son las que presentan los problemas reales

(Acosta, 2009).

Al respecto, estudios mas actualizados difieren sefialando que entre las
habilidades de lectura y escritura hay diferencias cualitativas importantes, pero que
ambas demuestran compromisos (Crespo-Eguilaz et al., 2012). En el caso de la
escritura es sencillo comprender qué tipos de fallos se dan y por qué; basicamente,
los nifios tienen un grafismo poco estructurado o como también se conoce, desgracia
motora, consistente en: mala letra, inversiones, rotaciones de palabras, mala
utilizacion de los espacios y las margenes, variaciones en los tamafios, variaciones en
la fuerza del trazado, se cansan rapidamente y por ello evitan a toda costa hacer
actividades de lapiz y papel. Incluso no disfrutan de dibujar, pues si se observan de
cerca sus dibujos son elaborados de forma rapida, saliéndose de la linea, sin
uniformidad en la distribucién del color ni en su intensidad. De ahi que hacer las
tareas con ellos en casa sea tan laborioso (a ello se le suman los problemas de
concentracion, mal manejo del tiempo, dificultades de integracion sensorial, etc.),
pues basicamente sus tareas escrita carecen de organizacion y control de los detalles,
por lo que debe borra, volver a escribir, borra de nuevo y asi se continua (Bueno,

2014).

Por su parte los procesos de lectura si estdin mas conservados, incluso hay
nifios que leen muy bien, Gtnicamente cometen algunos fallos por omision de letras,
rotaciones y union de palabras, pero ello ocurre cuando las lecturas son muy extensas
y ya se encuentran fatigados. De hecho, estos nifios no reconocen que presenten
alguna dificultad en la lectura, ni tampoco sus padres (por el contrario, ambos son
conscientes de los problemas con la escritura). Al respecto se ha reportado que en
efecto, durante los primeros afios de la primaria los TANV cursan con un perfil lector
aparentemente disléxico, solo que el desorden lector de base no se da por una
alteracion en el procesamiento fonoldgico, sino en el procesamiento espacial de las

letras y las palabras (Badian, 1992).
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Sin embargo, aunque la lectura sea relativamente buena, la capacidad de
comprension lectora se encuentra significativamente alterada con respecto a la
habilidad en la descodificacion grafema-fonema. Incluso, a pesar de observarse un
desarrollo normal de la conciencia y de la memoria fonoldgica, en ocasiones se
observan dificultades debido al papel de la percepcion visual en la adquisicion de
esta habilidad. Adicionalmente, los nifios con TANV, tambien presentan frente a la
lectura una interpretacion literal de lo que leen, sin saber realizar inferencias o
abstracciones, ni relacionar conceptos. Esta dificultad es mas evidente con la edad,
cuando el nivel de abstraccion de los documentos aumenta, incluso, la produccion de
textos escrito suele ser poco creativa y bastante reiterativas, aunque las dificultades
grafomotoras de la primera infancia ya se hayan superado (Acosta, 2009; Colome et

al., 2009).

En cuanto a las habilidades matematicas, durante las primeras etapas de la
infancia para aprender a contar y comprender el sistema numérico, los nifios deben
haber adquirido, a través de las experiencias con la manipulaciéon de objetos y la
integracion de la informacidn visual y espacial, una serie de conceptos basicos de
cantidad (atras, adelantes, lleno, vacio, arriba, encima, mucho, menos, etc.), que les
permitiran progresar en las habilidades académicas. Pero para los nifios con TANV
esta primera adquisicion pre-matematica se realiza en base a la memoria mecanica y
fonoldgica (el nombre de nimeros), sin poder hacer una relacion de equivalencia de
la magnitud numérica que representan (Mammarella et al., 2013), y asi terminan con
una disociacion entre el calculo mental (que depende de la memorizacion de hechos
numéricos basicos) y el calculo escrito (que requiere de una logica procedimental)

(Colome et al., 2009).

En sintesis, respecto a esta habilidad hay dificultades en la adquisicion,
comprension y automatizacion de las operaciones aritméticas, por la implicacion de
las habilidades procesales; mientras que, en el calculo operacional, el problemas se
da por la dificultad espacial en la alineacion de las cifras, y finalmente en el
razonamiento matematico el fallos se debe a que el contenido sobre el que debe
trabajarse es de representacion visuoespacial (Crespo-Eguilaz & Narbona, 2009).

Adicionalmente en la resolucion de problemas aritméticos, la mala ejecucion se debe
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a los problemas en la comprension lectora, que no le permiten interpretar los

problemas y realizar extrapolaciones de la informacion (Jarque, 2014).

I.7.- CARACTERISTICAS CLINICAS Y NEUROCOGNITIVAS DEL
TANV

Como ya se anotd, el Trastorno de Aprendizaje No Verbal afecta del 5% al
15% de los nifios en edad escolar. Al igual que sucede con otros tipos de
enfermedades pediatricas, si se detecta pronto y se trata correctamente por un
especialista y su equipo interdisciplinar, se puede reducir el impacto del TANV en la

vida del nifio.

El problema fundamental con esta patologia es que en esencia se trata de un
sindrome de dificil manejo, pues presenta un aparente fendémeno de In-between, es
decir, que sus caracteristicas clinicas le ubican entre los limites del sindrome de
Asperger, la discapacidad intelectual limitrofe, el TDAH, la dislexia, la discalculia,
la digrafia y del trastorno de la comunicacion social (Bueno, 2014). Esta situacion
hace que su perfil tenga rasgos de estos trastornos, pero no llega realmente a
pertenecer a ninguno de ellos. Ante tal panorama lograr establecer un diagnostico
claro es una tarea dificil y la cual muchos profesionales prefieren obviar asignando

una clasificacion mas tradicional.

Sin embargo, asignar un diagnostico erroneo conduce a consecuencia graves
no solo en términos médicos, pero a nivel psicosocial esta situacion conduce a
disfunciones al interior de la familia, a incrementar el nivel de fracaso escolar, a
generar mayor predisposicion para presentar de forma comorbida otros trastornos de
indoles psiquiatrica como: consumo de sustancias psicoactivas, depresion, ansiedad,

conductas negativistas desafiantes, trastornos de la personalidad, entre otros.

Por otro lado, una segunda consecuencia de no poder contar en la actualidad
con el reconocimiento oficial de TANV dentro de alguno de los manuales de
diagnéstico clinico (Jarque, 2014), es que no se cuenta con alternativas terapéuticas
concretas . Pero adicionalmente, el que esta entidad clinica se encuentre en una etapa
de desarrollo conceptual tan prematura, limita la movilizaciéon a gran escala de los

esfuerzos necesarios para disefiar modelos de intervencion.
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Es por este motivo que en relacion al TANV los soportes empiricos sobre
procesos terapéuticos es muy escasa y eso incluye a las estrategias relativas a la
habilitacion cognitiva. Con esto no se desconoce el esfuerzo por parte de otros
profesionales quienes han elaborado extensas guias de consejos para el manejo de
estos ninos, pero estas recomendaciones no solo no pertenecen a un modelo de
trabajo concreto y argumentado, sino que tampoco se ha demostrado su utilidad. Por
lo tanto, en la actualidad la recomendacion de estos manuales, es que se proceda con

cautela y mediante ensayo y error.

A continuacion, se hard mencion de las experiencias bien documentadas que

se han encontrado para esta poblacion.

1.7.1.- Programas de intervencion temprana

Desde las primeras definiciones de Rourke, las disfunciones neurofuncionales
del hemisferio derecho traen consigo numerosas dificultades desde los primeros meses
de vida, pues en orden secuencial la neuroevolucion sigue una direccion de derecha a
izquierda (Acosta, 2009). Esto significa que el hemisferio derecho es el primero en
desarrollarse y por ende sienta elementos basicos para garantizar que las redes de
conexion este preparadas para recibir a las demds funciones cerebral cuando hagan su

aparicion.

Pero cuando un nifio presenta un TANV, entonces se da una situacion en la que
su hemisferio izquierdo esta relativamente intacto y operativo, mientras que su hemisferio
derecho altamente disfuncional, limita no solo el desarrollo de las conexiones
intrahemisfericas, sino que también afecta aquellas que habran de establecerse entre los
dos hemisferios cerebrales (Quintanar et al., 2009). Esta situacion conlleva a que los nifios

empiecen a manifestar signos neurologicos blandos.

Los signos blandos son manifestaciones de disfuncionalidad cerebral de menor
grado, que, aunque no conducen ni aluden a una patologia grave, si son los primeros
indicios de que algo no anda bien. Su presencia predice en un alto grado la aparicion de
trastorno del aprendizaje més adelante en el ciclo vital (Parush, Rilsky, Goldstand,

Mazor-Karsenty, & Yochman, 2002).
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Los programas de intervencién temprana centran sus estrategias en lograr en
los nifios una adecuada integracion sensoriomotora para prevenir a futuro problemas
en el ambito académico y incluso de indole psicosocial. Sus técnicas fortalecen areas
como las visuoespaciales, el analisis sensorial mutlimodal, la regulacién atencional,
el control de la respiracion, la activaciébn y regulacion, motivaciéon para la
exploracion, entre otros (Humphries et al., 1996). Estos programas por lo general son
impartidos por profesionales en terapia ocupacional que ademés posee formacion

especifica en terapia de integracion sensorial.

En cuanto a programa especifico, el protocolo de habilidades para la
interaccion social disefado para otras patologias infantiles se ha mostrado favorable en
el caso de los TANV. Estos programas comienzan por funciones basicas de las
habilidades sociales, como lo es el reconocimiento y la comprension de las emociones.
Ademés, los programas se basan en la ensefanza de la percepcion social mediante la
practica, la presentacion de modelos y la escenificacion de situaciones. Descomponen
el constructo de la percepcion social en fases para ensefar a los nifos las reglas que
permitan que procesen la informacion verbalmente (Semrud-Clikeman & Teeter,

2011).

1.7.2.- Social competence intervention program SCIP

En el afio 2013, se desarrolld el programa Social Competence Intervention
Program, (SCIP), el cual fue disefiado para trabajar directamente en el campo de las
dificultades para el desempefio social. Contd con la participacion de 39 nifios varones,
31 de los cuales eran varones y tenian entre 8 y 14 afios de edad. Dentro de este grupo
de participantes habia nifios con diagnostico de TANV y otros con Sindrome de
Asperger y TDAH. El SCIP es un programa de caracteristicas multisensoriales que
intenta abordar los problemas relacionados con la percepcion social, basandose para
ello en sesiones grupales en donde se promueve de forma paralela las habilidades

para la resolucion de problemas (Semrud-Clikeman & Teeter, 2011).

En cuanto a su estructura, consta de 16 sesiones que se organizan en base a
una serie de actividades de dramatizacion teatral. Todas las sesiones cuentan con
actividades iniciales para promover la interaccion y el contacto. Todos los ejercicios

que se desarrollan han sido disefiados para llevar al nifio desde el aprendizaje y
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comprension de sus propias emociones, hacia la interpretacion de las mismas
emociones en los demds. Mas adelante se espera que, basados en estos aprendizajes
puedan solucionar problemas de forma eficaz, eligiendo la mejor alternativa en cada

situacion.

Los resultados del estudio llevado a cabo en 2013, sugieren que al finalizar el
programa, los 39 participantes mostraron mejorias en su capacidad para reconocer
correctamente expresiones faciales, lenguaje no verbal, incremento en la empatia en
las interacciones con los pares y mejoria en la autoregulacion del comportarmiento.
De hecho estos cambios también fueron corroborados por la percepcion de los
padres y ademas por los reportes escolares (Guli, Semrud-Clikeman, Lerner, &

Britton, 2013).

Este estudio es de relevancia, dado que es uno de los primeros que
proporciona datos preliminares acerca de la eficacia de un programa en
competencias sociales, que ademds logré que sus efectos terapéuticos se

generalizaran a entornos reales, en este caso en el colegio.

1.7.3.- Aproximaciones farmacoldgicas

Los estudios en los que se implementa la alternativa farmacologica en el
TAYV, son muy escasos, de hecho, existen dos. Uno de ellos correspondi6 al estudio
llevado a cabo por Vaquerizo-Madrid y colaboradores en el afo 2009, en una
muestra de 65 nifios procedentes de una unidad de neuropediatria de referencia y de
una consulta especializada en dificultades del aprendizaje no verbal (TANV). En este
estudio se buscaba por un lado desarrollar un inventario clinico estructurado que

permitiera analizar el fenotipo clinico de esta muestra de pacientes.

Desde la Optica de este trabajo, el conocer el fenotipo que cada niflo presenta,
permite contrastar la eficacia de la intervencion farmacoldgica segun las
caracteristicas especificas. Esta estrategia es interesante, porque en la practica clinica
habitual en psiquiatria infantil, por lo menos en Latinoamérica cuando se intentado
medica con estimulantes a estos nifios los resultados han sido muy negativos. El
modelo finalmente definido por el grupo incluye cuatro fenotipos: social,

grafomotor, perceptivo y atencional.

77



Tobon Arbelaez, C. (2015)

Dentro de los hallazgos de su estudio se destaca que el tratamiento con
Metilfenidato de liberacion prolongada fue el psicoestimulante que present6 la mejor
respuesta terapéutica, disminuyendo los comportamientos impulsivos y la
distraibilidad, especialmente en el grupo de nifios de fenotipo atencional. En este
mismo grupo los resultados con la Atomoxetina, si bien son muy pocos los pacientes
que tuvieron este tratamiento, la respuesta de tolerancia y eficacia fue buena, en

especial frente al comportamiento motor en las conductas introvertidas.

Como conclusion de su estudio Vaquerizo sefiala que la pauta terapéutica con
Metilfenidato de prolongacion prolongada, trae beneficios terapéuticos en mayoria
de casos de TANV, pero se debe anticipar que presencia de sintomas de mala
tolerancia son considerables en esta poblacion y superiores a los vistos en el TDHA,
de hecho se espera que el 57% de los sintomas de intolerancia se presenten desde la
primera semana, incluso pueden continuar hasta la tercera semana del tratamiento,
por lo que se debe intentar utilizar una pauta de administracién de dosis bajas y de

escalonado lento y paulatino (Vaquerizo-Madrid et al., 2009).

El otro autor que también ha aplicado tratamiento farmacoldgico a una
muestra de estudio, fue Gillberg en el 2003, utilizando Metilfenidato de liberacion
prolongada, junto a un suplemento nutricional de 4cidos grasos omega-3/6 durante
seis meses, reportando resultados terapéuticos positivos en un poco mas del 20% de
los casos. No obstante, su muestra de pacientes estaba compuesta por nifios con
diagnéstico clinico de DAMP, que en esencia corresponde a la variante atencional

del TANV.

1.7.4.- Experiencias de caso unico.

A través de la busqueda en la literatura se encontraron dos estudios de caso en
los que se desarrollaron tratamientos individualizados y se valoraron los resultados

con fines exploratorios.

En primero de ellos fue desarrollado por Rodriguez en el 2009, en el que se
disefia un programa de intervencion neuropsicoldgica en TANV. Este programa no
contd con una metodologia estructura, pero se inspir6 en actividades visuoespacial,

en solucion de problemas matematico y educacion de las habilidades sociales.
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Se realizaron tres valoraciones longitudinales encontrandose mejorias en las
habilidades verbales, las cuales se utilizaron como técnicas de compensacion,
también mejord en los componentes de analisis visuoespacial, atencion visual
focalizada, estrategias de verificacion, automonitoreo y planificacion (Rodriguez,

2009).

El otro caso clinico corresponde a un adolescente varén de 13 afios de edad,
natural de Manila (India), con quien se implementd un abordaje psicoeducacional,
tanto con los padres, como con el colegio, para implementar los ajustes necesarios
que favorezcan su desarrollo, para lo cual se tuvo presente destacar las destrezas del
menor, evitar el uso de etiquetas diagnodsticas, valorar la utilidad de las tecnologias
de apoyo aplicadas en el colegio. En esencia el planteamiento sefiala la necesidad de
hacer un abordaje psicoeducativo, en el que incluyan al nifio, a los padres y a los
profesores, y se destacan las fortalezas y no solo las debilidades d cada paciente

(Louis & Emerson, 2014).
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II.- MARCO EMPIRICO
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II.- MARCO EMPIRICO

En el capitulo anterior se establecidé el marco conceptual preliminar, con el
cual se pretendia brindar sustento a la caracterizacion clinica del TANV e identificar
los principales lineamientos terapéuticos que se han implementado para procurar

mejoras en su manejo clinico en poblacion infantil.

En el presente capitulo, se plantean los lineamientos metodoldgicos
utilizados para abordar el problema de investigacién a partir del cual se articula
éste trabajo: Existe en el ambito nacional e internacional una poblacion
preponderante de nifios con trastornos especificos del aprendizaje, dentro de los
cuales el Trastorno de Aprendizaje No Verbal (TANV) es el menos atendido por no
estar bien definidos sus criterios diagndsticos y por ende esta entidad no se
encuentra reflejada en los manuales de diagndstico clinico. Esto conlleva a que el

desarrollo de alternativas de tratamiento para estos nifios sea relativamente escaso.

En este capitulo se expondré la finalidad de esta investigacion a través de
sus objetivos. También, se realizard una descripcion del tipo de investigacion y
disefio del estudio que se llevd a cabo. De igual forma, se indican las variables
implicadas, se definen las caracteristicas de la muestra, se hace una relacion de los
instrumentos utilizados y se exponen las fases del estudio. Finalmente, se
especifican los tipos de analisis estadisticos que se realizan sobre los datos de la

investigacion.

II.1.- OBJETIVOS E HIPOTESIS

11.1.1.- Objetivo general

El objetivo principal de esta investigacion es detectar cudl de los tratamientos
terapéuticos implementados en un grupo de nifios con Trastorno del Aprendizaje No
Verbal resulta ser mas eficaz. De este objetivo se obtuvieron varias hipotesis que se

detallan en el apartado correspondiente.
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11.1.2.- Objetivos especificos

1. Comparar los desempefios neurocognitivos pre y post-tratamiento, con el fin
de determinar el nivel de mejoria alcanzado por los sujetos en cada uno de los grupos

del estudio.

2. Determinar si entre los cuatro tipos de tratamiento existen diferencias en

relacion a los resultados de las diversas pruebas cognoscitivas.

3. Identificar las potencialidades y las falencias terapéuticas que cada uno de

los tratamientos implementados presenta en esta poblacion clinica.

11.1.3.- Hipdotesis

Como parte del planteamiento de las hipdtesis del estudio se asumen en

primer lugar los siguientes supuestos:

1) Teniendo en consideracion la edad de los nifios, se cuenta todavia con una
ventana de desarrollo favorable para implementar estrategias de correccion
neurocognitivas.

2) Dadas las caracteristicas socioculturales de la poblacion del estudio se
cuenta con condiciones para viabilizar las respuestas clinicas a las estrategias de
intervencion aplicadas.

3) Las lineas de tratamiento propuestas en este estudio se acogen a los
pardmetros de consenso y guias de manejo clinico internacional que se aplican a
otras patologias infantiles que también conllevan dificultades en el aprendizaje

escolar.

De esta forma, se plantean las siguientes hipdtesis, las cuales se formulan en
términos de los diversos cambios de tipo neurocognitivo, que se espera encontrar
frente a cada uno de los tratamientos implementados (Neuropsicologico,
Farmacologico y Combinado (Neuropsicolégico+Farmacologico) en los pacientes

con Trastorno del Aprendizaje No Verbal (TANV).

Hipétesis 1°.- ;Qué tipo de tratamiento es mas eficaz para mejorar su
capacidad de Atencion? Creemos que el tratamiento del grupo combinado
(Farmacolégico + Neuropsicoldgico) reportard la mayor eficacia en la habilitacion de

los procesos atencionales, mientras que el tratamiento del grupo Neuropsicologico
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demostrard una eficacia de menor grado, pero mayor que la del tratamiento del grupo

Farmacologico.

Hipoétesis 2*.- ;Qué tipo de tratamiento es mas eficaz para mejorar su
capacidad de Memoria? Pensamos que el tratamiento del grupo combinado
(Farmacolégico + Neuropsicoldgico) reportard la mayor eficacia en la habilitacion de
los procesos mnésicos, mientras que el tratamiento del grupo Neuropsicoldgico
demostrard una eficacia de menor grado, pero mayor que la del tratamiento del grupo

Farmacologico.

Hipétesis 3".- ;Qué tipo de tratamiento es mas eficaz para mejorar capacidad
Pragmatica del Lenguaje? Creemos que el tratamiento del grupo combinado
(Farmacolégico + Neuropsicoldgico) reportard la mayor eficacia en la habilitacion de
los procesos pragmaticos asociados al lenguaje, mientras que el tratamiento del
grupo Neuropsicologico demostrard una eficacia de menor grado, pero mayor que la

del tratamiento del grupo Farmacolégico.

Hipétesis 4”.- ;Qué tipo de tratamiento es mas eficaz para mejorar su habilidad
Visuoespacial y Visuoconstructiva? Creemos que el tratamiento del grupo
combinado (Farmacolégico + Neuropsicologico) reportara la mayor eficacia en la
habilitacion de los procesos visuoespaciales/construccionales, mientras que el
tratamiento del grupo Neuropsicoldgico demostrara una eficacia de menor grado,

pero mayor que la del tratamiento del grupo Farmacologico.

Hipétesis 5*.- ;Qué tipo de tratamiento es mas eficaz para mejorar sus
habilidades Gneosicas tactiles y Cinestésicas? Creemos que el tratamiento del grupo
combinado (Farmacolégico + Neuropsicologico) reportara la mayor eficacia en la
habilitacion de los procesos gnosicos tactiles/cinestésicos, mientras que el
tratamiento del grupo Neuropsicoldgico demostrara una eficacia de menor grado,

pero mayor que la del tratamiento del grupo Farmacologico.

Hipétesis 6”.- ;Qué tipo de tratamiento es mas eficaz para mejorar la capacidad
de su Funcion Ejecutiva? Pensamos que el tratamiento del grupo combinado
(Farmacolégico + Neuropsicoldgico) reportard la mayor eficacia en la habilitacion de
los procesos de la funcidon ejecutiva, mientras que el tratamiento del grupo
Neuropsicologico demostrard una eficacia de menor grado, pero mayor que la del

tratamiento del grupo Farmacolégico.
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Hipoétesis 7*.- ;Qué tipo de tratamiento es mas eficaz para mejorar sus
habilidades en Competencia Social? Creemos que el tratamiento del grupo
combinado (Farmacolégico + Neuropsicolégico) reportara la mayor eficacia en la
habilitacion de las competencias sociales, mientras que el tratamiento del grupo
Neuropsicologico demostrara una eficacia de menor grado, pero mayor que la del

tratamiento del grupo Farmacolégico.

I1.2.- DISENO DE INVESTIGACION

En este estudio se ha propuesto comprobar la eficacia de tres tipos esenciales
de tratamiento (Farmacologico, Neuropsicoldgico y la combinacion de ambos)
implementados en nifios con Trastornos del Aprendizaje No-Verbal (TANV). Para
llevar a cabo dicha tarea se ha planteado un disefio de investigacion cuasi-
experimental, en el cual la configuracion de los grupos se realiza con una seleccion
aleatoria dinamica (Lazcano-Ponce et al.,, 2004; Marin-Navarrete et al, 2013),
teniendo en cuenta parametros especificos de inclusién para los sujetos que ya se
encontraban en el centro al que se acude para obtener la muestra y conseguir los

datos para la investigacion (Fernandez y Bautista, 2009).

Dadas sus caracteristicas, este estudio de cuatro meses de duracion, es de corte
prospectivo, comparativo, con intervencion mixta, de centro Unico, con
aleatorizacion parcial, abierto y con tres grupos de tratamiento dispuestos de forma
paralela. El disefio cuasi-experimental del estudio incluye una fase de pre-tratamiento

y otra de post-tratamiento, con grupo control, segun se describe en la Tabla 1.

Tabla 1. Esquema del diseiio general de la investigacion

PRE-TEST TRATAMIENTOS POST-TEST
GRUPOS
(VD) VD (VD)
Neuropsicologico (Experimental) Y, X Y,
Farmacologico (Experimental) Y, X> Y,
Combinado Neuro+Farm (Experimental) Y, X3 Y,
Control (Control) Y, Y,

Nota: Y |=Bateria de pruebas cognitivas aplicadas antes del tratamiento. X;_3= Contenidos de los tratamientos administrados. Y - Bateria de
pruebas cognitivas aplicadas después del tratamiento. VD= Variables dependientes. VI= Variables independientes.

86



Eficacia programa en nifios con TANV

Concretamente, cada uno de los tres grupos experimentales recibe un tipo
diferente de tratamiento, pero antes de comenzar la intervencion, se aplica una
bateria de evaluacion que incluye test neuropsicoldgicos y escalas clinicas, los cuales
tienen por finalidad establecer una linea base del funcionamiento cognoscitivo de
cada participante. Posteriormente, se vuelve a administrar dicha bateria para explorar

los cambios acontecidos tras el tratamiento.

Por su parte, el grupo control no recibe ningln tipo de intervencion, pero de
igual forma que en los grupos experimentales, se aplica la bateria de evaluacion al
inicio y al final del estudio. El motivo por el cual se incorpora en el disefio un grupo
control, radica en la necesidad de controlar el efecto que puedan tener otras variables
no consideradas, sobre los procesos cognoscitivos asociados con el aprendizaje

escolar.

De esta forma, se determina en primer lugar, si los cambios apreciados en los
grupos experimentales corresponden de verdad al efecto que ejerce la variable
independiente sobre la variable dependiente. Y, en segundo lugar, se puede estimar si
el curso normal del neurodesarrollo puede ejercer efectos compensatorios
equivalentes a los que se podrian aportar a través de las técnicas farmacoldgicas y no
farmacolodgicas disponibles; lo cual es relevante, ya que, de ser asi, no se justificarian
los esfuerzos para implementar medidas terapéuticas tan elaboradas en los nifios con

TANV.

En cuanto a la implementacion de una aleatorizacion simple, se considerd que
no era el método de asignacion mas apropiado, ya que, por un lado, los criterios de
seleccion de pacientes tenian un peso diferente dependiendo del grupo al que eran
asignados, y por otro, la asignacion indiscriminada de nifios al grupo control, en el
que hay que permanecer 4 meses sin ningln tipo de ayuda terapéutica, podria tener
efectos negativos; por ejemplo, en el caso de que el nifio(a) repruebe (suspenda) el
curso académico, se podran acarrear consecuencias significativas en términos

econdmicos, socio-familiares y personales.

Por tal motivo, se propone una aleatorizacion dindmica, en la cual la
probabilidad de que un nifo fuese asignado a un grupo de intervencién u otro, se va
balanceando en funcion de que un miembro de la familia tenga o no disponibilidad y

capacidad para ejercer como co-terapeuta. De esta forma, aunque no se pueda
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predecir a qué intervencion en concreto va a ser asignado un paciente (y por ende no
se puede garantizar que los grupos queden perfectamente balanceados), si se puede
asegurar que los grupos conformados sean comparables entre si (Marin-Navarrete,

2013).

A continuacion, se describen y operativizan las variables consideradas en la

presente investigacion.

11.2.1.- Variables Independientes (VI):

El disefo de esta investigacion, incluye cuatro grupos, tres reciben tratamientos
experimentales y el cuarto no (grupo control), es decir que la manipulacion de la VI
alcanza 4 niveles: Tratamiento Farmacologico, Tratamiento Neuropsicologico,
Tratamiento Combinado (Farmacoldgico+Neuropsicologico) y Ausencia de

tratamiento.

* Tratamiento Neuropsicologico: es el programa de tratamiento basado en
técnicas neurocognitivas.

* Tratamiento Farmacoldgico. es el tratamiento farmacoldgico administrado
en las condiciones de la practica habitual.

* Tratamiento Combinado: es el tratamiento mixto basado en técnicas
neurocognitivas y en el uso conjunto de un farmaco en las condiciones de la
practica habitual.

* Ausencia de tratamiento-Grupo Control: son los cuidados propios de un
seguimiento clinico habitual, pero sin incurrir en ningun tipo de tratamiento

(ni neurocognitivo, ni farmacoldgico), ya sea dentro o fuera del Centro.

11.2.2.- Variables Dependientes (VD):

Las variables dependientes han sido seleccionadas en base a los componentes
neurocognitivos que son susceptible de variacion por el efecto aportado por los tres

tratamientos o por la ausencia de tratamiento.

En el Anexo II se presenta una matriz en la que se relacionan los instrumentos

psicométricos que fueron utilizados para medir cada una de las variables
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dependientes. Adicionalmente, en el apartado de Instrumentos del marco empirico, se

pueden consultar las caracteristicas de estos test utilizados.

* Atencion: Es un mecanismo central de control, configurado por un sistema
modular complejo, que permite activar o inhibir la informacién en fusion de
las necesidades concretas del sujeto. Su buen funcionamiento es un requisito
para el procesamiento de la informacion en otras modalidades cognitivas
(Perea-Bartolomé y Ardila, 2005)

* Memoria: Es un mecanismo destinado al aprendizaje y retencion de nueva
informacion, y a su recuperacion a corto, mediano y largo plazo.

* Visuoespacialidad y Visuoconstruccion: Hacen referencia a mecanismos
que permiten la comprension de la informacion visuoespacial (orientacion
espacial, constancia del objeto, asociacién semantica, etc.) y su
manipulaciéon mental para transformarla en actos grafomotores o de
ensamblaje.

* Gnosias Tactiles: Son mecanismos destinados al reconocimiento e
identificacion de estimulos a través del tacto; aspectos como la forma,
tamafio, proporcion, peso, temperatura, entre otros. Estos estimulos pueden
reconocerse por la exploracion tactil activa o mediante la percepcion pasiva
del trazo de figuras sobre la piel.

* Funciones Ejecutivas: Son las capacidades que permiten a la persona
adaptar su conducta a situaciones novedosas, resolver de forma asertiva
conflictos, planificar estrategias y planes, autorregular su conducta, e inhibir
estimulos irrelevantes (Flores y Ostrosky, 2008).

* Pragmatica del Lenguaje: Es el uso del lenguaje en la interaccion personal.
Incluye, la capacidad para comprender las intenciones de las otras personas,
la empatia y asertividad en la comunicacién, el lenguaje no verbal y los
componentes paralingiiisticos (entonacion, tono, volumen de voz, ritmo del
habla).

* Competencia Social: Es la capacidad para comprender las relaciones
sociales. Esta capacidad promueve la comprension de los otros: sus
emociones, pensamientos, intenciones, conducta social (Martin, Secades y

Tirapu, 2012).
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II.1.3.- Variables de Control (VC):

Estas son las variables que dentro del estudio se tuvieron presentes por su

potencial influencia sobre los resultados:

* Sexo: En caso de encontrarse una distribucion inequitativa estadisticamente
significativa entre los grupos, se procederd a tomar el sexo como covariable
en los analisis de los resultados.

* Edad cronologica: En caso de encontrarse una distribucion inequitativa
estadisticamente significativa entre los grupos, se procedera a tomar la edad
como covariable en los analisis de los resultados.

* Puntuacion pre-tratamiento: Se ajustaran las medias de los valores pre-
tratamiento para estimar con mas fuerza estadistica el efecto de la variable
independiente (Tratamiento) sobre las variables dependientes (Pruebas

cognitivas, etc.).

I1.3.- PARTICIPANTES

La investigacién contdé con un total de 59 participantes menores de edad,
diagnosticados con Trastorno de Aprendizaje no Verbal (TANV). Esta poblacién
estd configurada por niflos que visitan, en calidad de usuarios, los servicios de
Neuropediatria, Psiquiatria infantil, Pediatria, Psicologia Clinica y Neuropsicologia
de la Clinica Universidad de la Sabana, ubicada en Chia, Cundinamarca, Colombia.
El acceso a estos servicios médicos procede tanto de la autorizacion por parte de la
Entidad Prestadora de Salud (E.P.S.) a la que se encuentra afiliado el menor en
calidad de beneficiario o por la solicitud directa de una consulta particular al

Servicio respectivo. La muestra final de pacientes se ajusté a los siguientes criterios:

11.3.1.- Criterios de inclusion

La seleccion de cada participante y su posterior asignacion a uno de los cuatro

grupos del estudio, se realiza atendiendo a los siguientes criterios de elegibilidad:

1. Nifos, de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 7 y los 9 afios.

4

Los pacientes deben encontrarse cursando 1°, 2° 6 3° de primaria, en el

momento en el que se realiza la Visita 1.
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2. Los pacientes deben cumplir los criterios para el diagnostico de TANV, el
cual se realiza sobre la base de los parametros definidos por Rourke y cols.
(2005), aplicando el valor de 1,5 desviacion estandar por debajo de la norma
de edad, como confirmacioén del sintoma cognoscitivo.

3. Para todos los nifios, el diagndstico tiene que ser primario y debe haberse
establecido por consenso a través del estudio comprensivo de los resultados
de las valoraciones realizadas por un equipo interdisciplinario, integrado por:
Pediatra, Neuropediatra, Psiquiatra infantil, Neuropsicélogo y Psicélogo
clinico.

4. Los pacientes no deben estar recibiendo tratamiento farmacoldgico o
cualquier otro que sea de tipo no farmacoldgico, en el momento de realizar la
Visita 1. Se considera que un paciente no ha recibido tratamiento
farmacoldgico previo cuando a lo largo de toda su vida no ha recibido mas de
7 dias consecutivos con cualquier dosis de farmacoterapia para el TANV y
que no ha recibido otros tratamiento de tipo no farmacoldgico, cuando no ha
participado durante 2 meses consecutivos en ningin programa de
intervencion para el TANV.

5. Los nifios deben tener como lengua materna el castellano y poseer capacidad
de comprension auditiva y expresion oral normales.

6. Cada participante debe contar con el apoyo permanente de uno o mas
miembros adultos de la familia para garantizar el manejo adecuado de la
medicacion y/o de las actividades de tipo cognoscitivo que sean asignadas;
por ello, los adultos deben poseer buen nivel de cooperacion para cumplir de
forma adecuada con todas las disposiciones terapéuticas. No obstante, para la
participacion en los grupos experimentales, Neuropsicologico y Combinado
(Neuropsicologico + Farmacologico), se requiere de adultos con suficiente
capacidad de comprension, comunicaciéon adecuada con el terapeuta,
disposicion de tiempo y compromiso, para cumplir de forma fiable con todas
las citas de las visitas asi como con todas las “actividades cognitivas para
casa” requeridas por los siguientes 4 meses. Por lo tanto, queda a juicio del
investigador determinar si estos padres/representantes legales seran capaces o
no de cumplir con tal condicién y consecuentemente, debera aleatorizar

atendiendo a esta condicion.
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7. El representante del menor de edad (bien sea los padres o los tutores legales)

deberd comprender la naturaleza del estudio y dar consentimiento por escrito
para permitir la participacion en la investigacion. Por su parte, cada nifio debe
otorgar su asentimiento de participacion antes de comenzar con cualquier

procedimiento del estudio.

11.3.2.- Criterios de exclusion

Se excluira del estudio a cualquier paciente en el que se constate alguno de los

siguientes criterios:

1.

Pacientes para los que, por cualquier motivo, no esté indicado un tratamiento
farmacologico para el TANV.
Pacientes que sean susceptibles de iniciar, en cualquier momento del estudio,

un proceso terapéutico formal para el tratamiento del TANV.

. Pacientes que posean otro diagndstico previo o asociado que no corresponda a

TANYV. Entendiéndose por ello, la presencia de algin tipo de alteracion
neuroldgica, neuropsicologica o psiquidtrica especifica, clinicamente
demostrable y diagnosticada en los datos de la historia clinica.

El diagnéstico de TANV del paciente se debe al efecto directo de una
enfermedad (por ej., hipotiroidismo, agenesia del cuerpo calloso, sindrome de

Turner, etc.).

. Presencia de déficits especificos como: alteraciones en los procesos del

lenguaje que impidan la comunicaciéon e interaccién oral, trastornos del
movimiento que dificulten gravemente el desempefio psicomotor, déficits
sensoriales auditivo/visuales o de cualquier tipo que puedan dificultar la

administracion estandarizada de las pruebas.

11.3.3.- Criterios de discontinuacion

Se discontinuara a los pacientes del estudio en cualquiera de las siguientes

circunstancias;

1

. Pacientes que deban abandonar cualquiera de los tratamientos por haber

presentado un acontecimiento adverso.
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2. Pacientes que, en cualquier momento del estudio, deban iniciar otro tipo de
tratamiento diferente al que se les proporciona, por decision de los padres o
representante legal.

3. Cuando se considere que el nivel de cumplimiento por parte del padre (o
representante legal) y/o del nifio(a) es insuficiente para garantizar el éxito del

tratamiento.

11.3.4.- Caracteristicas de la muestra del estudio

La investigacion contd con un total de 59 participantes de ambos sexos, 26
nifios (44.07%) y 33 nifias (55.93%) (Figura 2), cuya media de edad fue de 7.9 afos

(SD =0.794), en un rango de edades comprendidas entre los 7 y 9 afos.

401
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33
55,93%
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T T
Nifio Nifia

Género

Figura 2. Edades del conjunto de participantes.

Respecto al grado de escolaridad de los participantes: 26 de ellos (44.07%)
estaban en 1* de Primaria, igualmente otros 26 se encontraban realizando 2°* de

Primariay 7 (11.86%) cursaban 3* de Primaria (Figura 3).
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Figura 3. Grado de escolaridad.

Referente a la lateralidad, se encontrd una predominancia diestra en 53 de los
participantes (89.53%) y solamente 6 sujetos del total de la muestra (10.1%) eran
zurdos (Figura 4).
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Figura 4. Lateralidad.

Para ingresar al presente estudio, los participantes fueron evaluados por un
equipo interdisciplinario, que tras un analisis clinico integrativo les asigna el
diagnéstico de TANV. No obstante, a estos nifios(as) en el pasado les habian
asignado otros diagnosticos, encontrandose al respecto lo siguiente: el 55.93% (33

sujetos) llega con un diagnéstico de Trastorno por Déficit de Atencion con
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Hiperactividad (TDAH) en su historia clinica, el 25.42% (15 sujetos) con Trastorno o
sindrome de Asperger, el 11.86% (7 sujetos) con Trastorno Especifico del
Aprendizaje con Dificultad en la Lectura (dislexia) y finalmente, un 6.78% (4
sujetos) trae consigo un diagndstico de Discapacidad Intelectual Leve pendiente de

confirmacion. (Figura 5).
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Figura 5. Diagndsticos previos.

Debido a la naturaleza propia del TANV casi todos los participantes poseen
algin antecedente clinico relativo al neurodesarrollo. Por ejemplo, el 75.58% de los
nifios presentd un retraso en la adquisicion de las habilidades psicomotoras, mientras
que solo el 11.86% y 13.56%, presentaron un retraso en las habilidades del lenguaje
o un retraso del desarrollo de tipo mixto, respectivamente. Por ende, es de esperar
que, en la mayoria de los casos, los participantes hayan incurrido en programas de

intervencion desde edades muy tempranas.

En la Figura 6 pueden apreciarse las frecuencias y porcentajes correspondientes
a los diferentes tipos de tratamiento previamente recibidos por el grupo muestral:
Terapia ocupacional el 18.64%; Terapia del lenguaje el 5.08%; Terapia del lenguaje
+ Terapia ocupacional el 6.78%; Terapia farmacologica el 11.86%; y Terapia
combinada (ocupacional + farmacologica) el 16.95%. No obstante, casi la mitad de la
muestra (40.68%) no recibi6é ningln tipo de tratamiento previo pese a que todos los
participantes presentaron retraso en la adquisicion de algunos hitos del

neurodesarrollo.
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Figura 6. Otros tratamientos clinicos recibidos con anterioridad a este estudio.

Una vez seleccionados los 59 participantes se asignan a uno de los cuatro
grupos del estudio. El grupo de Tratamiento Neuropsicologico (NEURQO) se compuso
de 15 sujetos, el grupo de Tratamiento Farmacologico (FARM) quedo integrado por
15 sujetos, el grupo de Tratamiento Combinado (COMB) también contaba con 15
sujetos. Por su parte, el grupo que no recibidé ningun tratamiento o Grupo Control

(GC) contaba con 14 sujetos (ver Figura 7).

Recuento

15 15 15
25,42% 25,42% 25,42% 1
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Neuro Neuro+Farmacol. Farmacol Control
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Figura 7. Numero de participantes asignados a cada grupo experimental y de control del estudio.
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Antes de pasar a analizar las caracteristicas dentro de cada uno de los 3
grupos experimentales y del grupo control, se considera pertinente sefialar que no se
encontraron diferencias significativas entre los 4 grupos en relacion a la variable de
edad (el valor aportado por la prueba de Kruskal-Wallis fue de H(2) =2.631, P =0.452), ni
frente a la variable sexo (X*=19.6, gl=3, p=0.579).

Grupo con Tratamiento Neuropsicologico (NEURO)

Son 15 nifios los que conforman este grupo, 7 de los cuales (46.67%) son nifios
y 8 (53.33%) son nifias. La media de edad de estos chicos fue de 7.93 afios (SD =
0.799) con una edad minima de 7 y maxima de 9. El grado de escolaridad de estos
chicos (Figura 8), en 1° de Primaria fue de 7 (46.67%), 6 (40%) de 2° Primaria y 2
(13.33%) estaban en 3° de Primaria.

Tipos Tratam.: Neuro
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Grado escolar

Figura 8. Grado de escolaridad. Grupo de tratamiento neuropsicologico.

Respecto a la lateralidad observada, 14 (93.33%) son diestros y 1 (6.67%) es
zurdo (Figura 9).
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Figura 9. Lateralidad. Grupo de tratamiento neuropsicologico.

En cuanto a otros tipos de diagnostico referidos en la historia clinica, la Figura

10, muestra que en 8 (53.33%) de los participantes se sospechaba de sintomatologia

propia de un TDAH, en 3 (20%) de ellos se diagnosticd Sindrome de Asperger, en
otros 3 (20%) Dislexiay en 1 (6.67%) discapacidad intelectual.
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Figura 10. Diagnosticos previos. Grupo de tratamiento neuropsicologico.

Referente a los antecedentes clinicos del neurodesarrollo, 9 de ellos (60%)

reportaban un retraso psicomotor, 3 (20%) un retraso en el lenguaje y 3(20%) un

retraso mixto (Figura 11).
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Figura 11. Tipos de retraso presentados en el neurodesarrollo. Grupo de tratamiento
neuropsicologico.

Entre los tratamientos previos que habian recibido (Figura 12) se observa lo
siguiente: 2 participantes (13.33%) recibieron tratamiento con Terapia Ocupacional,
otros 2 Terapia de Lenguaje, otros 2 tratamiento Combinado (Terapia Ocupacional +

Terapia Farmacologica) y 9 (60%) de ellos no recibieron tratamiento alguno.

Tipos Tratam.: Neuro
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Figura 12. Otros tratamientos clinicos recibidos con anterioridad a este estudio. Grupo de
tratamiento neuropsicoldgico.

99



Tobon Arbelaez, C. (2015)

Grupo con Tratamiento Farmacolégico (FARM)

Los nifos que recibieron este tipo de tratamiento, fueron un total de 15, de los
cuales 7 (46.67%) fueron nifios y 8 (53.33%) nifias. La media de edad de este grupo
fue de 8.13 (SD = 0.743) con un rango de edades entre 7 y 9 afios.

El grado de escolaridad 1° Primaria lo estaban completando 4 (26.67%)
sujetos, 2° Primaria lo cursaban 9 (60%) sujetos y 2 (13.33%) sujetos estaban

realizando 3° Primaria (Figura 13).

Tipos Tratam.: Farmacol
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Figura 13. Grado de escolaridad. Grupo de tratamiento farmacoldgico.

Referente a la lateralidad de los chicos que conforman este grupo, 14 (93.33%)

son diestros y 1 (6.67%) es zurdo (Figura 14).
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Tipos Tratam.: Farmacol
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Figura 14. Lateralidad. Grupo de tratamiento farmacoldgico.

La Figura 15 nos muestra los diferentes tipos de diagndsticos emitidos por
otros profesionales de la salud en el pasado. El mayor porcentaje (60%) corresponde
a los nifios(as) diagnosticados(as) con TDAH y el menor (6.67%) corresponde al de

discapacidad intelectual.
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Figura 15. Diagnosticos previos. Grupo de tratamiento farmacologico.

Respecto a su neurodesarrollo un porcentaje muy elevado (86.67%) presento

retraso psicomotor, el resto, dos de ellos, presentaban un retraso en el lenguaje y en
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relacién a uno solo (6.67%) se considerd que presentaba un retraso de tipo mixto

(Figura 16).

Tipos Tratam.: Farmacol
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Figura 16. Tipos de retraso presentados en el neurodesarrollo. Grupo de tratamiento farmacoldgico.

Los tratamientos previos de este grupo lo podemos ver a través de la Figura 17
donde 5 (33.33%) no recibe tratamiento alguno y sélo 1 (6.67%) reciben tratamiento

combinado de terapia Ocupacional y Terapia de Lenguaje.
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Figura 17. Otros tratamientos clinicos recibidos con anterioridad a este estudio. Grupo de
tratamiento farmacologico.
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Grupo con Tratamiento Combinado (COMB)

Un total de 15 nifios recibieron este tipo de tratamiento mixto (Farmacologico
+ Neuropsicologico), de los cuales 8 fueron nifios (53.33%) y 7 (46.67%) fueron
nifias. La media de edad de estos participantes fue de 7.67 (SD = 0.724) con un rango
de edades entre 7 y 9 afios. El grado de escolaridad se encuentra referido (Figura 18):
9 participantes (60%) en 1°. Primaria; 5 (33.33%) en 2°. Primaria y 1 (6.67%) en 3°.
Primaria. Con respecto a la lateralidad que presenta este grupo, todos ellos 15

(100%) son diestros.

Tipos Tratam.: Neuro+Farmacol.
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Figura 18. Grado de escolaridad. Grupo de tratamiento combinado.

Por su parte, la Figura 19 nos presenta los diferentes tipos de diagndsticos que
en el pasado fueron asignados por otros profesionales, en los que se observa que en 8
(53.33%) participantes se consider6 un diagnéstico de TDAH, seguido de aquellos 5
(33.33%) de quienes se sospechaba presentaban un sindrome de Asperger.

Finalmente, un diagnostico de dislexia se consider6 solamente en 2 (13.33%) casos.
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Tipos Tratam.: Neuro+Farmacol.
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Figura 19. Diagnésticos previos. Grupo de tratamiento combinado.

Referente a los tipos de retraso en el neurodesarrollo, en este grupo se encontro
que la mayoria (80%) presentd un retraso psicomotor en la infancia, y solamente 1

sujeto (6.67%) mostrd un retraso en la adquisicion del lenguaje (Figura 20).
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Figura 20. Tipos de retraso presentados en el neurodesarrollo. Grupo de tratamiento combinado.

Referente a los tratamientos previos recibidos, este grupo muestra (Figura 21)
que 6 (40%) no muestra tratamiento alguno y 1(6.67%) una combinacion de terapia

ocupacional y de lenguaje.
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Tipos Tratam.: Neuro+Farmacol.
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Figura 21. Otros tratamientos clinicos recibidos con anterioridad a este estudio. Grupo de
tratamiento combinado.

Grupo sin tratamiento o Grupo Control (GC)

Este grupo lo conforman 14 participantes, de los cuales 4 de ellos (28.57%) son
nifios y 10 (71.43%) son ninas. Lamentablemente un participante tuvo que ser

retirado de la investigacion.

La media de edad de este grupo que no recibi6 tratamiento alguno fue de 7.93

(SD =0.917) con el rango de edad establecido entre 7 y 9 afios.

El grado de escolaridad del grupo "Control" esta formado por 6 (42.66%)
participantes que cursan 1° Primaria; 6 (42.66%) que estdn en 2° Primaria y 2

(14.29%) que van en 3° Primaria (Figura 22).
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Figura 22. Grado de escolaridad. Grupo sin tratamiento (control).

Respecto a la lateralidad que presenta este grupo 10 de ellos (71.43%) son
diestros y 4 (28.57%) son zurdos (Figura 23).
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Figura 23. Lateralidad. Grupo sin tratamiento (control).

El Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad (TDAH) lo referian
mas de la mitad de los participantes (57.14%) en sus respectivas historias clinicas;

otros 4 participantes (28.57%) tenian un diagnostico previo de posible Sindrome de
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Asperger y s6lo de 2 (14.29%) se sospechaba una discapacidad intelectual, la cual

estaba pendiente de confirmacion (Figura 24).
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Figura 24. Diagnésticos previos. Grupo sin tratamiento (control).

Respecto a los retrasos presentados a nivel del neurodesarrollo se observa un
predominio de fallos en los hitos psicomotores (71.43% de sujetos). En
correspondencia, el porcentaje de tratamientos previos por parte de Terapia

Ocupacional es el més alto (28.57%) dentro de este grupo (Figura 25).
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Figura 25. Otros tratamientos clinicos recibidos con anterioridad a este estudio. Grupo sin
tratamiento (control).
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I1.4.-INSTRUMENTOS Y TIPOS DE TRATAMIENTOS
EMPLEADOS

11.4.1. Instrumentos de evaluacion.

Para este estudio se ha utilizado una bateria de instrumentos de evaluacion
cuya seleccion se baso en la revision de la literatura relacionada con el TANV,
atendiendo no solo a su utilizaciéon en el campo de la investigacion, su capacidad
para valorar los objetivos planteados y sus propiedades psicométricas, sino también
a su nivel de difusion en el &mbito clinico. Por este motivo, se ha concedido especial
importancia a que estos instrumentos sean afines a las recomendaciones que

actualmente se manejan respecto a los criterios diagnosticos del TANV.

De esta forma, el protocolo estd constituido por un cuerpo de pruebas
neurocognitivas como el eje central de la evaluacion, al cual se han incorporado
otras escalas clinicas y cuestionarios que pretenden incrementar las posibilidades de
comparacion entre los resultados y garantizar la sensibilidad al cambio en las

variables de medicion (Tabla 2).
Tabla 2. Listado de los instrumentos de medicion
Test Neurocognitivos Escalas Clinicas y Cuestionarios

Escala de Inteligencia Wechsler para Nifios WISC-1V

Bateria para la Evaluacion de Trastornos del Aprendizaje BANETA
Test de Percepcion de Diferencias CARAS

Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins Revisado HVLT

Test Breve de Memoria Visuoespacial Revisado BVMT

Meétodo de Evaluacion de la Percepcion Visual de Frostig DTVP-2
Gnosias Tdctiles y Grafestesia PIEN

Copia de una Figura Compleja FCRO

Test de Fluidez Semdntica COWAT

Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin WCST

Test de la Torre de Londres TOL

Test de Reconocimiento Emocional en Caras FACE

Faux Pas Recognition Test Abreviado FAUX PAS

Quick Neurological Screening Test QNST

Children’s Nonverbal Learning Disability Scale CNLDS
Social Skills Rating System SSRS

Children’s Communication Checklist CCC-2

Escala Global de Evaluacién para Nifios C-CAG

Escala de Impresidn Clinica Global CGI

Escala de Calidad de Vida y Bienestar CvBe

Rubrica de Evaluaciéon de Competencias Académicas ACADEMIC
Nivel de Cumplimiento del Programa

Lista de Chequeo de Acontecimientos Adversos
Escala de Satisfaccién con el Tratamiento

A continuacidn, se describen los instrumentos de medida especificos que

se implementaron.
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I1.4.1.1.- Escala de Inteligencia Wechsler para Niiios, Cuarta Version (WISC-1V)

(Wechsler, 2011)

La Escala de Inteligencia Wechsler para nifios, 4* version —WISC-IV, es un
instrumento utilizado en el ambito psicologico para medir el funcionamiento
intelectual general en nifios y adolescentes de los 6 a 16 afios y 11 meses. Por sus
caracteristicas, también es utilizado para obtener informacién clinica sobre el
potencial cognitivo de una persona frente a posibles disfunciones neurolédgicas. El
WISC IV consta de 15 subpruebas, 10 de las cuales tienen caracter principal y los 5
restantes caracter opcional. Su estructura factorial jerarquica informa sobre un indice
general de inteligencia (CIT), y en un segundo nivel, de cuatro indices especificos:
Comprension Verbal (ICV), Razonamiento Perceptivo (IRP), Memoria de Trabajo
(IMT) y Velocidad de Procesamiento (IVP). La agrupacion de estas 15 pruebas en

cada uno de los indices se da de la siguiente manera:

* Comprension Verbal: Semejanzas-S, Vocabulario-V y Comprension-C
(Informacion-1 y Adivinanzas-Ad, son complementarias).

* Razonamiento Perceptivo: Cubos-CC, Conceptos-Co y Matrices-M (Figuras
Incompletas-Fi, es complementaria).

* Memoria de Trabajo: Digitos-D, Letras Numeros-LN (Aritmética-A es
complementaria).

* Velocidad de Procesamiento: Claves-CL y Busqueda Simbolos-BS

(Animales-An, es complementaria).

El WISC IV ofrece tres tipos de puntuaciones: directas (PD), escalares (Pe) e
indices (CI). La puntuacién directa es la primera que se obtiene y es simplemente la
suma de puntos conseguidos en un test y por si misma carece de significado porque
no esta referida al baremo. Las puntuaciones escalares o Pe, se obtienen al convertir
las puntuaciones directas mediante el baremo segun la edad del evaluado, cuyo rango
es entre 1 y 19 con una media de 10 y una desviacion tipica de 3. A partir de los
sumatorios de las puntuaciones escalares se obtienen las puntuaciones brutas para el
Indice cognitivo total (CIT) y para los otros cuatro indices (ICV, IRP, IMT, IVP);

para interpretar estos valores, las sumas escalares deben convertirse en puntuaciones
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tipicas (Cl/indices). El CIT y los indices tienen una media de 100 y una desviacion
tipica de 15. Para interpretar los resultados, se toma el CIT y se busca dentro del

rango de intervalos para clasificar el resultado final y dar una valoracion clinica.

Por su parte, la muestra de estandarizacion fue de N= 1.590 ninos, de edades
entre 6 aflos 0 meses y 16 afios 11 meses. Su confiabilidad se obtuvo mediante la
evaluacion de la consistencia interna, para la cual se utiliz6 la muestra normativa y el
método por mitades y la estabilidad test — retest. Los coeficientes de confiabilidad
para las subescalas van de 0.79 (Busqueda de simbolos, y Animales) a 0.90
(Sucesion de letras y niimeros); los restantes van de 0.80 a 0.89. En relaciéon a la
estabilidad el test — retest los coeficientes promedios corregidos para las escalas
compuestas estan en el rango de 0.90. En cuanto a su validez cuenta con datos
positivos, no obstante, los baremos para las edades de 6:0 a 6:11 en las pruebas de
Cubos, Semejanzas, Digitos y Comprension, poseen baja discriminacidon en caso de
compromiso cognitivo; necesitandose items mas faciles para las situaciones donde
los niflos posean una capacidad intelectual baja. Por el contrario, en las edades de
14:4 a 16:11 el baremo por grupos de edad es innecesario, dado que los incrementos
cuantitativos son poco perceptibles; lo cual significa que se necesitan items mas

complejos para aumentar la sensibilidad evolutiva en las pruebas.

Para los fines practicos de este estudio se aplicard el WISC-IV como medida
de la inteligencia general (CIT) y de la capacidad cognitiva en relacion al
procesamiento visuoespacial (IRP), la habilidad verbal (ICV), la capacidad de la
memoria de trabajo (IMT) y la velocidad para procesar informacion visual (IVP).
Adicionalmente, se utilizaré el calculo de discrepancias entre los indices ICV y IRP,
para determinar si el nifio(a) cumple o no el criterio de desarmonia cognitiva que se
requiere (entre otros criterios) para confirmar el diagnostico de TANV.
Adicionalmente, se utilizd la subprueba de Historietas (HI) perteneciente a la tercera
version revisada y antecesora de la actual bateria, el WISC-R, con el fin de valorar el

componente visuoespacial de la cognicidn social.

Con cada subprueba se emplearon las puntuaciones en crudo en los andlisis
comparativos pre-post para determinar la presencia de cambios después de la

administraciéon de un tipo de tratamiento. Para la caracterizacion de la poblacion
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muestral, los resultados de los indices y el CIT se corrigieron con el factor edad para

convertirlos en puntuaciones estandar.

I11.4.1.2.- Bateria Neuropsicologica para la Evaluacion de los Trastornos del Aprendizaje

(BANETA) (Yaiiez &Prieto, 2013)

Es una herramienta especifica para la evaluacion diagndstica de los trastornos
de aprendizaje, que se enfoca en la exploracion de aquellas funciones
neuropsicologicas necesarias para la adquisicién adecuada de la lectura, la escritura y
las matematicas. Esta dirigida a nifios en edad escolar entre los 7 y los 12 afios, que
por lo general se encuentran cursando del 2° al 6° grado de educacién basica
primaria, pero también puede utilizarse en nifilos mayores de quienes se sospeche un

trastorno del aprendizaje.

La bateria BANETA esta compuesta por 41 pruebas que se dirigen a la

exploracion de tres grandes areas:

* Dominios académicos: lectura, escritura, procesamiento fonologico,
repeticion oral, comprension oral, gramatica, redaccion y aritmética.

* Procesos neuropsicoldgicos: percepcion visual, procesos atencionales y
procesos mnésicos.

* Signos neuroldgicos blandos: estereognosia, grafestesia, coordinacion y

velocidad motora.

El BANETA ofrece dos tipos de puntuaciones: directas (PD) y centiles (Ce).
La puntuacién directa es la primera que se obtiene y es simplemente la suma de
puntos conseguidos en un test. Las puntuaciones centiles o Ce, se obtienen al
convertir las puntuaciones directas mediante el baremo segin la edad, cuyo valor
discurre entre 1 y 100, con una media de 50 y el percentil 15 tomado como punto de

corte; estos parametros son los que se utilizan para interpretar los resultados.

La muestra de estandarizacion fue de N= 425 nifilos mexicanos, de edades
entre 6 y 12 afios. El andlisis de consistencia interna obtuvo coeficientes de
confiabilidad que van de 0.73 a 0.93. En cuanto a su grado de validez se utiliz6 un

analisis discriminante con un método estandar y otro de validacion cruzada,
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obteniendo datos significativos, con una exactitud de clasificacion del 94% para el

grupo control y del 85% para el grupo clinico.

Para este estudio se aplicarda la BANETA como medida de la capacidad
académica en relacion a la Lectura (LE), Escritura (ES) y Aritmética (AR), cada una
de las cuales incluye pruebas que exploran diversos componentes de cada dominio,
por ejemplo: discriminacion fonologica, seguimiento de ordenes, comprension de
textos, inconcordancias gramaticales, dictado de palabras/frases, narracion escrita,
comparacion de cantidades, operaciones aritméticas, problemas aritméticos. En la
valoracion pretratamiento y post-tratamiento, se utilizan los resultados de las
subpruebas de: Matrices Visuales (MV) y Percepcion de Letras-Numeros Invertidos
(PE), para caracterizar (junto a otras pruebas) el desempefio de la memoria de trabajo

visual y de los procesos visuoespaciales, respectivamente.

La primera de esas dos pruebas consiste en la presentacion de una matriz con
una secuencia se puntos que posteriormente deben ser replicados en la hoja de
respuestas, a medida que se avanzan los ensayos la complejidad de las secuencias
(cantidad de puntos) se incrementa. La segunda prueba, consiste en la presentacion
de una lamina en la que se encuentran impresas letras y numeros, algunos escritos
correctamente y otros tienen una rotacion vertical de 180° el nifio entonces debe
seleccionar aquellas o aquellos estimulos que estan mal escritos. Con cada prueba se
emplearon las puntuaciones en crudo en los andlisis comparativos pre y post para
determinar la presencia de cambios después de la administracion de un tipo de
tratamiento. Para los procesos de seleccion de la poblacion muestral, los resultados
de las pruebas se corrigieron con el factor edad para convertirlos en puntuaciones

centiles.

I1.4.1.3.- Test de Percepcion de Diferencias (CARAS) (Thurstone & Yela, 2009)

El test CARAS es un test enfocado a la evaluacion de la atencidon sostenida
(capacidad para mantener el foco de atencidbn y permanecer alerta durante
tareas cognitivas complejas) y selectiva (capacidad para procesar la informacion
dando respuesta a las demandas del ambiente en relacion a la utilidad o relevancia de
determinados estimulos), de personas a partir de los 6 6 7 afos en adelante.

Basandose en la integridad visuoperceptiva, el test consiste en 60 elementos graficos,
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cada uno de ellos conformado por tres dibujos esquematicos de caras con boca, cejas,
ojos y pelo, representados con trazos elementales. En cada elemento, dos de las caras
son iguales y la tarea para el evaluado consiste en determinar cudl es la diferente y

tacharla, en un lapso de tres minutos.

El test de CARAS oftrece tres tipos de puntuaciones: directas (PD), centiles
(Ce) y eneatipos. La puntuacién directa se obtiene simplemente de la suma de
aciertos conseguidos en el test. Las puntuaciones centiles o Ce, se obtienen al
trasformar las puntuaciones directas mediante el baremo segun la edad, cuyo valor
discurre entre 1 y 100, con una media de 50 y el percentil 15 tomado como punto de
corte. Por su parte los eneatipos constituyen una escala tipica normalizada que va de
1 a9, con una media de 5 y una desviacion tipica de 2 (puntuaciones entre 3-7 se

consideran dentro del rango normal).

La muestra de estandarizacion fue de N= 551 sujetos. El andlisis de
consistencia interna obtuvo coeficientes de confiabilidad con método de dos mitades
que van de 0.94 a 0.97. En cuanto a su grado de validez se reportan datos
significativos, pero se sefiala que las variables de edad y escolaridad, influyen

significativamente en los resultados de la prueba.

Para este estudio el test de CARAS ayudard en la caracterizacion del
desempefio de los procesos atencionales y, por lo tanto, se aplicard en las fases
pretratamiento y post-tratamiento, utilizando los célculos correspondientes al Total
de Aciertos (A) y el Total de Errores (E) (por omision y comision). Pero también se
extraeran, otros calculos no formales con la finalidad de ofrecer més profundidad a
los andlisis: Promedio de Estimulos Procesados por Minuto (M) y Tipo de Curva de
Errores (ascendente temprano, ascendente lenta, plana, descendente lenta,
descendente temprana). En todos los casos, se emplearon las puntuaciones en crudo

para hacer los andlisis comparativos pre y post tratamiento.

I1.4.1.4. — Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins-Revisado (HVLT) (Brandt, 2001).

Test que permite valorar la capacidad de aprendizaje audioverbal, la memoria
a largo plazo y la memoria de reconocimiento, a través del aprendizaje de 12

palabras que se leen durante tres ensayos consecutivos y las cuales pertenecen a una
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de 3 categorias semanticas (4 palabras por categoria). Tras un lapso de 20-25
minutos se solicita de nuevo el recuerdo diferido. Por ultimo, el ensayo de
reconocimiento consiste en la lectura de 24 palabras que deben ser identificadas (12

objetivo, 6 relacionadas semanticamente y 6 no relacionadas).

Su formato breve facilita la aplicacion total de la prueba incluso en nifios con
compromiso cognitivo, con lo cual se garantiza la obtencion de suficientes datos para
posteriores analisis. En este sentido, se evita una influencia negativa sobre los
resultados a causa de un decremento de la atencion y el control mental, ya que en
otras versiones de test de memoria verbal disponibles en el mercado donde se utilizan
muchos ensayos y listas de palabras muy largas, hay riesgo de agotamiento
cognitivo, lo que ocasiona resultados inconsistentes y poco fiables respecto a la

capacidad real de la memoria verbal.

El test ofrece puntuaciones directas para los siguientes indices de desempefio:
Cantidad total del recuerdo inmediato (suma del total de palabras correctamente
recordadas en cada ensayo 1-3); Recuerdo demorado (Total de palabras correctas del
recuerdo libre); Indice de discriminacién (total de palabras objetivo reconocidas
menos el total de falsos positivos relacionados y no relacionados semanticamente),
Porcentaje de aprendizaje (proporcion del recuerdo logrado en los ensayo 1-3) y
Porcentaje del recuerdo (proporcion del recuerdo logrado sobre el material
aprendido). Las puntuaciones T y el punto de corte con el grupo normativo se
establecen dependiendo de la edad del evaluado. La eficiencia de la capacidad de
aprendizaje puede valorarse mediante la curva de rendimiento a través de los tres
ensayos o evaluando el resultado de la Cantidad total del recuerdo inmediato. La
habilidad para acceder a la informacion recientemente aprendida se obtiene de la
estimacion entre el numero de palabras del Recuerdo demorado y el Porcentaje del
recuerdo. Finalmente, el Indice de discriminacién permite apreciar la capacidad de
retencidon pasiva de informacion (se prescinde de la utilizacion de estrategias de

busqueda y recuerdo).

Este test ha sido adaptado y validado en otros paises. En la actualidad se
adelantan procesos de validacion en poblacion infantil y adultos mayores en algunos
paises de Latinoamérica, en donde se han implementado adaptaciones especificas al

test. Para los efectos practicos de esta investigacion se utiliza la version colombiana
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para nifios, la cual corresponde a la forma 4 del HVLT-R, siendo seleccionada entre
otras alternativas, por poseer reactivos de aprendizaje apropiados para ser aplicados

en poblacion infantil en razén de su familiaridad psicolingiiistica y cultural.

Debido a que la version que se utiliza en este estudio apenas estd siendo
baremada, todavia no se tienen datos de fiabilidad y validez, pero en la version
revisada del HVLT-R se han obtenido buenos coeficientes de fiabilidad en una
muestra de 40 adultos sanos, en especial para el Recuerdo Total (r =0.74) y el
Recuerdo Demorado (r =0.66). Por otra parte, los estudios de validez demostraron la
comparabilidad de las medidas de recuerdo y reconocimiento del HVLT-R con las
medidas de memoria verbal de otros test como el CVLT y el WMS-III. En cuanto a
la influencia de variables como la edad y el nivel educativo, se han identificado

efectos significativos.

En este estudio el HVLT-R se utiliza para ayudar en la caracterizacion del
desempefio de los procesos mnésicos verbales y por lo tanto, se aplicara en las fases
pretratamiento y post-tratamiento, utilizando los indices de desempeno de Porcentaje
de aprendizaje (proporcion del recuerdo logrado en los ensayo 1-3) y Porcentaje del
recuerdo (proporcion del recuerdo logrado sobre el material aprendido). En todos los
casos, se emplearon las puntuaciones en crudo para hacer los andlisis comparativos

pre y post tratamiento.

I1.4.1.5. — Test Breve de Memoria Visuoespacial - Revisado (BVMT-R) (Benedict &

Brandt, 1997)

El test permite evaluar la capacidad de aprendizaje, la memoria a largo plazo
y la memoria de reconocimiento de tipo visuoespacial, utilizando el recuerdo
inmediato y diferido de seis figuras visuales geométricas durante tres ensayos
consecutivos. En el componente de recuerdo inmediato, las figuras se reproducen en
una hoja en blanco después de estudiarlas durante diez segundos. Tras un lapso de
20-25 minutos se solicita de nuevo el recuerdo diferido mediante reproduccion
grafica. Por ultimo el ensayo de reconocimiento consiste en la presentacion de 12
figuras geométricas entre las que deben ser identificadas los 6 estimulos de
aprendizaje, mientras que los 6 restantes deben descartarse; de estos 6.3 poseen

similitud geométrica con las figuras objetivo y los otros 3 no tienen tal similitud.
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El BVMT-R fue disenado como un test de aprendizaje y memoria
visuoespacial homodlogo al HVLT-R, de ahi la similitud en cuanto a la estructura
general de ambos. Al igual que en el caso del HVLT-R, el formato breve del BVMT-
R facilita la aplicacion total de la prueba incluso en nifios con compromiso cognitivo,
evitando el sesgo negativo a causa del decremento en la atencion y el control mental.
Esta situaciéon puede encontrase en otras versiones de test de memoria visual
disponibles en el mercado, las cuales no siempre permiten trazar curvas de
aprendizaje o simplemente utilizan muchos estimulos que ocasionan agotamiento
cognitivo y con ello, resultados poco fiables respecto a la capacidad real de la

memoria visual.

La calificacion de la prueba requiere que se asigne a cada figura dibujada un
valor entre 0-2 teniendo en cuenta su precision y su colocacion. Posteriormente se
suman los valores de las figuras dibujadas en los tres ensayos para obtener los
siguientes indices de desempefio: Cantidad total del recuerdo inmediato (suma del
total de puntos asignados a las figuras en cada ensayo 1-3); Recuerdo demorado
(suma del total de puntos asignados a las figuras en el recuerdo libre); Indice de
discriminacion (total figuras objetivo correctamente reconocidas menos el total de
falsos positivos con similitud geométrica y sin similitud), Porcentaje de aprendizaje
(proporcion del recuerdo logrado en los ensayo 1-3) y Porcentaje del recuerdo
(proporcion del recuerdo logrado sobre el material aprendido). Las puntuaciones T y
el punto de corte con el grupo normativo se establecen dependiendo de la edad del
evaluado. La eficiencia de la capacidad de aprendizaje puede valorarse mediante la
curva de rendimiento a través de los tres ensayos o evaluando el resultado de la
Cantidad total del recuerdo inmediato. La habilidad para acceder a la informacion
recientemente aprendida se obtiene de la estimacion entre el nimero de palabras del
Recuerdo demorado y el Porcentaje del recuerdo. Finalmente, el Indice de

discriminacion permite apreciar la capacidad de retencion pasiva de informacion.

Para los efectos practicos de esta investigacion se utiliza la version
colombiana, la cual corresponde a la forma 5 del BVMT-R, siendo seleccionada
entre las otras formas alternativas, por poseer reactivos de aprendizaje apropiados

para ser aplicados en poblacion infantil en razén de su simplicidad del trazo.
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Debido a que la version que se utiliza en este estudio apenas estd siendo
baremada, todavia no se tienen datos de confiabilidad y validez, pero en la version
revisada del BVMT-R los datos normativos obtenidos, a partir de una muestra de 588
participantes normales (171 estudiantes universitarios y 417 encuestados de la
comunidad), refieren coeficientes de fiabilidad que varian de 0.96 hasta 0.97 para la

Cantidad total del recuerdo inmediato y de 0.97 para el Recuerdo demorado.

Por su parte, frente a la validez del BVMT-R se encontraron correlaciones
significativas con otras pruebas de memoria visual. En cuanto a la influencia de
variables como la edad y el nivel educativo, se han identificado efectos

significativos.

En este estudio el BVMT-R se utiliza para aportar datos relativos al
desempefio de los procesos mnésicos visuoespaciales y, por lo tanto, se aplicard en
las fases pretratamiento y post-tratamiento, utilizando los indices de desempefio de
Porcentaje de aprendizaje (proporcion del recuerdo logrado en los ensayo 1-3) y
Porcentaje del recuerdo (proporcion del recuerdo logrado sobre el material
aprendido). En todos los casos, se emplearon las puntuaciones en crudo para hacer

los analisis comparativos pre y post tratamiento.

11.4.1.6. - Método de Evaluacion de la Percepcion Visual de Frostig (DTVP-2)

(Hammill, Pearson & Voress, 1995)

El Método de Evaluacion de la Percepcion Visual de Frostig (DTVP-2) es la
revision hecha en 1993 del método de evaluacion de la percepcion visual de
Marianne Frostig. Esta segunda version consiste en una bateria de ocho pruebas que
miden componentes relativos a la destreza visomotora, la percepcion visual y la
integracion visuoespacial. Esta bateria esta disefiada para ser utilizada con nifios de 4
a 10 anos de edad. Las subpruebas del DTVP-2 fueron edificadas conforme a los
constructos que integran a la percepcion visual, de tal forma que cada una de las ocho
subpruebas del DTVP-2 mide un tipo de habilidad perceptivo-visual que se clasifica
facilmente como posicion en el espacio, constancia de forma, relaciones espaciales o como

figura-fondo.

*  Subprueba 1: Coordinacion ojo--mano. Esta es una tarea de relaciones

espaciales en la cual se valora la habilidad para dibujar lineas rectas o
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curvas con precisiéon de acuerdo con unos limites visuales (bandas) que
cada vez son delgados y dificiles.

Subprueba 2: Posicion en el espacio. Esta es una tarea que mide la posicion en
el espacio mediante la capacidad para igualar dos figuras de acuerdo con sus
rasgos comunes.

Subprueba 3: Copia. En esta tarea de constancia de forma se muestra a los nifios
una figura simple y se observa la habilidad para reconocer los rasgos de un disefio y
dibyjarlos a partir de un modelo. El grado de complejidad incrementa con cada
estimulo.

Subprueba 4: Figura-fondo. Para esta tarea que valora el procesamiento
figura-fondo, se muestran las figuras estimulo y se solicita descubrir tantas
figuras iguales al estimulo en una pagina donde se encuentran ocultas en un fondo
confuso y complejo.

Subprueba 5: Relaciones espaciales. En esta tarea de relaciones espaciales se
muestra una rejilla de puntos espaciados de manera uniforme. Las lineas
dibujadas conectan algunos puntos para formar un modelo. Se les da a los nifios una
rejilla en blanco con el mismo nimero de puntos y se les indica que reproduzcan el
modelo representado en la primera conectando los puntos adecuados en la
segunda. Esta tarea valora la habilidad para reproducir patrones representados
visualmente.

Subprueba 6: Cierre visual. Es una tarea de constancia de forma, donde se
busca analizar la habilidad para reconocer una figura estimulo que ha sido
dibujada de forma incompleta. Para completar la igualacion, los nifios tienen que
llenar mentalmente lo que falta en las figuras de la serie.

Subprueba 7: Velocidad visomotora. Es una tarea de constancia de forma y
velocidad en la reproduccion de modelos graficos. Aqui se muestran a los
nifios a) cuatro disefios geométricos diferentes, dos de los cuales tienen marcas
particulares, y b) una pagina completamente llena con los cuatro disefios, ninguno de
los cuales esta marcado. Lo que tienen que hacer es dibujar las marcas en tantos
disefios apropiados como sea posible en un periodo de tiempo establecido.
Subprueba 8. Constancia de forma. Es una tarea de constancia de forma en

la que se estudia la habilidad para igualar dos figuras que varian en uno o mas
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rasgos (tamafo, posicion o sombreado), o en todos los rasgos juntos y también

puede estar oculta tras un fondo distractor.

El DTVP-2 ofrece tres tipos de puntuaciones: directas (PD), estdndar (Pe),
percentiles (Ce) y cociente. La puntuacion directa es la primera que se obtiene y es
simplemente la suma de puntos conseguidos en cada subtest. Posteriormente, estas se
convierten en estandar a través de las tablas normativas, cuyo rango se encuentra
entre 1 y 20 con una media de 10 y una desviacion tipica de 3. A partir del
sumatorio de todas las puntuaciones estandar se obtiene la puntuacion para calcular
el cociente del Compuesto de la Percepcion Visual General (PVG). Este cociente
tiene un rango de 55 a 150, por lo que si el PVG obtiene una puntuacion baja (valor
inferior a 90), indicando dificultades de percepcion visual, alteraciones motoras finas
o dificultad en la coordinacién ojo-mano, entonces se pasan a analizar los cocientes

clinicos (PMR e IVM).

El PMR o Percepcion Visual con Respuesta Motriz Reducida es la medida
mas directa de la percepcion visual, ya que sélo se requiere de un minimo de
habilidades motoras y se obtiene mediante la suma de las puntuaciones estandar de
las subpruebas 2, 4, 6 y 8. Por su parte, el IVM o Integracion Visuomotora, requiere
de la coordinacién ojo — mano y se calcula mediante la suma de las puntuaciones
estandar de las subpruebas 1, 3, 5 y 7. De esta forma, si el PMR es superior al IVM,

es indicativo de dificultades a nivel del sistema motor.

En cuanto a sus cualidades psicométricas, el DTVP-2 se estandarizé con
1.972 nifios procedentes de 12 estados norteamericanos y se conoce que frente a su
validez de criterio existe una buena correlacion de las puntuaciones del DTVP-2 con
las de la prueba Beery-Buktenica del desarrollo de la Integracion Visomotriz (VMI)
y Motor-Free Visual Perception Test (MVPT), mostrando ademas poder diagnostico
del 90% para las personas que tienen dificultades en la percepcion visual. En relacion
a la consistencia interna (alfas) y la confiabilidad de estabilidad (test-retest) para

todas las puntuaciones estan por encima de 0.80 para todas las edades.

Para los efectos de este estudio se utilizara el DTVP-2 para ayudar en la

caracterizacion del desempefio de los procesos integracion visuoperceptiva,
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visuoespacial y motriz. Por este motivo, se aplicara en las fases pretratamiento y

post-tratamiento, utilizando los resultados de los cocientes PVG, PMR y IVM.

Con cada subprueba se emplearon las puntuaciones en crudo en los andlisis

comparativos pre y post.

I1.4.1.7. Gnosias tdctiles y grafestesia (PIEN) (Pefia-Casanova, 2005)

El programa integrado de exploracion neuropsicoldgica-test Barcelona (Pefia-
Casanova, 1986) constituye un instrumento de tipo neolurianista desarrollado para el
estudio sistematico de las actividades mentales superiores. Se encuentra constituido
por 43 secciones que contienen diversas pruebas encaminadas a la exploracion
integrada de aspectos cognitivos concretos. Para este estudio se seleccionaron
algunos subtest de las secciones 30) Analizador Tactil, 31) Reconocimiento Digital y
32) Orientacion Derecha-Izquierda. Si bien esta bateria ha sido disefiada para ser
aplicada a partir de los 20 afios, se eligen estas subpruebas por ser competencias
corticales sensitivo-somaticas que deben estar adquiridas y consolidadas para la edad
de los 7 afios, y que ademads constituyen un hallazgo sintomatico importante para el

diagnostico del TANV.
e Seccion de Analizador Tactil:

- Subtest de grafestesia: mide la capacidad para percibir e interpretar
signos trazados sobre la piel. Se valora la habilidad en cada extremidad por
separado, asignando un punto por cada ejecuciéon correcta. Tiene una

puntuacién méxima de 8 puntos para cada mano.

- Subtest de estereognosia: mide la capacidad para reconocer los objetos
por la palpacion y sin ayuda de otra via sensorial. Se valora la habilidad en
cada extremidad por separado, asignando un punto por cada ejecucion correcta.
Tiene una puntuacion directa maxima de 6 puntos para cada mano, aunque
también existe la posibilidad de puntuar la prueba teniendo en cuenta el tiempo
de ejecucion, en tal caso la puntuacion maxima seria de 18 puntos para cada

mano. Para este estudio se elige la primera opcidn de calificacion.
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* Seccion de Reconocimiento Digital:

Mide la capacidad de gnosis digital no verbal, mediante sefialamiento tras
estimulacion sensorial. La prueba se compone de tres partes: A) Identificacion
de dedos aislados con mano visible realizando una estimulacién con la punta de
un lapiz (estimulacién tacto-visual); B), Identificacion de dedos aislados con la
mano no visible; C) Identificacion de pares de dedos tocados simultdneamente
con la mano no visible. Para responder el nifio(a) podia escoger entre la
denominacién de los dedos, o decir el niimero correspondiente de dedo
sefialandolo en la lamina (ldmina 87) del cuaderno de estimulos del PIEN. Se
realizan para cada parte 5 ensayos en cada mano. Se asigna 1 punto por cada
respuesta correcta, para una puntuacion maxima de 15 puntos para cada mano.

* Seccion de Orientacion Derecha-Izquierda:

La prueba se compone de 10 items en los que el paciente debe senalar las
partes laterales del cuerpo solicitadas por orden verbal, dando una respuesta
motora simple. Se asigna 1 punto por cada respuesta correcta, con una
puntuaciéon méaxima de 10 puntos. También se valora la reversion sistemdtica
(conjunto de respuestas en las cuales el sujeto realiza una reversion de las
respuestas de forma consistente y sistematica, por ejemplo, consistentemente
muestra la mano derecha cuando se solicita la izquierda), asumiéndose como

puntuacioén final la puntuacion invertida.

Las pruebas empleadas arrojan dos tipos de puntuaciones: Puntuacion directa
(PD) y puntuacion centil (Ce). Los estudios de normalizacion se llevaron a cabo con
129 sujetos, distribuyéndolos en 5 grupos de edad y escolaridad. Dadas las
caracteristicas de esta bateria, se efectuaron estudios por escalograma con diferentes
patologias (enfermedad de Alzheimer, esquizofrenia y afasia), encontrando altos
coeficientes de correlacion y determinacion frente a los andlisis de fiabilidad y
validez. Respecto al efecto de la practica, no se cuentan con datos especificos, pero
se siguen los parametros de instrumentos similares de un periodo para el re-test

no inferior a 92 dias.

En este estudio se utilizan estas subpruebas para comparar datos relativos al
desempefio de los procesos de reconocimiento somatosensorial. Por lo tanto, se

aplicaran en las fases pretratamiento y post-tratamiento, utilizando una puntuacién
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compuesta para los Subtest de Grafestesia, Estereognosia y Reconocimiento Digital,
es decir que la puntuacion asignada en los subtest a cada extremidad se suma para
obtener un valor compuesto general por prueba; en el caso de la Orientacion
Derecha-Izquierda, simplemente se toma la puntuacion total. En todos los casos, se
emplearon las puntuaciones en crudo para hacer los andlisis comparativos pre y post

tratamiento.

11.4.1.8. — Copia de una Figura Compleja (FCRO) (Rey, 2009)

El Test de Copia y Reproduccion de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth fue
disefiada con el objetivo de evaluar posibles trastornos neurolégicos relacionados con
problemas de caracter perceptivo (procesos gndsicos) o motriz (procesos praxicos),
el grado de desarrollo y maduraciéon de la actividad grafica. Actualmente, se utiliza
para evaluar la capacidad visuoconstructiva y la memoria visual, pero también
informa de la capacidad ejecutiva de organizacion y planificacion de estrategias para

la resolucion de problemas, en nifios a partir de 4 afnos y adultos.

La prueba posee dos fases, una de copia y otra de reproduccion de memoria
de un dibujo geométrico. En la primera el sujeto debe copiar un modelo geométrico
abstracto, indicandole que la reproduccién no necesariamente debe ser exacta, pero
que debe atender a los detalles y las proporciones. Para iniciar la prueba se le da al
sujeto una hoja y un lapiz de color y comienza su copia. Cuando ha realizado una
parte del dibujo se le entrega un lapiz de otro color y se pide que contintie dibujando
con €l. De este modo se le hace utilizar cinco o seis colores diferentes, los cuales
permiten seguir el orden de sucesion de los trazos y el camino utilizados en el
proceso de copia. Al terminar se anota el tiempo empleado. Transcurrido un tiempo
de la fase de copia (un intervalo que no supere los 3 minutos) se pide reproducir la
figura sin tenerla a la vista y sin recibir ninguna ayuda. Como en la copia se puede
volver a utilizar la técnica de uso de varios colores, pudiendo servir para identificar
un avance en el procedimiento (plan) de ejecucion de la tarea. Ambas tareas se
corrigen y valoran por separado en razén de unos criterios cuantitativos y otros

cualitativos.

Los criterios cuantitativos establecen un analisis de las elaboraciones graficas

por unidades o detalles numerados de 1 a 18, de tal forma que tanto copia como
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reproducciéon de memoria son puntuadas de la misma manera. Cada elemento o
unidad obtiene una calificacion entre 0 y 2 dependiendo de su exactitud y ubicacion;
la puntuacion méaxima es de 36 puntos. Por su parte los criterios cualitativos se
establecen determinando el Tipo de construccion a partir del proceso (secuencia)
utilizada en cada figura: I-Construccion sobre el armazon, II-Detalles englobados en
un armazon, III-Contorno general, IV-Yuxtaposicion de detalles, V-Detalles sobre un

fondo confuso, VI-Reducciones a un esquema familiar y VII-Garabatos.

En este test la puntuacion obtenida (directa) en cada figura se convierte a
puntuaciones centiles (Ce), segin la edad. También existen baremos para interpretar
el tiempo en minutos que ha demorado la elaboracion de las figuras, tanto en la copia
como en el recuerdo; dicho baremo define sus conversiones segun la edad. En
relacion a la muestra de tipificacion estaba constituida por 332 sujetos y los estudios

de fiabilidad interevaluador aportan indices altos de 0.80 y 0.99.

Para este estudio se utiliza el FCRO para aportar datos relativos al desempefio
de los procesos visuoconstruccionales mediante la Puntuacion de copia 'y a través del
Tiempo de copia en minutos, pero también se usara el Tipo de construccion para
caracterizar los procesos de planificacion ejecutiva. Por este motivo se aplicara en las
fases pretratamiento y post-tratamiento, utilizando una puntuacion directa de estas

tres variables para hacer los andlisis comparativos.

11.4.1.9. — Test de Fluidez Semdntica (COWAT) (Strauss, Sherman & Spreen, 2006)

Este test tiene como objetivo evaluar la capacidad de acceder y evocar
elementos del almacén léxico-semantico, mediante la produccién espontanea de

palabras bajo unas condiciones restrictivas de busqueda.

Es un test que aporta también informacion sobre la velocidad y precision en la
busqueda y actualizacién de la informacién verbal. Existen diversas versiones, pero

en general se encuentran datos normativos a partir de los 6 afios en adelante.

La tarea consiste en solicitar al nifio(a) que diga nombres asociados a una
categoria especifica, que en este caso fueron animales y frutas, en un periodo de

tiempo de 1 minuto para cada categoria.
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Para puntuar, se e otorga 1 punto por cada palabra correcta. No se puntian las
palabras repetidas, ni las palabras que no correspondan a la categoria solicitada

(fendmeno que se conoce como intrusiones).

En este test la puntuacion obtenida (directa) en cada categoria se suma y
promedia para obtener una puntuaciéon compuesta. La interpretacion del desempefio
se establece mediante Punto de corte (Pc), el cual difiere segiin el estudio y la
muestra de tipificacion. En el caso particular del presente estudio se toman como
puntos de corte, los siguientes: 7 anos (M=12.43 DS=2.9), 8anos (M=12.31
DS=2.7), 9anos (M=13.76 DS=3.7). Por otro lado, los estudios de fiabilidad test-
retest aportan indices altos de 0.70 y 0.74.

Dentro de este estudio se utiliza el COWAT para aportar datos relativos a los
procesos ejecutivos de productividad y organizacion en la busqueda de informacion,
mediante la Puntuacion promedio de categorias semdnticas. Por este motivo se
aplicard en las fases pretratamiento y post-tratamiento, utilizando la puntuacion

directa para hacer los andlisis comparativos pre-post tratamiento.

I11.4.1.10. — Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST) (Heaton, Chelune,

Talley, Kay & Curtiss, 2009)

Se desarrolld originalmente para evaluar el razonamiento abstracto, pero
actualmente es considerado como una medida de la funcidn ejecutiva, especialmente
de la flexibilidad mental en personas con edad comprendida entre 6 y 89 anos. El
WCST, también, requiere de planificacion, utilizacion de feedback ambiental para
modificar el comportamiento y orientacion de la conducta hacia el logro de un
objetivo para dar solucion a un problema. La valoracion cualitativa de los resultados
permite realizar inferencias sobre la tolerancia a la frustracion y la modulacién de las

respuestas impulsivas y/o emocionales.

La prueba consta de 4 tarjetas-estimulo y 128 tarjetas-respuesta que se
distribuyen en dos barajas. Cada una de las tarjetas contiene figuras de varias formas
geométricas (Tridngulo, Estrella, Cruz, Circulo), colores (Rojo, Verde, Amarillo y
azul) y nimeros de figuras (Uno - Cuatro). Las tarjetas estimulo se colocan
horizontalmente en frente del evaluado y la tarea consiste en ir colocando las tarjetas

respuesta debajo de alguna de las 4 tarjetas estimulo, segun el criterio que considere
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correcto (la Unica retroalimentacién verbal proporcionada es Correcto-Incorrecto).
Deben completarse 10 intentos correctos seguidos para considerar que una categoria
de clasificacion se completd de forma exitosa. El objetivo es realizar 6 categorias,

conservando el intervalo y orden de Color, Forma y Niimero.

Esta prueba ofrece la posibilidad de convertir las puntuaciones directas de
cada variable en puntuaciones 7, Tipica o Centiles, basandose en los baremos
establecidos por edad y escolaridad (aunque para poblacién infantil solo hay baremos
establecidos por grupos de edad). Cada variable posee una interpretacion especifica,
pero en general para efectos de la practica clinica los elementos y las

correspondientes interpretaciones mas importantes son:

- Las respuestas perseverativas permiten identificar la flexibilidad de
pensamiento del paciente, reconocido como la capacidad para realizar
“cambios flexibles”, adaptandose a la retroalimentacién que el medio ofrece

(en este caso el evaluador).

- Las respuestas de nivel conceptual reflejan la comprension de los principios o

estrategia de clasificacion necesaria para realizar acertadamente la tarea.

- El numero de categorias completas, los intentos para completar la primera
categoria y las respuestas correctas en general, permiten observar la
capacidad de conceptualizacion inicial antes de que se cambie de criterio de
clasificacion. Es decir, si el paciente puede identificar analogias
(razonamiento) entre estimulos de tipo visual y sobre todo realizar procesos

de categorizacion.

- Los fallos para mantener la actitud ofrecen informacion acerca del nivel
atencional del paciente. Atencion sostenida, fluctuaciones en el desempefio

por presencia de fatiga mental.

- El calculo de aprender a aprender permite identificar el promedio de los
cambios en eficacia conceptual de sujeto a través de las diversas etapas de
realizacion del WCST. Es decir, si aprende a solucionar la tarea y si lo

aprende rapida y sélidamente.
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El test ha sido traducido y validado en varios paises. La versidon que se
emplea en este estudio corresponde a la adaptacion espaiiola, cuyo proceso de
normalizacion se llevd a cabo con una muestra de 899 sujetos, de los cuales 453 eran
nifios y adolescentes. Los andlisis factoriales relativos a su validez indican que el
WCST es sensible a diversas disfunciones cognitivas de las areas frontales
dorsolaterales. Respecto al cociente de fiabilidad se ha encontrado correlaciones

inter-evaluadores entre 0.88 a 0.96.

En este estudio se utiliza esta subprueba para aportar datos relativos al
desempefio de los procesos ejecutivos, en especial aquellos asociados a Ia
flexibilidad cognitiva y el razonamiento visual. Por lo tanto, se aplicara en las fases
pretratamiento y post-tratamiento, utilizando la puntuacion directa del calculo de los
porcentajes de las Respuestas Perseverativas, las Respuestas de Nivel Conceptual y

Numero de Categoria Completas.

11.4.1.11. — Test de la Torre de Londres (TOLDX) (Culbertson y Zillmer, 2001)

El test de la Torre de Londres es una prueba que se utiliza en la evaluacion
del funcionamiento ejecutivo especificamente para detectar deficiencias en procesos
de andlisis, planificacién y resoluciéon de problemas visuoespaciales, en personas

desde los 7 hasta los 77 afios.

La prueba consta de dos torres con tres clavijas de diferentes alturas y tres
cuentas con diferentes colores. El examinador primero arregla las cuentas en las
clavijas de una forma especifica y posteriormente la presenta al evaluado como la
meta a alcanzar. El examinado debe entonces reorganizar otro grupo de cuentas en
una segunda torre para que coincida con la configuracion del examinador, en el
nimero minimo de movimientos posibles. Solo se permite un sélo intento por item,
déndose por fallidos automaticamente los intentos donde se superen los 20
movimientos (numero maximo de movimientos) o haya transcurrido 2 minutos que

es el tiempo limite para cada item.

Las puntuaciones directas pueden convertirse en puntuaciones estindar para

el numero total de movimientos, el tiempo total de la iniciacion, el tiempo total de la
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solucion de problemas, el tiempo total de ejecucion, y el numero de soluciones

correctas, violaciones de tiempo total y el estado total de violaciones.

Esta version de la Torre de Londres cuanta con datos de validez de criterio y
de constructo, entre los que se destacan indices de sensibilidad y especificidad para
los nifios de 0.76 y 0.8, respectivamente. Adicionalmente, se ha encontrado que la
prueba correlaciona positivamente con otras medidas de planificacion y atencion

sostenida.

En este estudio se utiliza esta subprueba para aportar datos relativos al
desempefio de los procesos de andlisis, planificaciéon y resolucién de problemas
visuoespaciales. Por lo tanto, se aplica en las fases pretratamiento y post-tratamiento,
utilizando la puntuacion directa del calculo del Numero de soluciones correctas, es
decir del total de items correctos, siendo 10 el valor maximo que en este test se puede

obtener.

I1.4.1.12. — Test de Reconocimiento Emocional en Caras (FACE) (Baron-Cohen,
Wheelwright & Jolliffe, 1997)
Es una prueba de cognicion social que mide la capacidad para reconocer el
estado mental de una persona a través de la expresion facial, por lo cual requiere de

un procesamiento de los aspectos visuoperceptivos de las emociones.

La prueba consiste en 20 fotografias en blanco y negro de expresiones
faciales realizadas por una modelo, bajo condiciones luminicas controladas y
estandarizadas, con su rostro siempre de frente. Diez de las fotos expresan estados
emocionales basicos (Feliz, triste, asustada, sorprendida, angustiada, molesta y
enojada) y los otros diez estados emocionales complejos (arrogante, coqueta,
planificando, aburrida, interesada, contemplando, culpable y pensativa). Cada
fotografia se acompana de dos palabras que describen estados emocionales (uno
correcto y otro distractor). La tarea consiste en solicitar al sujeto que observe las
imagenes por algunos segundos y escoja entre las dos alternativas presentadas al pie
de cada fotografia (“Por favor elija la palabra que mejor describa lo que la persona
estd pensando o sintiendo. Debe responder lo mas rapido posible. Si ninguna de las
palabras le parece del todo correcta, de todas maneras, debe elegir una de ellas™);

para resolver esta prueba y lograr un reconocimiento de las emociones se necesita
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hacer una atribucion de una sentimiento o intencién emocional a otra persona (ToM).
Finalmente, el test trae consigo un glosario con la definicion de todas las palabras, el
cual puede ser consultado por el nifio(a) en caso de desconocer el significado de
alguna de las palabras, ya sea, leyéndolo directamente o pidiéndole al evaluador que

lo haga en voz alta.

Para la correcciéon y calificacion de la prueba se asigna un punto por cada
respuesta correcta. El puntaje total es 20, con un punto de corte de para el grupo de
emociones basicas de M=9.13 DS=0.96 y un punto de corte para emociones
complejas de M=9. 83 DS=0.62. No se cuentan todavia con datos psicométricos de

fiabilidad y validez.

En este estudio se utiliza esta prueba para aportar datos relativos al desempefio
en el procesamiento visuoperceptivo de las emociones. Por lo tanto, su aplicacion se
realiza en las fases pretratamiento y post-tratamiento, utilizando la puntuacion directa

del Total de respuestas correctas, siendo 20 el valor maximo de esta variable.

I1.4.1.13. — Faux Pas Recognition Test-Abreviado (Stone et al. 1998, Gregory et al. 2002,

Baron Cohen et al. 1999)

Es una prueba de Teoria de la Mente (ToM) disefiada para nifios entre los 7-
11 afios de edad. Consiste en el reconocimiento del comentario inapropiado
(coloquialmente, /a metida de pata) en una serie de relatos cortos en los que un
sujeto A comete una imprudencia, pues de forma no intencional hace un comentario
que afectard negativamente al sujeto B de la historia. Para resolver adecuadamente la
tarea, el nifio(a) debe comprender dos estados mentales: 1) la persona que comete el
Faux Pas no sabe en ese momento que su comentario no se debe hacer porque es
inapropiado 2) la persona que escucha el comentario se sentira triste y afectada

emocionalmente como consecuencia.

Concretamente, la prueba en su version original consiste en 20 historias, 10
de las cuales posee un Faux Pas social que debe ser identificado por el evaluado y
otras 10 que contienen conflictos sociales menores, pero no un Faux Pas. El texto,
impreso en una ldmina, se lee en voz alta al nifio (la ldmina permanece en frente del
nifio para aminorar las demandas sobre la memoria de trabajo), al finalizar la lectura

se busca determinar en primer lugar si el evaluado puede o no identificar un Faux
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Pas, para lo cual se pregunta “;alguien dijo algo inapropiado o sea algo que no
debia decir?”. Posteriormente, se hacen otras dos preguntas: a) ;Por qué no debia
haber dicho lo que dijo? y b) ;Por qué crees que el/ella dijo eso? Las propiedades
psicométricas, del test reflejan valores de fiabilidad altos de 0.97 y buena validez
convergente con otras pruebas que miden el mismo constructo, como el Reading the

Mind in the Eyes Test (ET) y el Dewey Social Stories Test (DSST).

Para éste estudio se ha utilizado la version abreviada que consta de 10
historias en total en lugar de 20; de estas 10.5 contienen un Faux Pas y las otras 5
son de control. El formato general, contenido de las historias y las preguntas de
analisis se mantienen, solo varia la longitud de la prueba. El motivo de su eleccion en
lugar de la original, es la tendencia de los nifios pequefios (menores de 9 afios) a
distraerse hacia las ultimas historias y a no utilizar la ldmina para leer o verificar la
informacion que ofrecen, por lo que hay una pequefia tendencia a los falsos positivos

en este grupo de edad.

En este estudio se utiliza esta prueba para aportar datos relativos a la
capacidad para el analisis de los procesos asociados con la Teoria de la Mente (ToM)
y la capacidad para hacer una adecuada lectura del contexto. Por lo tanto, su
aplicacion se realiza en las fases pretratamiento y post-tratamiento, utilizando la
puntuacion directa del Total de respuestas correctas, siendo 20 el valor maximo de

esta variable.

Para esta version abreviada se utiliza la puntuacion directa total que contiene
valores cuyo rango es de 0 a 10; con los siguientes puntos de corte: 7 arios M=6
DS=2; 8 arios M=7 DS=2; 9 asios M=9 DS=1. Su aplicacion se realiza en la fase II

(valoracion pretratamiento) y en la fase IV (valoracidon post-tratamiento).

I1.4.1.14. — Quick Neurological Screening Test II (QNST) (Mutti, Martin, Sterling &

Spalding, 1998)

Es un sistema de valoracion de screening para detectar la presencia de signos
neurologicos blandos referidos a la falta de maduracion en los procesos de
coordinacion de grupos musculares gruesos o finos; la programacion y secuenciacion
motora; el equilibrio y funcién vestibular; el sentido y reproduccion del ritmo; la

organizacion espacial; la percepcion auditivo-visual; la integracion sensorio-

129



Tobon Arbelaez, C. (2015)

perceptivo-motora y el control atencional. Este test se encuentra conformado por 15
subpruebas que han sido extraidas y adaptadas del examen neurologico pediatrico, de
las escalas de neurodesarrollo y de los procedimientos de la exploracion
neuropsicologica infantil. En esencia estas tareas requieren de respuestas
neurocomportamentales de tipo auditivo, visual, somatosensorial, vestibular y
propioceptivo, cuyos fallos son considerados como pardmetros asociados con los
trastornos del aprendizaje. Por este motivo, su aplicacion es apropiada a partir de los

4 anos de edad (aunque existen criterios de referencia hasta los 80 afios.

Las puntuaciones se establecen a partir de las observaciones realizadas
durante la evaluacion. La puntuacion total se obtiene de la tabulacion de los puntajes
asignados a cada uno de los 15 subtest y posee un rango de 0 a 149, siendo 0 el
optimo resultado. Por lo tanto, un puntaje total entre 26 - 49 indica la presencia de
varios signos blandos ‘“sospechosos”, mientras que el puntaje por encima de 50
“confirma” la presencia de signos blandos en cantidad significativa; en ambos casos

una exploracion a profundidad es requerida.

En relacion a los datos de fiabilidad test-retest, obtenidos a partir de una
muestra de 33 niflos, se observan valores de 0.81 (con unico evaluador) y de 0.71
(con dos evaluadores), los cuales indican niveles aceptables de estabilidad para el
test. Por su parte, la fiabilidad interevaluadores en otra muestra de 25 nifios arroja
correlaciones de 0.69, sugiriendo equivalencia y acuerdo en el diagnostico.
Finalmente, en cuanto a la validez de criterio, el test presenta correlaciones de 0.48 a
0.51 entre la puntuaciéon del QNST y otras pruebas como, por ejemplo, el Test

Gestaltico visuomotor de Bender.

En el estudio se utiliza esta prueba para analizar datos relativos a la presencia
de signos neurolégicos blandos, como aporte relevante en el diagnostico del TANV.
Por ello, se aplica en la fase pretratamiento, utilizando su puntuaciéon directa total,

con un punto de corte de >26 como positivo para presencia de sintomas.

I1.4.1.15. - Children’s Nonverbal Learning Disability Scale (CNLDS) (Goldstein, 1999)

El CNLDS corresponde a una lista de chequeo de sintomas asociados con los

criterios diagndsticos del TANV, que se aplica como instrumento de screening para
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descartar la presencia de aspectos que puedan ser considerados como sugestivos de
este sindrome infantil. Su funcién no es el diagnostico clinico final sino la deteccion
de signos positivos para referir al paciente a una evaluaciéon neuropsicologica

exhaustiva y confirmatoria.

El cuestionario diligenciado por los padres se compone de cuatro apartados
que exploran el compromiso o la integridad de diversas habilidades (visuoespacial,
visuomotora, académica y social), las cuales representan los sintomas deficitarios
cardinales del TANV. El instrumento contiene 22 items con un formato de cuatro
opciones de respuesta: Casi siempre, Algunas veces, Nunca y No sabe, en donde sélo
las dos primeras categorias reciben un punto cada una, mientras que las opciones de

Nunca y No sabe obtienen ambas una puntuacion de 0 en caso de ser seleccionadas.

Para su calificacion se considera como resultado positivo (presencia de
sintomas) si se ha contestado "Casi siempre" o " Algunas veces" a aproximadamente
la mitad de los items que examinan las habilidades motoras (por lo menos 3 de los 4
items), habilidades visuoespaciales (al menos 4 de los 6 items), habilidades
académicas (por lo menos 7 de los 8 items) y las habilidades sociales (por lo menos 3

o los 4 items).

Este instrumento se utiliza para analizar datos relativos a la sospecha positiva
de sintomas asociados con el TANV. De ahi que se utilice en la fase pretratamiento,

utilizando la puntuacién directa total cuyo méaximo valor es 22.

I11.4.1.16. — Social Skills Rating System (SSRS) (Gresham & Elliott, 1990)

Es un instrumento que evaltia la competencia de las habilidades sociales y
los problemas en el comportamiento social en la escuela y el hogar. Al ser una
herramienta multidimensional permite identificar puntos fuertes y débiles, que
serviran de orientacién en el desarrollo de las intervenciones conductuales. Este
cuestionario cuenta con tres versiones diferentes, una de autoevaluacion para nifos,
otra para profesores y otra para padres. Para este estudio solo se utiliza el formato de
autoevaluacion y para garantizar su correcto diligenciamiento, se lee cada enunciado

al nifio para que ¢l elija a respuesta apropiada. La estructura interna del cuestionario
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estd configurada a partir de 4 dimensiones: Capacidad de colaboracion, asertividad,

empatia y regulacion comportamental.

El cuestionario estd compuesto por 35 items con un formato de respuesta
tipo Likert que va desde 0 = Nunca, 1 = Algunas veces, 2 = Casi siempre. A mayor
puntuacién global, el nifio(a) expresa mas habilidades sociales y asertividad en
varios contextos. La puntuacion total puede convertirse en puntuacion estandar y

percentiles.

El andlisis de la consistencia interna del SSRS arrojé un coeficiente de
confiabilidad (en todas las versiones y niveles educativos) de 0.90. La fiabilidad test-
retest muestra correlaciones altas que va de 0.84 a 0.93 en las tres versiones. Por su
parte, los estudios de validez arrojan correlaciones relativamente moderadas de 0.50 -
0.60, en relacion a otras herramientas que miden alteraciones en el comportamiento

social.

Este instrumento se utiliza para valorar el nivel de competencia de las
habilidades sociales y la adaptabilidad del comportamiento social de los nifios en la
escuela y en el hogar. Por ello, se utiliza en las fases pretratamiento y post-

tratamiento, utilizando la puntuacién directa total cuyo méximo valor es 70.

I1.4.1.17. — Children’s Communication Checklist-2 (CCC-2) (Bishop, 2006)

Es un cuestionario que se aplica a los padres o profesores, y ha sido disefiado
para medir varios aspectos de la comunicacion, cubriendo diferentes competencias
lingiiisticas en busca de alteraciones, en nifios(as) entre los 4 y los 16 afios de edad.
El CCC-2, se estructura por 10 subescalas: A) Habla, B) Sintaxis, C) Semantica, D)
Coherencia, E) Iniciacion inadecuada, F). Lenguaje estereotipado, G) Contexto, H)
Relaciones sociales, I) Comunicacién no-verbal y J) Intereses restringidos. Estas 10
subescalas, se dividen en tres grupos tematicos: Subescalas que miden aspectos
lingtiisticos (Habla, Sintaxis, Semantica, Coherencia); Subescalas que miden
aspectos comunicativos 'y pragmaticos (Imiciacion Inadecuada, Lenguaje
estereotipado, Contexto, Comunicacion no-verbal); y Subescalas que miden aspectos

de comportamiento autista (Relaciones sociales e Intereses restringidos).
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Todas las escalas se componen de 7 items cada una, los cuales se responden
en una escala Likert, de 0 a 3, siendo su frecuencia la siguiente: 0=Menos de una vez
a la semana o nunca; 1=Al menos una vez a la semana, pero no cada dia;, 2=Una o
dos veces al dia; y 3=Varias veces al dia o siempre. En conjunto, de las diferentes
subescalas se pueden extraer dos puntuaciones compuestas, en donde la primera, el
General Communication Composite (GCC), permite identificar déficits
comunicativos generales y la otra, el Social Interaction Deviance Composite (SIDC),
identifica los problemas fundamentalmente pragmaticos. Adicionalmente, se puede
determinar si existen problemas de comunicacién social desproporcionados en
comparacion a los problemas de lenguaje estructural de los nifios. Para obtener dicha
puntuacién, es necesario sustraerle a la suma de E+H+I+J la suma de A+B+C+D.
Todas las puntuaciones pueden convertirse en puntajes estdndar para su

interpretacion.

Por su parte, los estudios de validacion sugieren que el CCC-2 puede
distinguir clasificar correctamente entre nifilos con y sin alteraciones de la
comunicacion y de la pragmatica del lenguaje. Los estudios de fiabilidad test-retest
se encuentra en un rango de 0.86 a 0.96, el cual reflejan estabilidad entre las

valoraciones.

En este estudio se utiliza para analizar los trastornos pragmaticos del lenguaje
por lo que se utiliza en las fases pretratamiento y post-tratamiento, utilizando la

puntuacion directa total, cuyo méximo valor es 96.

I11.4.1.18. — Escala Global de Evaluacion para Niiios (C-CAG) (Shaffer et al. 1983)

La Escala Global de Evaluaciéon para Nifios fue desarrollada como una
herramienta para evaluar nifios con alteraciones psiquiatricas con un énfasis especial
sobre los cuadros clinicos que cursan con trastornos de la conducta y compromiso
cognitivo. De ahi que sea usualmente utilizada como un indicador de capacidad
adaptativa y autonomia funcional infantil. Este instrumento valora el rendimiento del
sujeto de forma global en el momento actual, considerando cuatro dominios de
funcionamiento: a) cuidado personal (comer, vestirse, dormir); b) habilidades para la

comunicacion; ¢) interaccion social; y d) rendimiento académico. Pero también, mira
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en conjunto que tan ajustado es su comportamiento en diversos contextos (hogar,

colegio y comunidad).

Esta escala consta de un solo item que se analiza en un continuum que oscila
entre 100 (situacion asintomdtica y funcionamiento satisfactorio en los cuatro
dominios mencionados) y 1 (situacién en la que se requiere supervision constante por
la discapacidad y sintomatologia de alta gravedad que afecta su capacidad funcional
en los cuatro dominios mencionados). Para la administracion se utiliza un matriz que
asiste al evaluador en la caracterizacion del funcionamiento global de los nifios, la
cual se organiza en bandas horizontales que contienen descriptores ilustrativos. Por
lo tanto, se requiere del criterio clinico del evaluador para hacer una clasificacion
particular, la cual debe hacerse de forma independiente al tratamiento en curso o el

pronostico del caso.

Sus propiedades psicométricas indican que la escala posee un coeficiente de
correlacion intraclase de 0.73, el cual aumenta en la medida en que los evaluadores
sean clinicos experimentados y también posee buena estabilidad temporal a nivel
test-retest. Ademads, sus puntuaciones poseen validez discriminante con las
mediciones estandar de tipo cognitivo y psicopatoldgico, y también cuenta con

validez concurrente con la Escala de Impresion Clinica Global (CGI).

Este instrumento se utiliza como un indicador de capacidad adaptativa y
autonomia funcional infantil. En este estudio se aplica en la fase pretratamiento,

utilizando la puntuacién directa total, cuyo méximo valor es 100.

11.4.1.19. — Escala de Impresion Clinica Global (CGI) (Guy, 1976)

Es un instrumento descriptivo que aporta informacion cualitativa de la
enfermedad de un paciente (del TANV en este estudio) y los cambios en su estado
tras un periodo de tiempo. Consta de dos subescalas: 1) CGI-SI, consta de un tnico
item que valora la gravedad del cuadro clinico utilizando una escala tipo Likert de 8
valores, siendo 0 (no evaluado), 1(Normal, no enfermo), 2(Dudosamente enfermo), 3
(Levemente enfermo), 4 (Moderadamente enfermo), 5 (Marcadamente enfermo), 6
(Gravemente enfermo) y 7 (entre los pacientes mds extremadamente enfermos); 2)

CGI-GI, cémo en el caso anterior es un unico item que valora el cambio
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experimentado utilizando una escala tipo Likert de 8 valores, que incluyen 0 (No
evaluado), 1(Mucho mejor), 2(Moderadamente mejor), 3 (Levemente mejor), 4 (Sin

cambios), 5 (Levemente peor),6 (Moderadamente peor)y T (Mucho peor).

La version utilizada en el estudio es la heteroadministrada en la que el clinico,
basadndose en su experiencia clinica, puntia el nivel medio de la gravedad de los
sintomas en los ultimos siete dias y la mejoria que presenta el paciente respecto al
estado basal, independientemente de que ésta se deba al tratamiento implementado o

no. La fiabilidad segun el alfa de Cronbach que se reporta varia entre 0.69 a 0.96.

Este instrumento se utiliza como un indicador global de cambio clinico tras el
tratamiento. En este estudio se aplica en las fases pretratamiento y post-tratamiento,
utilizando la puntuacion directa total, cuyo maximo puntaje es de 7 pero el valor

deseado es 1 pues indica estado de normalidad o ausencia de enfermedad.

11.4.1.20. - Escala de Calidad de Vida y Bienestar CvBe

La escala CvBe es una medida especificamente desarrollada para éste estudio
que busca aportar un perfil descriptivo de la calidad vida relacionada con la salud de
los participantes. Su objetivo es conocer la percepcion de los nifios(as) respecto a su
enfermedad y las consecuencias de la misma en diversos contextos vitales, de tal
forma que con dicha informacion se pueda ayudar en la planificacion y ejecucion de

las medidas de intervencion clinica pertinentes.

El instrumento consiste en un cuestionario que se aplica en forma de
entrevista semiestructurada (por lo que es llevada a cabo por parte de un clinico
competente) y en la cual se explora el grado de bienestar general experimentado
frente a 5 dimensiones vitales. Concretamente, las preguntas formuladas tratan de
establecer el impacto en el bienestar fisico, emocional y social de los nifios(as) tras el
diagnédstico, y también determinan qué percepcion se tiene de cémo a partir del

tratamiento se logra mejorar o no el funcionamiento cotidiano.

Su puntaje se establece mediante una escala analdgica de 0 a 10 (siendo 0 el
menor grado de bienestar y 10 el mas alto) por cada una de las dimensiones a valorar.
La escala cuenta con dos formatos para el registro de resultados, uno para el

evaluador y otro para el nifio(a) que estd siendo entrevistado. En la primera, el
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evaluador va haciendo la demarcacion de los resultados a medida que se completan
los items de exploraciéon de una dimension, posteriormente procede a sumar y
promediar todos los puntajes, con lo que se establece la puntuacion total final. Para el
formato de auto-registro, se entrega al nifio una hoja con las 5 escalas analogicas
(cada una corresponde a una dimensién) que se encuentran dispuestas
horizontalmente en forma de barometros y se le guia para que marque el grado de
bienestar percibido sobre el barometro correspondiente a la dimension que se acaba
de explorar, finalmente se suman los valores de las demarcaciones hechas y se
promedia para la puntuacion final. De esta forma, se cuenta con dos perfiles, uno
generado a partir de la impresion de evaluador y el otro a partir de la percepcion del
mismo nifio(a). Dichos perfiles deben contrastarse entre si para identificar posibles
discrepancias, lo cual, da la oportunidad de re-explorar los resultados y manejar
cualquier sesgo proveniente del evaluador, ya que es el analisis de un tercero, o del
mismo niflo(a) quien por su corta edad o poca conciencia de su situacién personal

pueda no ser capaz de aportar datos objetivos.
Las dimensiones que se abordan son las siguientes:

1) Bienestar personal y fisico: Explora la salud general del nifio, el nivel de
energia y la cantidad de actividad fisica que realiza, los héabitos alimenticios y los

patrones de suefio.

2) El bienestar emocional: Examina la presencia de sintomas de depresion,
ansiedad, estrés, el autoconcepto, el nivel de autoestima y la iniciativa para tomar

decisiones acerca de actividades ludicas y sociales.

3) Relaciones interpersonales: Cubre el aspecto de la aceptacion social por
parte de los pares y en general examina la naturaleza de las relaciones con otros

nifios (apoyo social, bullying, etc.)

4) Vida en el hogar: Examina las relaciones con los padres, la dindmica del

ambiente y la percepcion de su rol dentro del hogar.

5) Entorno Escolar: Explora las percepciones del nifio acerca de su capacidad
cognitiva (aprendizaje, analisis, concentracion, etc.), las dificultades en relacion al

rendimiento y la satisfaccion general con su grado de logro académico.
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Este instrumento se utiliza como un indicador global de calidad de vida y
bienestar percibido por el nifio(a). En este estudio se aplica en las fases
pretratamiento y post-tratamiento, utilizando la puntuacion directa total, cuyo

maximo puntaje es de 10 que implica el mas alto grado de bienestar.

I11.4.1.21. — Rubrica de Evaluacion de Competencias Académicas (ACADEMIC)

Se trata de una medida especificamente desarrollada para éste estudio que
busca aportar una herramienta para que los docentes puedan cuantificar los logros de
aprendizaje de los alumnos, teniendo en cuenta las necesidades de apoyo y de
adaptacion curricular a las que estan sujetos los nifios y nifias de este estudio, en los
tres primeros niveles de educacion bdasica primaria. La informacion que se obtiene
con su aplicaciéon busca no solo conocer el nivel de adquisicion y dominio de
contenidos académicos en las dareas principales de aprendizaje, sino también
identificar aquellos aspectos sobre los que se necesitan hacer ajustes y brindar mayor

acompafiamiento para lograr el éxito académico.

El instrumento consiste en una rubrica cuyo puntaje se establece mediante
una escala analdgica de 0 a 100 (siendo 0 el menor grado de logro académico y 100
el mas alto) que integra la valoracion general de todas las asignaturas académicas que

actualmente se encuentra cursando cada participante.

Este instrumento se utiliza como un indicador global de los logros de
aprendizaje de los alumnos en el contexto escolar. En este estudio se aplica en las
fases pretratamiento y post-tratamiento, utilizando la puntuacién directa total, cuyo
maximo puntaje es de 100 que implica el mas alto nivel de logro académico

alcanzado dentro del curso académico actual.

I11.4.1.22. — Nivel de Cumplimiento del Programa

El cumplimiento del programa se evaluard en los pacientes que fueron
asignados a los grupos clinicos y se omite para el grupo control. El procedimiento lo
realiza el evaluador asignando un valor entre 10 y 100 en una escala analégica,

siendo 10 el mas bajo nivel de cumplimiento y 100 el maximo. Esta calificacion se
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define teniendo en consideracion los criterios de andlisis establecidos para los padres

y para el nifio.

La seleccion de este formato de escala analdgica permite que al finalizar la
puntuacion pueda hacerse una retroalimentacion colectiva con los padres y el nifio,
para resaltar aspectos que en adelante se deban ajustar para garantizar el adecuado

desarrollo del tratamiento.

Este instrumento se utiliza como un indicador de cumplimiento frente a los
requerimientos especificos segin el grupo al que hayan sido asignados los
participantes. En este estudio se aplica en la fase post-tratamiento, utilizando la
puntuaciéon directa total, cuyo maximo puntaje es de 100 que implica el mas alto

nivel de cumplimiento.

I1.4.1.23. — Lista de Chequeo de Acontecimientos Adversos

Un acontecimiento adverso es toda experiencia no deseada ni prevista que
ocurre después de la entrada del paciente en la investigacion, con independencia de
su posible relacion causal con los tratamientos y demds procedimientos llevados a

cabo dentro del estudio.

Esta situacion excluye las enfermedades previas, pero toma como adverso
cualquier evento nuevo o incluso también la agudizaciéon de cualquier proceso

patologico preexistente (comorbido).

Como procedimiento de seguridad en cada visita de seguimiento se hace un
registro de la presencia de eventos adversos en los grupos clinicos. Una vez se haya
firmado el documento de consentimiento informado, se debera registrar cualquier
cambio en el cuadro clinico principal, asi como la incidencia y naturaleza de

cualquier acontecimiento adverso.

Para asistir al médico en esta labor se establece un listado de los principales
eventos que pueden ocurrir en el curso de los tratamientos farmacologico y no
farmacoldgico en poblacion infantil con trastornos del aprendizaje. Esta lista tiene un
formato de respuesta dicotomico y la puntuaciéon total corresponde a la suma de

items positivos.
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En caso de identificar cualquier acontecimiento adverso, se debe decidir en
24 horas una actuacion médica especifica, que puede ser el ajuste de la dosis del
farmaco para continuar en el programa o la suspension del mismo y su retirada del
estudio. En ambos casos se garantizara un seguimiento médico hasta la resolucion de

todos los sintomas.

Este instrumento se utiliza como un referente de la ocurrencia de eventos

adversos, por lo que se aplica segun se presenten dichos eventos.

I11.4.1.24. Escala de Satisfaccion con el Tratamiento

Esta escala tiene el propoésito de asistir a los padres de cada participante en la
reflexion sobre el funcionamiento del programa (se omite la aplicacién de este

instrumento en el grupo control).

Para ello, se recoge la opinidon y la percepcion subjetiva, sobre el grado de
satisfaccion respecto a los recursos logisticos del programa (coordinacion,
puntualidad, disponibilidad de informacién, actividades, metodologia, material
etc.) y frente a los efectos terapéuticos percibidos en el ambito personal, social y

académico.

Esta informacion es de utilidad no solo para conocer la eficacia percibida del

tratamiento, sino también para identificar aspectos a mejorar en el programa.

Este cuestionario se responde a través de una escala analogica que va de
0 (nada satisfecho) a 100 (muy satisfecho). Se aplica en la fase post-tratamiento,

utilizando la puntuacién directa obtenida en la escala analogica.

11.4.2.- Tipos de tratamientos

En el presente estudio se desea llevar a cabo una comparacion entre 3
grupos experimentales. Cada grupo incorpora una propuesta terapéutica
especifica que serd sometida a valoracién para determinar cudl de ellas
posee el mayor grado de eficacia. Esta eficacia se establecera respecto a los
cambios producidos en 7 dominios neurocognitivos: atencién, memoria,

lenguaje, visuopercepcion, gnosias tactiles, funciones ejecutivas y
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percepcion social.

A continuacién se dan los lineamientos principales de los tratamientos
farmacoldgico y neuropsicoldgico implementados. Cabe anotar que el tercer
grupo experimental corresponde al grupo Combinado, es decir aquel que
combina el tratamiento farmacologico con el abordaje neuropsicoldgico;
entendiéndose que la toma de medicacion se hace cada mafiana y las
sesiones neuropsicologicas se llevan a cabo en la franja horaria de la tarde

(1-5pm).

11.4.2.1.- Tratamiento Farmacologico

El tratamiento farmacologico esta a cargo del psiquiatra infantil que integra el
equipo interdisciplinar. Por lo tanto €l controla la pauta de ingesta del farmaco en los
Grupos Farmacologico y Combinado; en el primero, el tratamiento consiste
unicamente en la toma del medicamento, y en el segundo, se aporta la toma del

medicamento en conjunto con la terapia neuropsicologia.

En el contexto iberoamericano, solamente se conoce como antecedente
farmacoldgico la publicacion de Vaquerizo et al. (2009), quienes estudiaron los
efectos clinicos en un grupo de nifios con TANV, aunque también incluyeron a
nifios diagnosticados con DAMP, que corresponde a una variante del TANV con un
fenotipo clinico propio y diferente de la patologia que nos ocupa en esta

investigacion.

Queriendo utilizar esta experiencia ya documentada, se adopta el uso del
Metilfenidato, manejando un escalamiento de dosis que se incrementa hasta un
maximo de 0,5 mg/kg, que es el rango de respuesta terapéutica reportado como de

mayor nivel de tolerancia y efectividad.

Previamente a la Visita I(inicio del estudio), se realiza una Visita 0 en la que se
efectia un examen médico general y se ordena un hemograma completo, de la

normalidad de los resultados depende que el nifio pueda o no continuar a la Visita 1.

Tras iniciar tratamiento en la Visita 1, se realiza una llamada telefonica de
seguimiento cada 8 dias durante el primer mes para controlar asimilacion y solo se
cita a consulta en caso de que se requiera un ajuste. Sin contar estas visitas de ajuste,

de ahi en adelante se realiza el seguimiento al finalizar cada mes (Ver Anexo 6)
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11.4.2.2.- Tratamiento Neuropsicologico

Esta investigacion se enmarca dentro de una de las lineas que componen al
proyecto “Estrellas de Colores”. Este proyecto, constituye un modelo de abordaje
neurocognitivo, social y educativo para el manejo de trastornos del aprendizaje
asociados a tres cuadros clinicos: 1) TANV, 2) TDAH y 3) Trastorno Especificos

del lenguaje.

El enfoque clinico del programa hace un abordaje del TANV proponiendo un
modelo de intervencion neuropsicologico basado en la difusion de estrategia
metacognitivas con los nifios y sus padres. Con ello se pretende empoderar a padre
e hijo para que entre los dos den continuidad a los aprendizajes que se logren en las

sesiones terapéuticas. Para ello se han de tener presentes los siguientes lineamientos:

* Las actividades deben buscar la comprension por parte de ambos acerca del
tipo de fallo cognitivo que se pretende abordar (por ej, como se manifiesta,

cuando se agrava y con qué fortalezas personales se puede manejar).

* Para avanzar clinicamente se necesita aprender nuevas formas de actuar
desde la neurocognicion, pero involucrando las actividades de la terapia a la
vida cotidiana (por ej. aprender como establecer metas y planificar su

consecucion, ayudando a poner la mesa).

®* Como el TANV incide directa y desfavorablemente sobre el rendimiento
escolar, se necesita el apoyo por parte de la institucion educativa, para
incorporar estrategias pedagogicas que favorezcan el desenvolvimiento en

clase.

Estructuralmente, el programa se conforma por 32 sesiones de trabajo en
consulta, de 1 hora de duracién y una intensidad de 2 veces por semana. Ademas, los
padres deben realizar con los nifios actividades en casa alusivas a las estrategias
visuoespaciales, de atencion visual y de lectura de contextos sociales, que se trabajen

en las sesiones.

El material de trabajo no involucra ejercicios de lapiz y papel especificos, ya
que aqui no se busca validar un “cuaderno estructurado de ejercicios para TANV”,
sino que se le apuesta a la idea de que la estimulacién neurocognitiva puede hacerse

en cualquier espacio cotidiano, solo se requiere la comprension de que es lo que
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falla... y qué es lo que hay que lograr...y el como conseguirlo, depende de la
imaginacion. (Por ej. Sesion4: atencion visual sostenida / Actividad casa: la madre
eligié una emision televisiva de un partido de futbol y puso al nifio a que contara

cuantos pases de balon se hacen entre los jugadores del mismo equipo..., etc.).

I1.5.- PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion consiste en un estudio exploratorio-comparativo,
de centro unico, no aleatorio, abierto, controlado y de intervenciéon mixta en grupos
paralelos, que pretende comprobar el grado de eficacia de tres tipos de tratamiento

implementados en nifios con Trastornos de Aprendizaje No Verbal (TANV).

El desarrollo de esta investigacion se llevd a cabo entre los afios 2013 y

2015, y se dividio en las siguientes fases (Figura 26):

Feb. 2013 >»>» Nov. 2013 >>»>
Fundamentacién bibliografica Reclutamiento y preseleccion
para el disefio del programa de participantes potenciales.
de intervencion “Estrellas de

Colores”. Valoracién de multidisciplinar.
Estructuracion final del Confirmacion del diagndstico
proyecto para presentarlo al por equipo interdisciplinar.

Comité de Etica.
Aceptacidn de participacion y
Ajustes finales de tipo firma del DCI.
administrativo.
Desarrollo del programa de
intervencion.

FASE | FASE Il FASE Il FASE IV
Jul. 2013 > Jun. 2015 Q@
Difusién del proyecto de Culminacién del estudio
investigacion. (evaluacidn post-tratamiento).
Identificacion de participantes Sistematizacion de datos.
potenciales.

Procesamiento y analisis de

Proceso de resultados.
formacién de evaluadores
ciegos. Elaboracién de informe final.

Figura 26. Esquema de las etapas del estudio.

Fase 1. Diseiio del programa de intervencion “Estrellas de Colores”.

Esta fase se centr6 en el disefio del programa de intervencion, en la
configuracion del proyecto final de investigacion y en su presentacion al Comité

Etico de Investigacion para su aprobacion.
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En primer lugar, se utilizaron métodos de busqueda, sistematizacion y
andlisis bibliografico, para extraer informacion registrada en diversas fuentes
documentales. Para lograrlo, se parte de los temas de interés y se define una lista de
términos de busqueda que se extraen especificamente de los tesauros disponibles en
Medline y Psycinfo. Posteriormente, se emplean estos términos de modo aislado y

bajo distintas combinaciones para hacer un acopio de bibliografia relacionada.

A partir de la informacion compilada sobre trastornos del aprendizaje infantil
y patologias concomitantes, se llega a la conformacién de un macro-proyecto
llamado “Estrellas de Colores”, el cual constituye un modelo de abordaje
neurocognitivo, social y educativo para los trastornos del aprendizaje que se generan
bajo el contexto de tres tipos de entidades clinicas que actualmente presentan una
alta prevalencia en la poblacion infantil: 1) Trastorno de aprendizaje no verbal
(TANV), 2) Trastornos especificos del lenguaje (TEL) y 3) Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH). De esta forma, la presente investigacion
corresponde a la puesta en marcha de la primera etapa de este macro-proyecto, en la
cual se pretende explorar el grado de eficacia en la implementacioén del primero de
estos tres modulos, utilizando el programa TANV de forma exclusiva o de forma

conjunta con otra modalidad de terapia.

Una vez que se define la poblacion diana se procede a estructurar el proyecto
especifico de ésta investigacion, enfocandolo hacia la exploracion de la eficacia de
tres modalidades de tratamiento para el TANV: Neuropsicologico (basado en el
moédulo de “Estrellas de Colores” mencionado), Farmacologico (basado en la
farmacoterapéutica de la clinica habitual) y Combinado (la aplicaciéon conjunta de

los dos anteriores).

Una vez lograda su estructuracion, se elige a la Clinica Universidad de la
Sabana como Unico centro para el desarrollo de la investigacion. Su eleccion se
define por ser ésta una entidad que, a nivel nacional, frente a otras instituciones
acreditadas en salud, se destaca en la prestacion de sus servicios médicos y en la

promocion de procesos relacionados con la investigacion biomédica.

Es asi como, el proyecto final se presenta al Comité Etico de Investigacion

de la Clinica, para someter a evaluacion los aspectos metodologicos, éticos y legales
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del proyecto. En este sentido, se da especial importancia a la pertinencia del estudio
en términos de disefio y numero de sujetos potenciales; a la justificacion de riesgos e
inconvenientes previsibles para los participantes, en especial para aquellos que
conformarén el grupo control; y a los procedimientos de aleatorizacion, que deberan
ajustarse para cumplir, especialmente, el requerimiento de un nivel de riesgo no
mayor que el minimo esperado. Finalmente, tras recibir aprobacion, se realizan los

ajustes necesarios de tipo administrativo para dar comienzo con el estudio.

Fase 1I. Difusion del estudio y especificacion de los procesos operativos.

En esta fase se trabajoé en la implementacion de estrategias para dar a conocer
el proyecto y con ello maximizar el reclutamiento de participantes potenciales, y
también, para especificar los procesos operativos necesarios y recursos relacionados

para garantizar la calidad en el desarrollo del proyecto.

Para dar comienzo a la investigacion, se procede a realizar reuniones con el
equipo de profesionales que integran las areas de salud mental, pediatria y
neurologia, con el fin de dar a conocer el proyecto y poner en consideracion la
colaboracion de algunos de estos profesionales con el estudio. Como resultado de

dichas reuniones se conforma el siguiente equipo de trabajo interdisciplinar:

Tabla 3. Equipo interdisciplinar y sus funciones dentro del estudio

PROFESIONAL FUNCION ESPECIiFICA

Neuropedidtra - Evaluar la presencia de sintomas y signos sugestivos de patologia neurolégica.
- Implementar protocolo de Screening (Ver Anexo III).

- Evaluar la presencia de sintomas y signos sugestivos de una patologia que potencialmente pueda
Pediatra incidir en la integridad neurocognitiva.
- Implementar protocolo de Screening (Ver Anexo III).

- Evaluar la presencia de sintomas y signos sugestivos de alteraciones de orden comportamental,
Psicélogo clinico emocional o en las relaciones interpersonales.
- Implementar protocolo de Screening (Ver Anexo III).
- Evaluar la presencia de sintomas y signos sugestivos de patologia psiquiatrica.
- Implementar protocolo de Screening (Ver Anexo III).
- Implementacion del manejo farmacoterapéutico en el Grupo de Tratamiento Farmacoldgico'y en el
de Tratamiento Combinado.

Psiquiatra infantil

- Aplicacion del protocolo de evaluacion neuropsicologica en la etapa de pre-tratamiento y
caracterizacion del perfil de desempefio para ayudar en la toma de la decision diagnostica.

Neuropsico 1 » o . iR
europsicdlogo - Implementacion del programa neurocognitivo en el Grupo de Tratamiento Neuropsicologico 'y en el

Picatze! de Tratamiento Combinado.
- Aplicar las escalas de Nivel de Cumplimiento con el Programa.
- Aplicar los instrumentos C-GAS, CGI, CvBe y la Rubrica de Evaluacién de Competencias
Académicas, en la etapa de pre-tratamiento.
Neuropsicologo II - Aplicar la Rubrica de Evaluacion de Competencias Académicas, en la visita de seguimiento en los
Evaluador Ciego colegios.

- Aplicacion el protocolo de evaluacion neuropsicologica en la etapa de post-tratamiento.
- Aplicar el Cuestionario de Satisfaccion en la etapa de post-tratamiento.
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Una vez configurado el equipo, se procede a determinar el procedimiento que
se seguird para la derivacion de pacientes desde las especialidades de
Neuropediatria, Pediatria, Psiquiatria infantil y Psicologia Clinica, hacia
Neuropsicologia, y también se define la forma en la que se tomard la decision

diagnéstica (Ver descripcion en Fase I11).

Paralelamente, para garantizar la captacion de un tamafio muestral
significativo, se trabajo en la difusion del estudio en diversos centros de educacion
primaria publicos, concertados y privados, ubicados en la zona Norte de Bogota y en
la Sabana Centro. Para ello, se contacté primero a los Equipos de Orientacion
Educativa y Psicopedagogica adscritos a las Comisarias de Familia de las zonas,
para concertar una reunidon y presentar el proyecto de investigacion.
Posteriormente, se solicitaron visitas en aquellos centros educativos que contaban
con el mayor nimero de derivacion de estudiantes a estos Equipos para compartir la

intencionalidad de la investigacion.

Directamente en los centros educativos, se ofrecid informacion relativa a los
objetivos del estudio, la importancia de la deteccion temprana de los trastornos del
aprendizaje, las ventajas de la intervencion oportuna y el papel que cumpliran los
diferentes sujetos que participen; es decir, nifio, padres, médicos, neuropsicélogo y
profesores. En este sentido, se espera que los profesores del grado escolar en el que
se encuentra el nifio(a), incorporen estrategias pedagdgicas que favorezcan el
desenvolvimiento en clase (seran las mismas para todos los centros educativos), pero
sin incurrir en ningin tipo de adaptacion curricular, ni de implementacion de

sesiones de refuerzo académico.

Si bien, la colaboracion de los centros educativos no es considerada como un
criterio de inclusion, si se da una consideracion especial en cuanto a la seleccion de
un nifio(a), cuando su institucion educativa ha manifestado un compromiso y esta

dispuesta a participar adecuadamente.

En relacién a las mediciones requeridas, se explica que se realizaran tres
visitas directamente con el colegio. Estas visitas tienen una doble finalidad, en

primer lugar, se busca cuantificar el nivel de logro académico percibido por los
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docentes, a través de la puntuacion de la Rubrica de Evaluacion de Competencias
Académicas, y en segundo lugar, se aprovechan las visitas para verificar y recordar
la implementacion de las estrategias pedagdgicas con los participantes del estudio:
Visita I- Se lleva a cabo durante la primera semana de tratamiento y se toma como la
medida basal; Visita 2- Se hace cuando ya ha transcurrido la mitad del programa de
intervencion y se asumen como medida de seguimiento; y Visita 3- Se programa

para la ultima semana del tratamiento y se toma como medida final.

Esta actividad de difusion realizada en los colegios fue transmitida a todos
los padres de familia, a través de una comunicacion escrita. No obstante, las
directivas de los colegios citaron a los padres de aquellos nifios que presentaban
dificultades escolares, para desarrollar con mayor detalle las ventajas del estudio y el
procedimiento a seguir en caso de estar interesados, el cual conlleva hacer una
solicitud de cita prioritaria con algunas de las siguientes especialidades:

Neuropediatria, Pediatria, Psicologia clinica o Psiquiatria infantil.

Como producto de estas reuniones, tanto las sostenidas con el equipo médico
como las realizadas con los centros educativos, se registraron como participantes
potenciales en el proyecto 162 nifios(as), de los cuales solo 85 cumplieron los
criterios generales para el diagnostico de TANV. De estos 85 se excluyeron a 12 por
no cumplir con el resto de criterios de inclusion y exclusion del estudio, quedando
integrados a la investigacion 73 nifios, de los cuales solo 59 completaron el estudio

hasta su etapa final.

Ahora, en cuanto a la especificacion de procesos operativos y recursos, se
define la necesidad de implementar un enmascaramiento parcial a través de un
evaluador independiente o ciego, con el fin de evitar la manipulacion en la
recoleccion de los datos y sesgos en la posterior interpretacion de los resultados. De
esta forma, se elige a un profesional con formacion especifica en neuropsicologia
para que realice la administracion pre-tratamiento de algunas de las escalas clinicas
y la aplicacion post-tratamiento del protocolo neuropsicoldgico y las escalas clinicas

que se acaban de mencionar.

Este profesional no es un integrante del equipo de trabajo interdisciplinar,

pues su mision consiste en proporcionar objetividad a los criterios de valoracion, ya
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que, si estas medidas las tomasen, por ejemplo, el psiquiatra infantil o el
neuropsicdlogo principal, se correria el riesgo de incurrir en un posible sesgo de
deseabilidad de eficacia frente a los tratamientos de los cuales cada uno es
responsable (Ver descripcion de la Fase III para mayor claridad). Por este motivo,

evaluador ciego debe cumplir con los siguientes requisitos:
- Poseer experiencia clinica en evaluacion neuropsicoldgica infantil.

- Cumplir con el proceso de entrenamiento y obtener el certificado de

idoneidad para este estudio.
- No tener conocimiento de las hipdtesis ni de los objetivos del estudio.

- No estar involucrado en la toma de la decision diagndstica, ni en el

seguimiento clinico de los pacientes.
- No tener acceso a la historia clinica del paciente.

- No participar de ningun otro procedimiento de la investigacion.

Fase I11. Seleccion de participantes y desarrollo de las sesiones experimentales.

Teniendo en cuenta que la presente investigacion se desarrolla dentro del
contexto de la practica habitual, es necesario hacer claridad sobre algunos aspectos
generales del sistema de salud para comprender como se integran los procedimientos

del estudio a la dinamica de la clinica diaria.

En primer lugar, en el sistema de salud nacional, habitualmente, existen tres
niveles asistenciales en los que se atienden los casos que involucran a la salud

mental infanto-juvenil:

1. Atencién Primaria o de primer nivel (AP): Corresponde a las especialidades

médicas generales, que en este caso es Medicina General Pediatrica.

2. Atencidon Secundaria o de segundo nivel (AS): Al cual pertenecen los
especialistas en areas especificas de la salud, tales como Psiquiatria Infantil,

Neuropediatria y Psicologia Clinica.
3. Atencion especializada o de tercer nivel (AE): Que incluye a las areas que
brindan apoyo diagndstico, quirirgico y terapéutico de alta complejidad, que en

nuestro caso es donde se encuentra el Servicio de Neuropsicologia.
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Tras los ajustes logisticos implementados en la fase anterior, se procede a
determinar como procedimiento habitual de derivacion en salud mental, el que la
demanda inicial pueda ser atendida por AP o AS, lo cual es un procedimiento valido
dentro de nuestro sistema, aunque suele estar sujeto a que la entidad prestadora de
salud (E.P.S.) autorice la solicitud para una consulta en AS; si por el contrario el
paciente se encuentra afiliado a un plan de medicina prepagada, ¢l puede solicitar
consulta con AS directamente. En ambos casos, s6lo se hacen derivaciones a AE

desde AP o AS, pero no se accede a ellas directamente.

De esta forma, a todos los nifios y niflas que consulten a través de los
servicios de Medicina General Pedidtrica, Neuropediatria, Psiquiatria infantil o
Psicologia Clinica, refiriendo como motivo de consulta dificultades en el
rendimiento escolar, se les debe administrar el protocolo de screening acordado para
este estudio (Anexo 3): a) Prueba QNST, b) Prueba CNLDS, y c) Lista de
verificacion de criterios de pre inclusion. Si los indicadores de estos parametros
salen positivos, entonces los nifos(as) se derivan al servicio de Neuropsicologia para

una evaluacion completa, la cual incluye el protocolo referido en el Anexo IV.

Una vez que se cuenta con los resultados de neuropsicologia y de la
valoracion realizada por el servicio de procedencia, se lleva el caso a una junta
médica en donde el equipo de trabajo interdisciplinar analiza en conjunto los
resultados que hasta el momento se han acotado y se determina que otro tipo de
valoraciones deberan realizarse antes de llegar a una conclusion diagndstica. Por lo
tanto, este equipo se reune dos veces por cada paciente, la primera vez es para
determinar la naturaleza del caso clinico y definir el plan de exploracion a seguir
(consultas con las otras especialidades u otros servicios médicos que se consideren
pertinentes), y la segunda, para volver a revisar la informacion y tomar una decision
final sobre el diagnoéstico. Este proceder de doble verificacion, asegura un alto
control de los falsos positivos y/o falsos negativos mediante un diagnostico bien

sustentado desde el punto de vista clinico.

A partir del procedimiento anterior se preseleccionan a quienes pueden ser
participantes potenciales, procediéndose consecuentemente con la citacion de
reclutamiento, la cual consiste en una sesion en la que se retroalimenta acerca de los
resultados de la evaluacion y también, se somete a consideracion de la familia la

posibilidad de hacer parte de este estudio. Naturalmente, esta sesion tiene lugar antes
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de la implementacion de la intervencion y busca dar cumplimiento a los

procedimientos éticos en relacion a la participacion.

Es por ello, que en la cita de reclutamiento se entrega el informe
neuropsicologico, se explican las alternativas de intervencion a nivel general y
también aquellas que se proveen a través de la participacion en el estudio. Se revisan
con los padres el cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion, se discuten
las implicaciones y los compromisos, se responde a las dudas que puedan surgir y
finalmente, se entregan los documentos de informacion para que sean revisados

detenidamente antes de decidir si entrar o no en el estudio (Ver Anexo I).

Para conocer la decision de la familia se ha dispuesto realizar una llamada
telefonica, 72 horas después de la cita de reclutamiento (salvo que la familia se
comunique antes con el investigador). Si la familia se encuentra interesada, entonces
se les cita nuevamente para firmar los documentos de Consentimiento Informado
(CI) y Asentimiento, por lo que la familia debe asistir acompafada de nifio. Tras la
firma del CI, se procede a la asignacion de los nifios(as) a los grupos del estudio
(aleatorizacion parcial atendiendo a las condiciones mencionadas en el apartado del
disefio de investigacion) y posteriormente, al desarrollo de los respectivos

programas.

En vista de que la evaluaciéon neuropsicolégica que ayudé al proceso
diagnostico es reciente, se toman diversas variables que componen este protocolo
para incorporarlas en la base de datos como la Valoracion Inicial. Este proceso final
es a lo que se denominara Evaluacion Pre-tratamiento (neuropsicologica); las otras
escalas de caracter clinico especificas de este estudio (C-GAS, CGI, CvBe y la
Rubrica de Evaluacion de Competencias Académicas), pueden aplicarse a partir de
la firma del CI e incluso hasta una semana después de haber comenzado el
tratamiento; tal proceso lo realiza el otro neuropsicélogo que participa como

evaluador ciego.

La implementacion de los tres programas experimentales tiene una duracion
de cuatro meses, con una intensidad de dos horas semanales en dos dias diferentes
acordados con cada familia. Asi, las intervenciones contaron con un total de 32
sesiones a las que debian asistir conjuntamente familiar y nifio(a). Cada dos semanas
se hacia un control del Nivel de Cumplimiento con el Programa, con el fin de ajustar

los factores necesarios para el correcto desarrollo del tratamiento. En aquellos
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grupos que involucraban un manejo farmacologico, también debian asistir
mensualmente a una cita con psiquiatria infantil, para hacer un seguimiento de la
medicacion en cuanto a la tolerabilidad, la respuesta terapéutica y la presencia de

posibles acontecimientos adversos.

Por su parte el grupo no intervencionista o control, fue conformado por
participantes asignados al azar (entre grupo control y grupo farmacolégico), entre
aquellos nifios cuyas familias estaban interesadas en participar pero que no contaban
con la amplia disponibilidad de tiempo para desarrollar las otras dos modalidades de
tratamiento. Para ellos se siguen los mismos procedimientos de evaluacion,
retroalimentacion, firma de consentimiento informado y aplicacion de escalas
clinicas, tal y como se dispuso para los otros grupos. Lo inico que cambia, es que a
estos nifios no se les aplica la escala de Nivel de Cumplimiento con el Programa, ni
la Lista de Chequeo de Acontecimientos Adversos, ni el Cuestionario de Satisfaccion

con el Tratamiento, pues no tiene aplicabilidad para ellos.

A lo largo del desarrollo de los tres programas intervencionistas se hara una
vigilancia de la posible aparicion de acontecimientos adversos, para determinar si
requieren o no manejo y seguimiento. En cualquier caso, todos los acontecimientos
de este tipo se notificardn y atenderan, comenzando por la retirada de los sujetos del

estudio.

De igual forma, se llevara a cabo la retirada temprana de aquellos nifios y sus
familias que no logren demostrar un buen nivel de cumplimiento, luego de transcurrir
el primer mes de participacion en el programa y se les derivard hacia otras
alternativas terapéuticas que no estan asociadas con esta investigacion. Este mismo
proceder, se llevard a cabo para aquellos participantes cuyas familias decidan no

continuar por voluntad propia.

En el caso de los participantes del grupo control, transcurridos los cuatro
meses y realizada la evaluacion final, se ofrece la posibilidad de acceder a cualquiera
de las modalidades de tratamiento del estudio que deseen. Pero en este caso, ya no
serian considerados como sujetos de la investigacion, sino que esta alternativa se
plantea como la compensacion exigida por el Comité Etico de Investigacion por
haber participado (y esperado) 4 meses sin recibir ningiin apoyo terapéutico. Por tal
motivo, es que en esencia este es considerado como un grupo en lista de espera, que

luego de cuatro meses cruza hacia alguna de las otras tres modalidades.
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Fase 1V. Evaluacion post-tratamiento y culminacion del estudio

Transcurridos 4 meses, se realiza una sesion de evaluacion para observar el
impacto clinico de los programas sobre las variables del estudio, tanto en los grupos
experimentales como en el grupo control. Estas sesiones consistieron en la recogida
de informacion de las variables del estudio a través de pruebas estandarizadas,

siguiéndose las mismas instrucciones y parametros con todos los participantes.

En esta etapa, el neuropsicologo independiente o ciego es quien realiza la
administracion de las pruebas cognitivas, las escalas clinicas y la Encuesta de
Satisfaccion con el Tratamiento. A cargo, del neuropsicologo principal (el que
desarrolla los programas de intervencion) queda la aplicacion de la Escala del Nivel
de Cumplimiento del Programa. Esta medida de utilizar un evaluador ciego, tiene
por fin evitar la manipulacion en la recoleccion de los datos finales, proporcionar
objetividad a los criterios de valoracién y disminuir los sesgos en la posterior

interpretacion de los resultados.

Una vez finalizados los procedimientos de recoleccion de datos, estos se
sistematizaran en una base de datos informatizada, para finalmente proceder al
analisis de resultados, utilizando para ello el programa de evaluaciéon estadistico
SPSS v.21. en los andlisis descriptivos y de contraste de hipdtesis. En estos
procedimientos se emplea como guia de trabajo el esquema de analisis establecido

en el Anexo I1.

Finalmente, se efectia la memoria del proyecto y la elaboraciéon de los

articulos cientificos sobre el tema.

En el anexo VI puede consultarse una ilustracion del disefio del estudio a

manera de calendario de los procedimientos asociados.

I1.6.- CONSIDERACIONES ETICAS

11.6.1.- Comité ético de investigacion clinica

Toda investigacion desarrollada en el contexto clinico estd sujeta a una serie
de recomendaciones nacionales e internacionales que establecen la necesidad de

fomentar los avances cientificos y tecnolédgicos, pero dentro de un marco de obligado
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respeto a la integridad y dignidad de las personas sujeto de una investigacion, asi

como a la salvaguarda de su bienestar, seguridad y sus derechos (Galende, 2008).

El presente trabajo de investigacién se acoge a los requerimientos de ley
establecidos por el Ministerio de Proteccion Social en la resolucion No 8430 de
1993, mediante el cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud en Colombia (Resolucion N° 008430,
1993), y de igual forma, cumple con lo establecido en la Ley 1090 de 2006 que

constituye el Codigo Deontologico y Bioético de la Profesion de Psicologia.

Para dar cumplimiento y ajustarse a la normatividad legal de buena préctica
clinica, a la politica de bioética y demads requisitos nacionales aplicables, se gestiono
una solicitud de aprobacion del estudio ante el CEIC del Centro, para someter a
valoracion, aspectos como: el tipo de disefio metodologico, la idoneidad del
protocolo en relacion con los objetivos del estudio, eficiencia cientifica (posibilidad
de alcanzar conclusiones validas con la menor numero posible de sujetos), el balance
de riesgos y beneficios previsibles, el contenido del consentimiento informado, la
prevision de compensacion y/o tratamiento en caso de presentarse un acontecimiento
adverso atribuible al estudio y la forma de indemnizacién para cubrir las

responsabilidades civiles.

11.6.2.- Confidencialidad de los datos

El derecho a la confidencialidad del paciente constituye un aspecto de
maxima importancia en el estudio, por lo tanto, en la manipulacién de los datos, se
tendrd maximo cuidado de recoger y utilizar incamente la minima cantidad de
informacion personal necesaria para dar soporte y viabilidad a esta investigacion y
para cumplir en todo momento la legislacion aplicable en materia de proteccion de

datos personales—Habeas Data en Colombia (Ley Estatutaria 1581 del 2012).

En consecuencia, tras la firma del documento de consentimiento informado,
la identidad y demas informacion personal y clinica consignada en los documentos
propios del estudio estard codificada y so6lo las personas autorizadas tendran acceso a
detalles personales que pudieran identificar al paciente si los procedimientos de
verificacion de datos lo requiriesen. Asimismo, al familiar o representante legal del

menor se le informard de modo expreso, preciso e inequivoco, que la informacion
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recogida se incorporard a una base de datos, la cual s6lo se empleard con fines de
investigacion clinica sin que haya posibilidad de que el menor sea identificado, pues

para ello se utilizard un sistema informatizado de generacion de codigos.

11.6.3.- Consentimiento informado

El documento de consentimiento informado (DCI/CI) tendra el objetivo de
explicar en un lenguaje sencillo, antes de incluir al participante en el estudio, los
posibles riesgos y los efectos beneficiosos derivados de la participacion. El
formulario de consentimiento informado (Ver ANEXO I) se ajusta, en su forma y
contenido, a las normas de Buenas Practicas Clinicas, a las disposiciones

reglamentarias locales y a los requisitos legales en la materia.

Como procedimiento general, se dispuso que tras contar el diagnostico clinico
emitido por el equipo de trabajo interdisciplinario y considerando la idoneidad segun
criterios de inclusion y exclusion, se establecerd una primera visita de contacto a la
que acudiran el participante menor de edad junto con sus padres o representante
legal, para hacer entrega del informe de evaluacién neuropsicologica, comentar la

impresion diagndstica y plantear la posibilidad de participacion en el estudio.

Por lo tanto, en esta visita de contacto, tanto el participante menor de edad
como sus padres o representante legal, recibirdn informacion sobre la naturaleza y
objetivos del estudio, los posibles riesgos asociados a la participacion, la posibilidad
de retirada, el contacto con el investigador y la confidencialidad en el manejo de los
datos. De la misma forma se aclarara que esta participacion es voluntaria y no supone
ningin cambio en su tratamiento ni en su atenciéon médica respecto a los que recibiria

de no participar.

Finalmente se insta a la cuidadosa consideracion de lo expuesto y a la
formulacion de cualquier cuestion que requiera aclaracion. De encontrarse de
acuerdo con lo planteado se procede a la obtencion de la firma del documento de
consentimiento informado por parte de los padres o el representante legal y a la
obtencion del asentimiento por parte del menor de edad. Se entregard una copia de

dicho ejemplar firmada.
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11.6.4.- Valoracion de la relacion riesgo/beneficio

La presente investigacion cuasi-experimental pretende valorar el cambio que
se genera en diversas variables de funcionamiento cognitivo por el efecto directo de
la manipulacion farmacoldgica y neurocognitiva. Por este motivo, se considera que el
proyecto supone, por una parte, un ligero incremento sobre el riesgo minimo
previsible que es similar al que podria esperarse en una situacion médica equivalente
y por otro lado, ofrece una perspectiva de beneficio directo para cada sujeto que
participe en la investigacion; con el anadido de proporcionar conocimiento
generalizable acerca de la patologia en estudio. De esta forma se espera que el riesgo
se vea justificado por el beneficio potencial, que en esencia es al menos equivalente a

las alternativas disponibles en la practica clinica habitual.

En consecuencia, se han introducido diversos procedimientos de seguridad y
de garantia de la calidad para el estudio:

* Se ha proporcionado informacion y material asociado al Centro del estudio para
asegurar que todos los involucrados conozcan y manejen adecuadamente los
procedimientos y los criterios de inclusion/exclusion.

* Se promovieron sesiones formativas iniciales para instruir a los médicos que
colaboran con el estudio. Estas sesiones proporcionan instrucciones sobre la
forma de aplicar los instrumentos (QNST y CNLDS), el aporte clinico que se
espera de cada uno en relacion a cada caso y los procedimientos seguidos para el
diagnostico.

* Se incorpord un evaluador ciego que estara disponible para cumplir sus
actividades en las visitas del estudio, ya sea que se lleven dentro o fuera de la
institucion.

* Se utiliza un sistema electronico de recogida y sistematizacion de datos, el cual
realiza una copia de seguridad automatica cada 48 horas.

* Se han tomado medidas necesarias para garantizar la confidencialidad de los
datos.

* Se han seleccionado los participantes atendiendo de forma rigurosa a los
criterios de seleccion y exclusion.

* (Cada una de las escalas y pruebas de valoracion utilizadas son consideradas
métodos aceptados para evaluar los respectivos parametros para los que fueron

desarrolladas.
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* Se utiliza como medida de seguimiento de la seguridad de los participantes un
protocolo especifico de notificacion de acontecimientos adversos, el cual incluye
cualquier cambio que se produzca sobre la enfermedad objeto del estudio y/o
sobre otras enfermedades preexistentes. En tales casos se registrara la incidencia
y naturaleza del acontecimiento, especificando la valoraciéon sobre la posible
relacion del mismo con los procedimientos del protocolo, el farmaco utilizado y
su dosificacion. A partir de ese momento se puede determinar si se ajusta la
dosis o si se retira al participante del estudio.

* En caso de que ocurra un acontecimiento adverso grave que se considere
causado por algiin procedimiento del protocolo, se dispondra de la cobertura que
proporciona la poliza de responsabilidad civil (en vigencia) para manejar
cualquier hospitalizacién, intervencion médica, procedimiento quirdrgico u

otros.

11.6.5.- Procedimientos estadisticos

Una vez realizada la recoleccion de informacién para cada una de las
variables del estudio, se llevan a cabo diversos analisis estadisticos a través del

programa SPSS Version 21.0. para Windows 10.

Como primera medida, se procede a determinar el nivel de medicion de las
variables dependientes del estudio y asimismo se hace una valoracion de las
distribuciones de los datos para plantear qué prueba estadistica es la mas adecuada.
En el caso de la presente investigacion, atendiendo a dicha distribucion y al tamafio
de la muestra (grupos de 15 participantes aproximadamente en los diversos grupos
de tratamiento), se opta en principio por la utilizacion de pruebas estadisticas no

paramétricas.

En esencia éste estudio se centra en la demostracion de que en los nifios con
TANYV, los valores aportados por las pruebas de evaluacion, son significativamente
diferentes antes y después dependiendo del tipo de tratamiento que hayan recibido:
a) Farmacologico, b) Neuropsicologico y ¢) Combinado (Farmacologico +
Neuropsicologico). Para poder probar este planteamiento se han utilizado dos
disefios de contraste de hipotesis: por un lado, se implementan analisis intra-grupo
para muestras relacionadas y por otro, se utilizan analisis inter-grupos para muestras

independientes.
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En el primer escenario, el del andlisis intra-grupo para muestras relacionadas,
se implementan los estadisticos aportados por la prueba no-paramétrica de
Wilcoxon, ya que en cada uno de los cuatro grupos eran los mismos nifios a quienes
se les aplicaba la misma bateria de test para valorar siete dominios neurocognitivos
(Atencion, Memoria, Lenguaje, Gnosias Tactiles/cinestesia,
Visuopercepcion/Visuoconstruccion, Funciones Ejecutivas y Habilidades para la
Competencia Social.), pero en dos momentos diferentes; "antes" (visita inicial) de
recibir el tratamiento, y un después (visita final) tras finalizarlo. La prueba de
Wilcoxon permitird apreciar si las diferencias de medias obtenidas entre los datos de
"antes" y "después” de cada tratamiento resultan ser estadisticamente significativas,
y con esta diferencia se podra inferir si los tratamientos implementados resultaron o

no ser efectivos dentro de cada grupo.

Previo a la aplicacion de la prueba de Wilcoxon, se toma en consideracion
que las diferentes técnicas psicométricas de evaluacion administradas a los
participantes (las cuales estan adaptadas a sus posibilidades de realizacion
considerando su edad), arrojan aproximadamente un total de 58 variables para el
analisis. Por lo tanto, buscando aportar mayor claridad para probar las hipotesis
planteadas en el estudio, se decide agrupar las variables teniendo en cuenta el
dominio neurocognitivo que pretendian evaluar: Atencién, Memoria, Lenguaje,
Gnosias  Téctiles/cinestesia,  Visuopercepcion/Visuoconstruccion,  Funciones

Ejecutivas y Habilidades para la Competencia Social.

De esta forma, del grupo de técnicas que evaluaban la Atencion,
Memoria...etc. se obtuvieron dos nuevas variables en los diversos dominios
cognitivos, una para cada momento de intervencion: Visita Inicial (Vi) y Visita Final
(Vf). En otras palabras, en cada dominio neurocognitivo se cuenta con varias
variables que son indicativas de diferentes aspectos relativos a dicho domino, por
ejemplo, para Atencion existen variables que son indicativas de: eficacia en la
seleccion (aciertos-prueba CARAS), inhibicion de datos no relevantes (errores-
prueba CARAS) y eficiencia del desempefio (nimero de aciertos por minuto-prueba

CARAS).

En este orden de ideas, no seria apropiado considerar que alguna de esas tres

variables por si sola pueda actuar como indicador tnico y suficiente de la funcion
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atencional, por el contrario, el considerar a las tres en conjunto brindaria una vision

mas completa y coherente de la capacidad atencional de los participantes.

Por este motivo, se decide reducir las variables que integran todas las
puntuaciones atribuidas a la Atencion, la Memoria...etc., para crear dos puntuaciones
compuestas (variables compuestas) definidas segun los momentos de intervencion
inicial (ZVi) y final (ZV{). Por eso, a cada dominio neurocognitivo se asignan dos
variables les denomina como: Tot.AtencionVi

que se y Tot. AtencionVf,

Tot.MemoriaViy Tot.MemoriaVf,...etc.

Adicionalmente, como interesaba conocer el valor alcanzado por las
diferencias entre las puntuaciones de todas las variables de los dominios
neurocognitivos en los momentos Fina/lnicial del tratamiento, se calcularon las
puntuaciones finales: Punt. Total Atencion Vf — Vi, Punt. Total Memoria Vf —
Vi...etc.), las cuales son las que finalmente se someteran a consideracion estadistica
(Ver ejemplo en Tabla 4). Obtenidos estos valores, se analizaron para ver si dicha
diferencia significativa obtenida es realmente grande o pequefia y para ello se utiliza

la valoracion del Tamario del efecto, que proporciona la "d" de Cohen (Cohen, 1988).

Tabla 4. Ejemplo de obtencion de las puntuaciones con la variable atencion

Técnicas de

Dominio Puntuacion Total:

Ev Visita inicial: Visita Final: .. . .
neuro . . . Visita Final - Visita
o~ aluSiglas Pre-tratamiento.  Post-tratamiento. inicial
ivo g;l (Siglas de 1d.) (Siglas de 1d.) (Siglas de Id.)

WISC IV
acj WISC CL Vi) WISC CL Vi) WISC CL Vf-Vi) WISC CL
es
CARAS A Vi) CARAS A Vf) CARAS A Vf- Vi) CARAS A
ATENCION CARASE Vi) CARASE ~ Vf) CARASE  Vf-Vi) CARASE
giflt{SAS CARAS Min. Vi) CARAS Min  Vf) CARAS Min  Vf-Vi) CARAS Min
CARAS CV Vi) CARAS CV Vf) CARAS CV Vf-Vi) CARAS CV
CARAS EST Vi) CARAS EST  Vf) CARAS EST  Vf-Vi) CARAS EST

Puntajes compuestos =

Tot. AtencionVi

Tot AtencionVf

Punt. Tot Atencion (Vf
- Vi)

Nota: Siglas de Id.= Siglas de identificacion

Por otro lado, continuando con los andlisis intra-grupo para muestras

relacionadas y con el objetivo de contrastar la precision de las diversas

intervenciones terapéuticas, se lleva a cabo un segundo analisis con la aportacion de
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la curva ROC (Receiver Operating Characteristic), a través de sus detectores de
precisién: Area Bajo la Curva (AUCY), Sensibilidad (Verdaderos Positivos) y la
Especificidad (Verdaderos Negativos). El grupo Control (sin tratamiento) ayudd a
contrastar sus resultados con los otros tres grupos de tratamiento: a) Farmacologico,

b) Neuropsicolédgico y ¢) Combinado.

En este sentido, para poder apreciar la eficacia de cada tipo de tratamiento en
las diferentes capacidades cognitivas se emplea la curva ROC, como un medio para
conocer la precision con que se logra clasificar de manera correcta a los individuos
en subgrupos clinicamente relevantes; aquellos que tras un tratamiento especifico se
encuentran mas sanos en una funcidn cognitivas determinada y aquellos que
continian detentando un nivel de déficit cognitivo similar al de aquellos del grupo

control (sin tratamiento).

Tradicionalmente, la exactitud de un modelo diagndstico, se ha evaluado en
funcién de dos caracteristicas: la Sensibilidad y la Especificidad. Sin embargo, éstas
varian en funcion del criterio elegido como “punto de corte” entre una poblacion

sana y otra enferma.

Una forma mads global de conocer la calidad de un modelo o prueba, en el
espectro completo de puntos de corte, es mediante el uso de curvas ROC que
constituyen una herramienta fundamental y unificadora en el proceso de evaluacion y

de las pruebas diagnosticas (Burguefio, Garcia-Bastos, & Gonzélez-Buitrago, 1995)

Las curvas ROC se desarrollaron en los afos cincuenta como herramientas
para el estudio de la deteccidn e interpretacion de senales de radar. El objetivo de los
operadores de radar era distinguir las verdaderas sefiales del ruido de fondo (Lusted,
1971). De la misma forma que en el receptor de radar se produce un solapamiento
entre las verdaderas sefiales y el ruido, al realizar pruebas diagndsticas existe un
solapamiento entre los resultados de los pacientes con una condicion particular y los
de aquellos que no la tienen (Burgueio et al., 1995).Por este motivo, las aplicaciones
de las curvas ROC se extendieron a multiples sistemas diagnosticos, incluidas las
técnicas radiologicas (Metz, 1986) y las pruebas de laboratorio (Robertson & Zweig,

1981).

* Hace referencia a "Area Under Curve" en inglés. Generalmente se interpreta la AUC de la siguiente manera:
valores entre 0.5 — 0.7 indican baja precision; entre 0.7 — 0.9 pueden ser utiles para algunos propositos; y
un valor mayor de 0,9 indica precision alta.
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Conceptualmente, el andlisis mediante la curva ROC arroja un gréafico en el
que se observan todos los pares de Sensibilidad/Especificidad resultantes de la
variacion continua de los puntos de corte en todo el rango de resultados observados.
En el eje de ordenadas se sitia la Sensibilidad, o fraccion de Verdaderos Positivos, y
en el eje X se sitia la fraccion de los Falsos Positivos (1-Especificidad). El Area
Bajo la Curva (AUC’) nos aporta una informacion fundamental porque es la
probabilidad de clasificar correctamente un par de individuos, sano y enfermo,
seleccionados al azar de la poblacion, mediante resultados obtenidos al aplicarles la
prueba un tratamiento u otro. Es, en definitiva, una medida global de la exactitud de

la prueba, entendiéndose que cuanto mas elevada, mayor precision.

Otros de los pilares de precision diagnostica de la curva ROC son la
Sensibilidad y Especificidad que seran diferentes segun el punto de corte establecido.
La Sensibilidad (Verdaderos Positivos) es considerada como la Probabilidad (%) de
clasificar correctamente a un individuo cuya situacion real sea definido como
“positivo” (con una caracteristica determinada: enfermedad, tratamiento o trastorno).
La Especificidad es considerada como la Probabilidad (%) de clasificar
correctamente a un individuo cuya situacion real sea definido como “negativo” (sin
una caracteristica determinada: enfermedad, tratamiento o trastorno). La curva va
pasando por diferentes puntos de corte en un eje de coordenadas que ofrecen su
Sensibilidad y Especificidad. El Punto de corte sugerido es el que aporta mejor

Sensibilidad y Especificidad. Cada punto de corte tiene dos coordenadas diferentes.

Aplicando estos planteamientos en concreto al presente estudio, se observa
que por ejemplo, una AUC con un valor de 0.549 como es nuestro caso con el
tratamiento Farmacologico para mejorar la Atencion, al comparar los resultados de
los grupos que estuvieron sometidos a diferentes intervenciones (Farmacologica y
grupo Control -sin tratamiento-) significa que en un individuo seleccionado
aleatoriamente del grupo de intervencion Farmacologica serd mas efectiva su
intervencion el 54.9% de las veces que un individuo elegido al azar del grupo de
Control (sin tratamiento). Es un resultado pobre y con escasa prediccion de un buen
tratamiento, ya que para el 45% restante no ha sido eficaz este tratamiento. Por

convenio la AUC es siempre >= (0.5. Toma valores comprendidos entre 0.5, si no

5 Sus siglas en inglés.
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existen diferencias en la distribucion de resultados de la prueba entre los subgrupos

sano y enfermo, y 1.0 cuando existe separacion perfecta entre las dos distribuciones.

(Swets & Pickett, 1982), interpretan la AUC de la siguiente manera: valores
entre 0.5 — 0.7 indican baja precision; entre 0.7 — 0.9 pueden ser ttiles para algunos
propositos; y un valor mayor de 0.9 indica exactitud alta. La capacidad de
discriminaciéon de la prueba diagnostica entonces, puede evaluarse estimando el
intervalo de confianza (CI) de la AUGC; si el intervalo no incluye el valor de 0.5, la

prueba es capaz de discernir entre enfermos y sanos.

Pasando ahora a los analisis inter-grupos para muestras independientes, se ha
llevado a cabo un analisis de covarianza de un factor (grupos de tratamiento) o
ANCOVA, el cual consiste en un modelo lineal multiple que permite analizar las
diferencias encontradas en una variable cuantitativa dependiente vista entre dos o
mas factores independientes, pero permitiendo controlar y corregir la heterogeneidad

causada por una variable externa (covariable).

Fundamentalmente, el ANCOVA es una extension de una ANOVA en la
cual, a la variable dependiente, se le ha eliminado el efecto pronosticado por causa de
una o mas covariables. En consecuencia, la inclusion de una covariable en el analisis

reduce la variabilidad y aumenta la potencia estadistica.

De esta forma, para comparar los resultados obtenidos entre los grupos: a)
Farmacologico, b) Neuropsicologico y c¢) Combinado (Farmacologico +
Neuropsicologico), en relacion a cada una de las variables que componian cada
dominio cognitivo, se utiliza un ANCOVA, utilizando la puntuacion pre-tratamiento

como covariable y la puntuacién post-tratamiento como variable dependiente.

La razon para elegir esta alternativa de comparacion en lugar de otro andlisis
de tipo no paramétrico como lo seria una prueba de Kruskal-Wallis, es por el mayor
poder estadistico que aporta el ANCOVA en el analisis y la posibilidad de controlar
por el efecto pre-tratamiento, tal y como se indica en las guias de investigacion
clinica en relacion al analisis estadistico de aquellos experimentos o cuasi-
experimentos que cuenten con algliin nivel de aleatorizacion y en los que se involucre

un diseno pre-test (linea base)-post-test (seguimiento).

Adicionalmente, junto al ANCOVA, se realiza un contraste de rango post hoc

mediante un andlisis de HSD de Tukey en aquellas variables post-tratamiento que
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reportaron cambios significativos estadisticamente, bajo un valor de P <0.05. Con
esto, se pretende identificar entre qué grupos se encuentran las diferencias
significativas reportadas. Un ejemplo de este procedimiento puede apreciarse en la
Figura 27, en donde aquellas variables dependientes que cambian entre un grupo de

tratamiento u otro son sefialadas con subindices .de colores para facilitar la

interpretacion.
Resultados post hoc = abed
NEUROPSIC FARMACOL COMBINADO G. CONTROL
w=15) (=15 =15 =14
FRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
WISC Claves §~_‘ T:an é? 6:-3; ?_: S~5>(d 6} 6--0:‘)d
CARASacieros 156 173 » 15.6 14:61.:; 138 169 156 11:91§d |

Figura 27. Ejemplo de comparaciones post hoc segun la prueba de HSD de Tukey (¢=0,05), para los
procesos atencionales.

De forma especifica para el presente estudio se establece la convencion de
interpretacion de los andlisis post hoc, entendiendo que aquellas variables post-
tratamiento que posean el mismo subindice son significativamente diferentes entre si.
Por ejemplo, en la Figura 27 el valor promedio de la Subprueba de Claves del WISC
IV bajo los efectos del tratamiento Neuropsicologico, es significativamente diferente
al valor promedio que la misma Subprueba adquiere bajo el tratamiento
Farmacologico. Pero también, esta Subprueba de Claves del tratamiento
Neuropsicologico es significativamente diferente al de Claves en el grupo control.
Ahora la magnitud de estas diferencias entre los grupos la proporciona el tamano del
efecto calculado para cada variable independiente y cuya indicacion se da en el pie

de notas de cada Tabla, en el apartado de resultados.

Por otra parte, para esta investigacion se estimo pertinente utilizar como
complemento del andlisis inter-grupos mencionado, un Andlisis Discriminante

Canonico (ADC). Este procedimiento consiste en un método de mapeo basado en un
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MANOVA (Andlisis multivariante de la varianza), en el que se examinan de forma
conjunta grupos de variables dependientes, contrastando las diferentes relaciones que

existen entre ellas.

Concretamente, en el analisis canonico se extraen sucesivamente los valores
promedio de aquellas variables bajo las cuales un grupo del estudio es claramente
contrastado y por ende ubicado en una posicion tan diferencial como sea posible
frente a los demas grupos. Pero a la vez, se toman todas las variables pertenecientes a
este grupo en concreto para juntar aquellos valores promedio similares y

congregarlos, lo méas compacto posibles, en un cluster.

En relacién a este estudio, con este método de anélisis se proporciona un
perfilamiento de la matriz de variables de cada grupo de tratamiento implementado,
lo cual ayudard a identificar el comportamiento de los datos en su conjunto. Para
ello, se presentan los resultados en un grafico de puntos, con los valores de las
medias canonicas de cada grupo representados en centroides dentro de cada

conglomerado.

Por su parte, para el analisis descriptivo de las caracteristicas
sociodemograficas y de screening clinico de los grupos que conforman la muestra
del estudio, se establecieron estadisticos de tendencia central (media, desviacion
estandar, rango minimo-maximo y porcentajes), los cuales se representaron en
graficos de barras, graficos de sectores o tablas de datos. Estos resultados se
consignan y desarrollan en el apartado de participantes del presente capitulo

metodoldgico.

Cabe aclarar que, a nivel general, en estos andlisis de tipo sociodemografico
no se aprecian diferencias importantes entre los grupos en relacion al componente
demogréafico, por lo que no se toma ninguna de estas variables como covariables en

posteriores analisis.

Finalmente, se utilizan también analisis descriptivos y de correlacion para
examinar otros aspectos puntuales de tipo cualitativo (nivel de cumplimiento con
cada programa de intervencion, frecuencia de acontecimientos adversos
presentados, etc.) asociados con el desarrollo del estudio. Tales resultados no

corresponden directamente a los objetivos planteados ni a las hipdtesis que se
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someten a prueba, pero de todas formas se exponen como andlisis complementarios

por considerarse de importancia para la interpretacion global de los resultados.

En la Figura 28 se esquematizan los procedimientos estadisticos mencionados

en este apartado

LOS RESULTADOS NEUROCOGNITIVOS SERAN SIGNIFICATIVAMENTE DIFERENTES,

DEPENDIENDO DEL TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO

Analisis intra-
grupo

Muestras relacionadas

1. Reduccion de la

dimension (VD) Curva ROC

2. Calculo de la
diferencia Vf-Vi

3. Prueba de
Wilcoxon

4. Tamafio del
efecto "d" de Cohen

4 grupos paralelos y mediciones pre-post

Analisis inter-
grupo

Muestras independientes

Analisis
ANCOVA Discriminante
Canonico ADC

HSD Tukey

Caracterizacion
muestral

Media, ds,
min-max y %.

Figura 28. Esquema de los procedimientos estadisticos del estudio.
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II1I.- RESULTADOS
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I1l.- RESULTADOS

En este capitulo se exponen los andlisis estadisticos relativos a los efectos
de los programas de intervencion sobre las variables objeto del estudio, las
cuales se han agrupado en siete dominios cognitivos para procurar un abordaje mas

relevante en términos clinicos.

Dichos dominios son los siguientes: Atencion, Memoria, Lenguaje, Gnosias
Tactiles/Cinestesia, Visuopercepcion/Visuoconstruccion, Funciones Ejecutivas y

Habilidades para la Competencia Social.

Para cada dominio neurocognitivo se comparan los resultados a nivel intra-
grupo ¢ inter-grupos (Tabla 5). Por un lado, se analizan los cambios que presentan
los participantes de un mismo grupo, en los dos momentos de medida
establecidos (pre-tratamiento y post-tratamiento). Por otro lado, se comparan los
cambios que presentan las variables dependientes (vistas en detalle, por ejemplo,
Atencion= Test de Calves del WISC-1V'y Test de Percepcion de Diferencias CARAS,

etc.), a través de los cuatro grupos de tratamiento.

Tabla 5. Esquema de los diserios de andlisis estadisticos para el contraste de hipdtesis

Intra-Grupo PRE POST Inter-Grupo = GrupoA = GrupoB | GrupoC = Grupo D
Grupo A - - Atencion-Claves | -... - - -
Grupo B - - Memoria-F. Rey | -... - - -
Etc... - - Etc... - - - -

Asimismo, se describen los resultados relativos a informacién que ha sido
recogida durante el desarrollo del estudio y que tiene por finalidad complementar

los analisis y la interpretacion de los resultados en su globalidad.

A continuacion, entonces se presentan los resultados teniendo en cuenta el

orden de las diferentes hipotesis planteadas en el marco metodologico.
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II1.1.- RESULTADOS CORRESPONDIENTES AL
PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS 1°.

El planteamiento de esta hipotesis 1* viene referido por encontrar cudl es el
tipo de tratamiento mas efectivo para mejorar los procesos atencionales de los nifios
con Trastorno del Aprendizaje No Verbal (TANV). Creyéndose que podria ser el
tratamiento que combina un abordaje Farmacoldgico en conjunto con un tratamiento
Neuropsicologico el que podria ser mas eficaz, seguido por el tratamiento que es
exclusivamente Neuropsicoldgico. En contraste, se considera que quizds el menos
efectivo de todos, serd aquel tratamiento en el que s6lo se utiliza un manejo de

caracter Farmacoldgico con los nifios.

Los andlisis se llevaron a cabo para cada grupo experimental y para el
control, a través de la Prueba de Wilcoxon y la Curva ROC. A partir de estos
analisis intra-grupo se busca comparar las puntuaciones de los mismos sujetos (pre-
tratamiento y post-tratamiento) para determinar dos cuestiones: 1) cudl es el nivel de
cambio clinico que le corresponde en promedio a los participantes de cada grupo de
tratamiento, y 2) cudl de estos niveles demuestra poseer la mayor magnitud de

ganancia clinica (Tamafio del efecto).

En la Tabla 6, se encuentran expuestos los resultados obtenidos por aquellas
variables alusivas al dominio atencional, las cuales fueron convertidas en
puntuaciones compuestas o variables compuestas, para analizar de forma integrada el
desempefio de los participantes. De esta forma, halladas las puntuaciones medias, se
establecieron las diferencias entre las fases de pre y post, de acuerdo al tipo de

tratamiento realizado.

Segun los resultados, se encontrd que no existen diferencias entre el antes y el
después de la intervencion para los procesos atencionales en los cuatro grupos. Al no
encontrarse diferencias significativas bajo esta modalidad de andlisis, no tiene
sentido encontrar cudn grande son estas diferencias a través de la "d" de Cohen y por

lo tanto no se reportan en la tabla.
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Tabla 6. Atencion. diferencias de medias, significacion y "d" de cohen segun tipos de tratamiento™*

TIPOS TRATAMIENTO PRE / POST N MEDIA DESV. TiPICA DIF. MEDIAS "D" DE COHEN
) ) TotAtencVi 15 24,87 7,425
Neuropsicologico 0.358 -
TotAtencVf{ 15 25.00 7.910
) ) ) TotAtencVi 15 28.07 7.750
Neuropsicolégico+Farmacologico. 0.068 -
TotAtencVf{ 15 29.93 9.051
TotAtencVi 15 24.00 6.336
Farmacolégico 0.217 -
TotAtencVf 15 24.67 5.178
TotAtencVi 14 23.00 9.495
Sin Tratamiento (control). 0.193 -
TotAtencVf{ 14 24.79 9.349

Nota: * Prueba de Wilcoxon.
TotAtencVi = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaltan la atencion antes del tratamiento realizado.

TotAtencVf = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaluan la atencion después del tratamiento realizado.

Por su parte, la Tabla 7 ofrece informacion sobre la precision aportada por el
andlisis de la curva ROC para poder apreciar la mejora lograda por la funcién
atencional para cada una de las intervenciones recibidas, contrastandose con el grupo

control.

Se considera el Area Bajo la Curva (AUC®) como la probabilidad de clasificar
correctamente un par de individuos, sano y enfermo, seleccionados al azar de la
poblacion, mediante resultados obtenidos al aplicarles la prueba de un tratamiento u

otro.

Una AUC con un valor de 0.549 (nuestro caso con el tratamiento
Farmacologico al comparar los resultados de los grupos que estuvieron sometidos a
diferentes intervenciones (Farmacologica y grupo Control -sin tratamiento-) significa
que un individuo seleccionado aleatoriamente del grupo de intervencion
Farmacologica serd mas efectivo su intervencion el 54.9% de las veces que un
individuo elegido al azar del grupo de Control (sin tratamiento). Es un resultado
pobre y con escasa prediccion de un buen tratamiento, ya que para el 45% restante no

ha sido eficaz este tratamiento.

Por convenio la AUC es siempre >= 0.5. Toma valores comprendidos entre

0.5, si no existen diferencias en la distribucion de resultados de la prueba entre los

® Sus siglas en inglés.
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subgrupos sano y enfermo y 1.0 cuando existe separacion perfecta entre las dos

distribuciones.

Tabla 7. Atencion. Estadisticos descriptivos de la curva ROC segun tipos de tratamientos

i TIPOS DE TRATAMIENTOS
ESTADISTICOS - , 7
FARMACOLOGICO NEUROPSICOLOGICO FARMA+NEUROP.
Area Bajo la Curva(AUC) 0.549 0.676 0.540
Standard Error 0.118 0.106 0.111
Intervalo de confianza (95%) 0.351 t0 0.736 0.478 to 0.837 0.347 t0 0.726
Z statistic 0.414 1.661 0.365
Significance level"P"(Area=0.5) 0.6792 0.0968 0.7152
Youden index J 0.2308 0.4429 0.1810
Punto de corte <3 <1 >2
Sensibilidad (Verdaderos Positivos) 0.00 80.00 46.67
Especificidad (Verdaderos Negativos) 76.92 64.29 71.43

Swets & Pickett, (1982), interpretan la AUC de la siguiente manera: valores
entre 0.5 — 0.7 indican baja precision; entre 0.7 — 0.9 pueden ser ttiles para algunos
propositos; y un valor mayor de 0.9 indica exactitud alta. La capacidad de
discriminacioén de la prueba diagndstica puede evaluarse estimando el intervalo de
confianza (CI) de la AUC. Si el intervalo no incluye el valor de 0.5, la prueba es

capaz de discernir entre enfermos y sanos.

Atencion: SinTratam/Farmacol.
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Figura 29. Atencion. Tratamiento farmacologico. Sensibilidad y especificidad de la curva ROC.
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Como se puede apreciar en la Figura 29, el tratamiento farmacologico
realizado con la funcién cognitiva atencion, muestra una Sensibilidad del 0.00% y
una Especificidad del 76.9%. La Tabla 7 indica que el valor de la AUC = 0.549.
Hemos de concluir que es muy bajo; es decir, que el tratamiento Farmacologico no

ha resultado eficaz para los nifios.

Los datos aportados por los otros tratamientos reflejados en la Tabla 7 y las
Figuras 30 y 31 son semejantes, en el sentido de que, en comparacion con el grupo
control, ni el tratamiento Neuropsicologico (AUC= 0.676), ni el combinando (AUC
= 0.540) pueden considerarse en conjunto como capaces de producir cambio radical
en la funcidn atencional. Es decir, que no tiene capacidad de ejercer una correccion

total sobre los déficits atencionales que presentan los nifios con TANV.

Atencion: SinTratam/Neurologico
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Figura 30. Atencion. Tratamiento neuropsicologico. Sensibilidad y especificidad de la curva ROC.
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Atencion: SinTratam./Farmacol.+Neurol.
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Figura 31. Atencion. Tratamiento combinado (farmacoldgico + neuropsicoldgico). Sensibilidad y
especificidad de la curva ROC.

Considerando ahora los andlisis inter-grupo, se toma como perspectiva de
observacion la comparacion entre los grupos. Aqui, no se estd buscando conocer cual
es el nivel de cambio clinico que le corresponde a cada tipo de tratamiento, ni
tampoco identificar cudl de los niveles demuestra la mayor ganancia clinica. Sino
que lo que se desea ahora, es determinar en qué aspectos neurocognitivos se
diferencian o se asemejan los cuatro tratamientos (o sea de qué forma impacta cada

tratamiento los diversos factores que componen un dominio cognitivo en concreto).

Para este procedimiento, se utiliza un analisis de covarianza y la prueba post
hoc de Tukey HSD para el contraste pareado de las variables correspondientes a las
puntuaciones del subtest de Claves (WISC-1V) y el test de Percepcion de Diferencias
(CARAS).

En la Tabla 8, se presentan las puntuaciones medias y la desviacion
estandar de las variables que dan cuenta de la funcidon atencional vistas en su fase
pre y post-tratamiento. No obstante, la comparacion entre los grupos se establece a
partir de los desempefos post-tratamiento y por este motivo es que las
comparaciones post hoc estan ubicados en las columnas POST.

Adicionalmente, hacia el extremo derecho de la tabla se registran los valores

correspondientes al Coeficiente de F' con sus grados de libertad; el valor de P para
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definir la significacion estadistica y el valor de eta al cuadrado (#2) que corresponde

al calculo del tamafio de efecto dentro de un analisis de covarianza.

Tabla 8. Analisis comparativo de los tratamientos sobre las variables asociadas con los procesos atencionales

NEUROPSIC FARMACOL COMBINADO G. CONTROL
(n=15) (n=15) (n=15) (n=14) F P 5
PRE  POST  PRE  POST  PRE  POST  PRE  POST (4353 (<g.05)
X X X X X X X X
(ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)
6.4 7.4 .1 6.3 6.2 ac 7.2 8.5 6.1 6.0 pa
WISC Claves (2.3) (2.3) @.1) (1.9) (2.3) (2.8) 2.7) @2.5) 13.97 0000 043
. 15.6 17.8 4p 15.6 14.6 .. 13.8 16.9 15.6 11.9 pq
CARAS aciertos 7o) (3.0) G.1) (3.3) (.7) (3.1) (3.4) @.1) 17.29 - 0.000 0.4
5.9 1.0 4p 4.6 4.2 a2 5.0 0.6 .q 4.0 4314
CARAS errores (2.4) 0.4) @) o (2.3) 0.1) (1.8) 7 41.43 0.000 0.70
- 4.8 5.8.p 4.8 4.9 . 4.2 5.7 ca 5.0 4.0 pa
CARAS aci/min. (D) (1.0) (1.0) (12) (1.3) (10) (1.2) 0.9 12.09 0.000 0.41

Nota: NEUROPSIC= Grupo tratamiento neuropsicoldgico; FARMACOL= Grupo tratamiento farmacolégico; COMBINADO= Grupo tratamiento neuropsicoldgico+
farmacologico; CONTROL= Grupo control; WISC Claves = Puntaje total; CARAS aciertos= Total de aciertos; CARAS errores= Total de errores; CARAS aci/min=
Total de aciertos logrados por minuto.

abede = Valores promedio con igual subindice son significativamente diferentes, segin la prueba de Tukey (¢=0,05). Los promedios se muestran con el limite de
confianza al 95%. (X =Puntuacién media; ds=Desviacién estindar; F (gl)= Coeficiente Fy grados de libertad; P= Valor de P; #2=Partial eta squared o tamaiio de efecto).

En relacion a los resultados obtenidos para el conjunto de variables
atencionales se aprecia que entre los grupos hay diferencias significativas en todas
las variables dependientes analizadas. En especial, frente a la cantidad de errores
cometidos en la prueba de CARAS F(3.52)=41.43, p=0.000, pues se observa que su
niumero decrece de forma significativa, tanto en el tratamiento Neuropsicoldgico

como en el Combinado.

Por su parte, la cantidad de aciertos en las pruebas de CARAS y Claves
(WISC-1V) exhiben cambios mas moderados tras los tratamientos Neuropsicologico
y Combinado [F(3.52)=17.29, p=0.000; F(3.52)=13.97, p=0.000, respectivamente],
pero diferenciandose claramente de los niveles de desempefio que se alcanzaron con
el tratamiento Farmacologico y en el grupo control. En estos ultimos, el desempeio
final no exhibe ganancias, sino que por el contrario se muestra un patrén con un leve

incremento del déficit cognitivo atencional tras los cuatro meses de tratamiento.

Ahora, considerando la significacion real de los resultados se observa que los
cambios acaecidos en relacion a la variable=cantidad de errores cometidos (CARAS),
es capaz de explicar el 70% de la varianza encontrada entre los grupos, lo cual se
considera como un tamafo del efecto alto. El resto de atributos atencionales medidos

muestran variaciones entre los grupos, pero con un tamafio del efecto que tan solo

posee una magnitud moderada.
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II1.2.- RESULTADOS CORRESPONDIENTES AL
PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS 2°.

Los resultados mostrados por la Tabla 9 y 10, y las Figuras 32, 33 y 34, nos
aportan los datos para contrastar la 2* hipdtesis planteada acerca de la eficacia de las
diferentes intervenciones llevadas a cabo para mejorar los procesos mnésicos de los
nifios con TANV, tanto en las habilidades mnésicas de tipo verbal como no verbal.
Al respecto, se piensa que podria resultar con mayor eficacia el tratamiento
combinado (farmacoldgico y Neuropsicoldgico), seguido del Neuropsicologico y con

muy poca efectividad el tratamiento solamente mediado por farmacos.

De este modo, los anélisis se llevaron a cabo para cada grupo experimental y
para el control, a través de la Prueba de Wilcoxon y la Curva ROC. A partir de
estos andlisis intra-grupo se busca comparar las puntuaciones de los mismos sujetos
(pre-tratamiento y post-tratamiento) para determinar dos cuestiones: 1) cudl es el
nivel de cambio clinico que le corresponde en promedio a los participantes de cada
grupo de tratamiento, y 2) cudl de estos niveles demuestra poseer la mayor magnitud

de ganancia clinica (Tamafio del efecto).

La Tabla 9 aporta la existencia de diferencias estadisticamente significativas
entre los dos momentos de la intervencion (Pre/Post) para los diferentes tipos de
tratamientos. Por los datos aportados en Tablas y Figuras, se puede apreciar que es el
tratamiento Neuropsicologico el que se muestra mas eficaz para mejorar los procesos
asociados con la memoria. Lo anterior, se encuentra avalado, igualmente, por el
Tamano del efecto ("d" de Cohen) que indica que la diferencia entre el antes y el

después es moderada a grande.

Llama la atencién que en el grupo control también se aprecian diferencias
significativas, incluso con un Tamafio del efecto moderado. La interpretacion e

implicaciones clinicas de este hallazgo se retomaran en el apartado de Discusion.
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Tabla 9. Memoria. Diferencias de Medias*, significacion y "d" de Cohen segun tipos de tratamientos

TIPOS TRATAMIENTO PRE / POST N MEDIA DESV. TIPICA DIF. MEDIAS "D" DE COHEN

TotMemVi 15 238.93 16.765

Neuropsicologico 0.001 1.46
TotMemV{ 15 262.40 15.287
TotMemVi 15 238.27 13.588

Neuropsicologico+Farmacologico. 0.002 1.27
TotMemV{ 15 258.00 17.300
TotMemVi 15 228.73 15.618

Farmacologico 0.909 -
TotMemV{ 15 228.27 13.541
TotMemVi 14 232.36 20.182

Sin Tratamiento (control). 0.030 0.55
TotMemV{ 14 222.00 17.554

Nota: *Prueba de Wilcoxon.
TotMemVi = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaltuan la Memoria antes del tratamiento realizado.

TotMemV{ = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaliian la Memoria después del tratamiento realizado.

El tratamiento combinado (Neuropsicologico + Farmacoldgico) también
resulto significativo en sus diferencias entre el antes y el después de la intervencion.
Sin embargo, por si solo, el tratamiento farmacoldgico no aporta diferencias eficaces

en su mejoria de la funcion mnésica, apreciada en su globalidad.

Tabla 10. Memoria. Estadisticos descriptivos de la curva ROC segun tipos de tratamientos

B TIPOS DE TRATAMIENTOS
ESTADISTICOS > - 7
FARMACOLOGICO NEUROPSICOLOGICO FARMA+NEUROP.
Area Bajo la Curva(AUC) 0.700 0.955 0.936
Standard Error 0.105 0.0338 0.0411

Intervalo de confianza (95%) 0.498 to 0.857 0.806 to 0.998 0.779 t0 0.993

Z statistic 1.908 13.440 10.605
Significance level"P"(Area=0.5) 0.0564 <0.0001 <0.0001
Youden index J 0.3846 0.7952 0.7286
Punto de corte >-19 >8 >8
Sensibilidad (Verdaderos Positivos) 100.00 86.67 80.00
Especificidad (Verdaderos 38.46 92.86 92.86

Negativos)

Por su parte, los analisis realizados con la curva ROC no hacen mas que
confirmar lo encontrado en los resultados anteriormente mencionados. La mayor
precision diagnéstica de eficacia para la mejora de la memoria la aporta el
tratamiento Neuropsicologico (AUC = 0.955) con una probabilidad del 86.67%

(nifios que realmente mejoran con el tratamiento) de clasificar a los verdaderos
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positivos y del 92.86% de clasificar a los que verdaderos negativos (los que no

mejoran con este tratamiento).
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Figura 32. Memoria. Tratamiento neuropsicologico. Sensibilidad y especificidad de la curva ROC.

La Tabla 10 y las figuras 32, 33 y 34 ayudan notablemente a apreciar la

efectividad de los tratamientos. Cuanto mas se acerque la grafica al angulo superior

izquierdo, tanta mayor precision diagndstica. Cuanto mas se acerque a la diagonal,

peor capacidad de clasificacion.
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Figura 33. Memoria. Tratamiento farmacoldgico. Sensibilidad y especificidad de la curva ROC.
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Memoria: SinTratam/Farmacos+Neurol.
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Figura 34. Memoria. Tratamiento combinado (farmacoldgico + neuropsicoldgico). Sensibilidad y
especificidad de la curva ROC.

Considerando ahora los andlisis inter-grupo, se toma como perspectiva de
observacion la comparacion entre los grupos. Al igual que se expone en el apartado
anterior, lo que se desea es determinar en qué aspectos neurocognitivos se
diferencian o se asemejan los cuatro tratamientos, es decir, de qué forma impacta
cada tratamiento los diversos factores que componen un dominio cognitivo en

concreto.

Para este procedimiento, se utiliza un analisis de covarianza y la prueba post
hoc de Tukey HSD para el contraste pareado de las variables correspondientes a las
puntuaciones del subtest de Digitos (WISC-IV), subtest de Memoria de Trabajo
Visuoespacial (BANETA), % de Aprendizaje y Recuerdo (HVLT) y % de Aprendizaje
v Recuerdo (BVMT).

En la Tabla 11 se presentan las puntuaciones medias y la desviacion
estandar de las variables que dan cuenta de la funcién mnésica, vistas en su fase pre
y post-tratamiento. No obstante, la comparacion entre los grupos se establece a partir
de los desempeios post-tratamiento y por este motivo es que las comparaciones post
hoc estan ubicados en las columnas POST.

Adicionalmente, hacia el extremo derecho de la tabla se registran los valores

correspondientes al Coeficiente de F' con sus grados de libertad; el valor de P para
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definir la significacion estadistica y el valor de eta al cuadrado (#2) que equivale al

calculo del tamario de efecto dentro de un analisis de covarianza.

Tabla 11. Andlisis comparativo de los tratamientos sobre las variables asociadas con los procesos mnésicos

NEUROPSIC FARMACOL COMBINADO G. CONTROL
(n=15) (n=15) (n=15) (n=14) F P 5
PRE _ POST PRE POST PRE POST PRE POST  (413.49) (<0.05) !
X X X X X X X X
(ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)
. 7.2 7.5 7.1 7.4 7.8 8.4, 7.0 6.8,
WISC digitos (2.3) (2.2) (1.6) (1.6) (1.8) (1.5) (2.2) (2.0) 438 0.008 021
. 2.6 4.2 1 2.8 3 Pprie 2.4 3.8 24 2.4 pa
BANETA m.t. visual ("o, (1.0) (0.8) (0.4) (0.8) (0.7) (13) (12 2627 0000 06l
. 89.2 90.4 88.1 88.0 90.2 90.6 89.2 89.6
0, -
HVLT % aprendizaje (5.8) (5.0 (4.8) (5.5) (5.2) (6.1) (6.4) 052 0.668
81.6 97.0 a1 82.5 82.0 4 81.3 94.8 .4 80.4 79.3 ba
0, A ac [
HVLT % recuerdo (3.9) (52) .7) @) 6.7) 8.9) (6.0) (5.4) 47.06 0.000 0.74
L. 27.1 274, 21.4 22.0p 24.5 24.8 . 25.7 20.8 ape
0, a (o abc
BVMT% aprendizaje [0y " gy (1.9) (1.9) (1.6) (1.3) (8.1) (5.2) 9.39 0.0000.36
28.1 32. 7. 233 22.3, 29.2 32.8. 24.2 19.6 b
0, al a (o abc
BVMT% recuerdo (8.6) 68) (102) 83) (7.3) 82) 9.0) 5.9) 9.46 0.000 0.36

Nota: NEUROPSIC= Grupo tratamiento neuropsicologico, FARMACOL= Grupo tratamiento farmacologico, COMBINADO= Grupo tratamiento neuropsicologico+
farmacologico, CONTROL= Grupo control; WISC digitos = Puntaje total; BANETA memoria de trabajo de matrices visuales= Puntaje total; HVLT % aprendizaje=
Puntaje total; HVLT % recuerdo= Puntaje total; BVMT % aprendizaje= Puntaje total; BVMT % recuerdo= Puntaje total.

abede = Valores promedio con igual subindice son significativamente diferentes, segtin la prueba de Tukey (a=0,05). Los promedios se muestran con el limite de
confianza al 95%. (X =Puntuacién media; ds=Desviacién estindar; F (gl)= Coeficiente F'y grados de libertad; P= Valor de P; 72=Partial eta squared o tamaiio de efecto).

En relacion a los resultados obtenidos para el conjunto de variables mnésicas

se aprecia que entre los grupos hay diferencias significativas en casi todas las

variables dependientes analizadas, excepto para el % de aprendizaje (HVLT).

De forma especial, se aprecia que el % de recuerdo del HVLT y la capacidad

de la memoria visual del BANETA, son las variables que mas se diferencian

dependiendo del tipo de programa [F(3.49)=47.06, p=0.000; F(3.49)=26.27,

p=0.000, respectivamente]; siendo el tratamiento Neuropsicologico el que reporta

los desempefios mds altos logrados luego de 4 meses de intervencion. Por el

contrario, es el tratamiento Combinado el que refleja la mejora mas alta respecto a la

memoria de trabajo verbal (Digitos WISC-1V) con un F(3.49)=4.38 p=0.008.

Por su parte, las variables asociadas al aprendizaje y memorizacion

visuoespacial (BVMT) muestran cambios significativos entre los tratamientos, pero

su bajo tamafio del efecto sugiere que estos cambios son modestos; solamente

pueden explicar el 36% de la varianza encontrada entre los grupos.
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I11.3.- RESULTADOS CORRESPONDIENTES AL
PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS 3°.

Para contrastar la 3* hipotesis planteada acerca de la eficacia de las diferentes
intervenciones llevadas a cabo para mejorar los procesos pragmaticos del lenguaje en
los nifios con TANV, se plante6 que podria resultar con mayor eficacia el tratamiento
combinado (farmacoldgico y Neuropsicoldgico), seguido del Neuropsicologico y con
menor efectividad el tratamiento solamente mediado por farmacos en comparacion

con los otros dos.

Los andlisis se llevaron a cabo para cada grupo experimental y para el
control, a través de la Prueba de Wilcoxon y la Curva ROC. A partir de estos
analisis intra-grupo se busca comparar las puntuaciones de los mismos sujetos (pre-
tratamiento y post-tratamiento) para determinar dos cuestiones: 1) cudl es el nivel de
cambio clinico que le corresponde en promedio a los participantes de cada grupo de
tratamiento, y 2) cudl de estos niveles demuestra poseer la mayor magnitud de

ganancia clinica (Tamafio del efecto).

Los resultados correspondientes a esta tercera hipotesis vienen expresados en
la Tabla 12, donde se puede apreciar que el tratamiento Farmacoldgico +
Neuropsicologico es el que ha resultado con un Tamano del efecto significativamente

"grande" (d=1.80) en sus diferencias con el antes y después de la intervencion.

Igualmente, en el tratamiento Neuropsicologico se han encontrado grandes
diferencias estadisticamente significativas, con un Tamafio del efecto igualmente
"grande" (d=1.54). No obstante, el Farmacolédgico, individualmente tomado, aunque
han resultado significativas sus diferencias, el Tamafio del efecto, posee una
magnitud baja que en términos de mejoria clinica no se considera sustancial (d=

0.42).
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Tabla 12. Lenguaje. Diferencias de medias, significacion y "d" de Cohen segun tipos de tratamiento ™

TIPOS TRATAMIENTO PRE / POST N MEDIA DESV. TiPICA DIF. MEDIAS "D'" DE COHEN

TotLengVi 15 21.93 5.873

Neuropsicologico 0.001 1.54
TotLengVf 15 14.13 4.121
TotLengVi 15 22.73 4.399

Neuropsicologico+Farmacologico. 0.001 1.80
TotLengVf 15 15.60 3.481
TotLengVi 15 21.27 3.283

Farmacolégico 0.009 0.42
TotLengVf 15 19.80 3.668
TotLengVi 14 21.43 6.607

Sin Tratamiento (control). 0.890 -
TotLengV{ 14 21.43 6.148

Nota: * Prueba de Wilcoxon.
TotLengVi = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaluan el lenguaje antes del tratamiento realizado.

TotLengVf = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaliian el lenguaje después del tratamiento realizado.

Si contemplamos los resultados de la Tabla 13, podemos apreciar que la
precision diagnostica (AUC) de los tratamientos combinado
(Farmacologico+Neuropsicologico) y el Neuropsicoldgico, por si solo, tiene un
elevado valor (AUC = 0.990 y 0.969 respectivamente), lo que nos indica la
probabilidad (99.00% y 96.9%) de que un sujeto, perteneciente al grupo de
tratamiento (combinado y Neuropsicoldgico), seleccionado aleatoriamente, pueda
presentar una mejor efectividad en su tratamiento que cualquier otro sujeto, del grupo

control (sin tratamiento), elegido igualmente de forma aleatoria.

Teniendo en cuenta el punto de corte (>2), sus especificidades son del 100%,
es decir que detectan al 100% de los nifios en los que no resulto eficaz el tratamiento.
Para detectar a los que, realmente, mostraron mejoras tras los tratamientos

Combinado y Neuropsicologico, se utilizo el indice de Sensibilidad (Tabla 13).
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Tabla 13. Lenguaje. Estadisticos descriptivos de la curva ROC segun tipos de tratamientos

] TIPOS DE TRATAMIENTOS
ESTADISTICOS - - :
FARMACOLOGICO  NEUROPSICOLOGICO FARMA+NEUROP.
Area Bajo la Curva(AUC) 0.754 0.969 0.990
Standard Error 0.0959 0.0314 0.0115

Intervalo de confianza (95%)

Z statistic

Significance level"P"(Area=0.5)
Youden index J

Punto de corte

Sensibilidad (Verdaderos Positivos)

Especificidad (Verdaderos
Negativos)

0.555 to 0,896
2.646
0.0082
0.5795
>0
73.33

84.62

0.828 t0 0.999

14.921

<0.0001

0.9333

>2

93.33

100.00

0.863 to 1.000

42.599

<0.0001

0.9333

>2

93.33

100.00
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Lenguaje: SinTratam/Farmacos

Sensitivity: 73,3
Specificity: 84,6
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100-Especificidad (Falsos Positivos)

Figura 35. Lenguaje. Tratamiento farmacologico. Sensibilidad y especificidad de la curva ROC.

Las Figuras 35, 36 y 37, aportan la informacion grafica del recorrido de la

linea con las coordenadas de Sensibilidad y Especificidad seglin los diferentes tipos

de corte.
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Sensibilidad (Verdaderos Positivos)
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Figura 36. Lenguaje. Tratamiento neuropsicoldgico. Sensibilidad y especificidad de la curva ROC.
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Figura 37. Lenguaje. Tratamiento combinado (farmacolégico + neuropsicolégico). Sensibilidad y

especificidad de la curva ROC.

Considerando ahora los andlisis inter-grupo, se toma como perspectiva de

observacion la comparacion entre los grupos. Al igual que se expone en los apartados

anteriores, lo que se desea es determinar en qué aspectos neurocognitivos se

diferencian o se asemejan los cuatro tratamientos.
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Para este procedimiento, se utiliza un analisis de covarianza y la prueba post
hoc de Tukey HSD para el contraste pareado de las variables correspondientes a las
puntuaciones del subtest de Vocabulario (WISC-1V) y los diferentes indices del
Children’s Communication Checklist 2 (CCC).

En la Tabla 14 se presentan las puntuaciones medias y la desviacion estandar
de las variables que dan cuenta de la funciéon del lenguaje, vistas en su fase pre y
post-tratamiento. No obstante, la comparacion entre los grupos se establece a partir
de los desempeios post-tratamiento y por este motivo es que las comparaciones post

hoc estan ubicados en las columnas POST.

Adicionalmente, hacia el extremo derecho de la tabla se registran los valores
correspondientes al Coeficiente de F' con sus grados de libertad; el valor de P para
definir la significacion estadistica y el valor de eta al cuadrado (#2) que equivale al

calculo del tamario de efecto dentro de un analisis de covarianza.

Tabla 14. Andlisis comparativo de los tratamientos sobre las variables asociadas con los procesos del lenguaje

NEUROPSIC FARMACOL COMBINADO G. CONTROL

(n=15) (n=15) (n=15) (n=14) F P 02
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST (gl 3.50) (<0.05)
X X X X X X X X

(ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)
10.6  11.6, 10.0 10.2 , 10.6 11.0 10.5 10.4
(1.5) (1.1) (0.8) (0.7) (0.9) (0.8) (1.6) (L.5)
17.6 17.4 17.2 17.2 17.6 17.4 17.3 17.4
(0.8) 0.7) (0.8) (1.0) 0.9) 0.7) (0.6) (0.6)
10.0 7.4, 9.9 9.0 ¢ 9.8 6.8 ca 10.2 10.2 pg
(1.4) (1.1) (1.6) (0.9) (1.2) (1.0) (1.6) (1.4)
13.7  11.8 4 13.3 13.0 4 13.6 11.6 cq 13.5 13.2 pg
(1.2) (1.3) (1.3) (1.1) (1.1) (1.2) (1.4) (1.2)
6.9 6.0 ap 7.1 6.8 ac 7.1 59 6.7 6.8 pa
(0.7) (0.7) (1.1) (0.8) (1.1) (0.7) (1.0) (1.0)
Nota: NEUROPSIC= Grupo tratamiento neuropsicologico; FARMACOL= Grupo tratamiento farmacologico; COMBINADO= Grupo tratamiento neuropsicoldgico+
farmacologico; CONTROL= Grupo control; WISC vocabulario = Puntaje total; CCC2 iniciacion inadecuada= Puntaje total; CCC2 lenguaje estereotipado= Puntaje
total; CCC2 lenguaje contextualizado= Puntaje total; CCC2 comprension del lenguaje no verbal= Puntaje total.

abede = Valores promedio con igual subindice son significativamente diferentes, segtin la prueba de Tukey (a=0,05). Los promedios se muestran con el limite de
confianza al 95%. (X =Puntuacién media; ds=Desviacién estindar; F (gl)= Coeficiente F'y grados de libertad; P= Valor de P; y2=Partial eta squared o tamaiio de efecto).

WISC vocabulario 5.99 0.000 0.26

CCC2 iniciac. inad. 1.09 0.362 -
CCC2 leng, estereo. 25.30 0.000 0.60

CCC2 leng. context. 10.22 0.000 0.38

CCC2 leng. no verb. 10.50 0.001 0.38

En relacion a los resultados obtenidos para el conjunto de variables del
lenguaje se aprecia que entre los grupos hay diferencias significativas en casi todas
las variables dependientes analizadas, excepto para el indice Iniciacion Inadecuada

(CCC? inic. inad.), F(3.50)=1.09 p=0.362.

Se destacan en concreto, los cambios positivos alcanzados por el tratamiento

Combinado en el indice de Lenguaje Estereotipado (CCC2) F(3.50)=25.30 p=0.000,
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cuyo tamano del efecto es alto (60% de la varianza). Sin que deba desconocerse que
el tratamiento Neuropsicoldgico también consigue cambios favorables para este

indice, siendo casi de la misma magnitud.

Por su parte, la Subprueba de Vocabulario (WISC-1V) muestra que existen
cambios entre los diferentes tratamientos F(3.50)=5.99 p=0.000, pero su bajo
tamafio del efecto sugiere que estos cambios son muy pequefios, pues solamente

pueden explicar el 26% de la varianza encontrada entre los grupos.

Finalmente, valorando el conjunto de las puntuaciones medias post-
tratamiento puede observarse que los cambios derivados de las intervenciones
Neuropsicologica y Combinada muestran comportamientos similares frente a las
variables estudiadas, mientras que los tratamientos Farmacologico y control
presentan pocas diferencias entre ellos; lo que significa pocas ganancias en las

habilidades pragmaticas del lenguaje en estos dos ultimos grupos.

I11.4.- RESULTADOS CORRESPONDIENTES AL
PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS 4.

En el planteamiento hipotético sobre las funciones Visuoespaciales y
Visuoconstructivas, se asumia que seria el tratamiento que utiliza una estrategia
combinada de intervencion, el que tendria mas eficacia para obtener una mejor
recuperacion de los nifios con TANV. El siguiente con mejor nivel de eficacia
corresponderia al tratamiento Neuropsicologico y, finalmente, el Farmacoldgico, por

si solo aportaria poca eficacia.

Para efectuar este contraste de la hipotesis 3%, acerca de la efectividad de los
tratamientos para generar mejorias clinicas respecto a la funcidon Visuoespacial y
Visuoconstruccional de los nifios, se llevan a cabo los mismos andlisis intra-agrupo
de los dominios anteriores: el de las diferencias de medias entre el antes y el después
de la intervencion, la aportacién del Tamafio del efecto ("d" de Cohen) y el analisis

de la curva ROC.
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Segtin los resultados mostrados en la Tabla 15, se puede apreciar que el
tratamiento Farmacologico no aporta diferencias estadisticamente significativas entre

los valores obtenidos antes y después de la intervencion.

Tabla 15. Visuespacialidad y visuoconstruccion. Diferencias de Medias*, significacion y "d" de Cohen segun
tipos de tratamientos

TIPOS TRATAMIENTO PRE / POST N MEDIA  DESV. TiPICA DIF. MEDIAS "D'" DE COHEN
) ) TotEspacVi 15 133.67 15.527
Neuropsicologico 0.006 0.63
TotEspacVf 15 146.53 24.354
TotEspacVi 15 137.07 17.734
Neuropsicolégico+Farmacologico. 0.001 0.64
TotEspacVf 15 149.20 20.207
TotEspacVi 15 140.13 11.819
Farmacolégico 0.526 -
TotEspacVf 15 140.67 11.185
TotEspacVi 14 138.71 20.901
Sin Tratamiento (control). 0.006 0.27
TotEspacVf 14 133.43 18.228

Nota: *Prueba de Wilcoxon.
TotEspacVi = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaluan las funciones Espaciales y Constructivas antes del tratamiento realizado.

TotEspacVf = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaltan las funciones Espaciales y Constructivas y después del tratamiento realizado.

En cuanto a los valores aportados respecto a los otros tratamientos
(Neuropsicologico y Combinado) se observa que existen diferencias estadisticamente
significativas tras las intervenciones, las cuales ademas cuentan con un Tamafio del

efecto ("d" de Cohen) moderado.

Llama la atencién que en el grupo control también se aprecian diferencias

significativas, aunque su Tamafio del efecto es bajo.

Tabla 16. Visuespacialidad y visuoconstruccion. Estadisticos descriptivos de la curva ROC segun
tipos de tratamientos

TIPOS DE TRATAMIENTOS

ESTADISTICOS - : ;
FARMACOLOGICO NEUROPSICOLOGICO FARMA+NEUROP.

Area Bajo la Curva(AUC) 0.785 0.914 0.974
Standard Error 0.0868 0.0655 0.0255
Intervalo de confianza (95%) 0.589t0 0.916 0.750 to 0.986 0.835 to 1.000
Z statistic 3.279 6.322 18.554
Significance level"P"(Area=0.5) 0.0010 <0.0001 <0.0001
Youden index J 0.4256 0.8667 0.8667
Punto de corte >.2 >2 >2
Sensibilidad (Verdaderos Positivos) 73.33 86.67 86.67
Especificidad (Verdaderos 69.23 100.00 100.00
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Negativos)

Por su parte, mediante el andlisis de la curva ROC, se aprecia que el
tratamiento Combinado (Farmacologico y Neuropsicoldgico) parece ser el mas
efectivo por su precision diagnostica (AUC = 0.974) y su Sensibilidad del 86.67%
para detectar a los Verdaderos Positivos (los nifios que logran un cambio real en
estas habilidades tras el tratamiento) y Especificidad del 100%, para detectar a los

que no se benefician (100 %) (Tabla 16 y Figura 39).

Las figuras 38-40, corroboran los anteriores datos. Sugiriendo que con un
valor de Sensibilidad de un tratamiento del 86.7, se estaria indicando que se logran
detectar cambios en el 86.7% de los pacientes, pero en el restante 13.3% (100-86.7),

no se detecta dicho beneficio.

Espacial y Constructiva: SinTratam/Neurol.
100 |-

[ | Sensitivity: 86,7
Specificity: 100,0
|_ || Criterion: >2

80

60 [H

40 -

Sensibilidad (Verdaderos Positivos)

20 [+

e e S S
0 20 40 60 80 100

100-Especificidad (Falsos Positivos)

Figura 38. Funciones espaciales y constructivas. Tratamiento neuropsicologico. Sensibilidad y
especificidad de la curva ROC.

186



Eficacia programa en nifios con TANV

Espacial y Constructiva: SinTratam/Farmaco+Neurol.
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Figura 39. Funciones espaciales y constructivas. Tratamiento combinado (farmacoldgico +
neuropsicologico). Sensibilidad y especificidad de la curva ROC.
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Figura 40. Funciones espaciales y constructivas. Tratamiento farmacologico. Sensibilidad y
especificidad de la curva ROC.

Considerando ahora los andlisis inter-grupo, se toma como perspectiva de
observacion la comparacion entre los grupos. Como ya se expuso en los apartados
anteriores, lo que se desea es determinar en qué aspectos neurocognitivos se

diferencian o se asemejan los cuatro tratamientos.
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Para este procedimiento, se utiliza un analisis de covarianza y la prueba post
hoc de Tukey HSD para el contraste pareado de las variables correspondientes a las
puntuaciones del subtest de Cubos (WISC-1V), Copia de una Figura Compleja
(FCRO), Subtest de Percepcion Invertida de Letras (BANETA) y el Método de
Evaluacion de la Percepcion Visual de Frostig (DTVP-2).

En la Tabla 17 se presentan las puntuaciones medias y la desviacion estandar
de las variables que dan cuenta de las funciones espaciales y constructivas, vistas en
su fase pre y post-tratamiento. No obstante, la comparacién entre los grupos se
establece a partir de los desempefios post-tratamiento y por este motivo es que las
comparaciones post hoc estan ubicados en las columnas POST.

Adicionalmente, hacia el extremo derecho de la tabla se registran los valores
correspondientes al Coeficiente de F' con sus grados de libertad; el valor de P para
definir la significacion estadistica y el valor de eta al cuadrado (#2) que equivale al

calculo del tamario de efecto dentro de un analisis de covarianza.

y espaciales

Tabla 17. Andlisis comparativo de los tratamientos sobre las variables asociadas con los procesos visuoperceptivos

NEUROPSIC FARMACOL COMBINADO G.CONTROL
(n=15) (n=15) (n=15) (n=14) F P 02
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST  (413.48) (<0.05)
X X X X X X X X
(ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)
5.4 55 5.3 5.4 5.8 5.8 53 52
WISC cubos (1.4) (1.3) (1.2) (1.2) (1.2) (1.1) (1.2) (1.2) 108 0363 -
. 1.8 153, 114 118, 120 154, 111 1134
FCRO copia (3.4) (3.9) (2.0) (1.3) (1.9) (1.6) @.7) ooy 2448 0000 0.60
. 3.8 52, 4.00 2.6 ape 3.6 5.4, 4.3 5.1,
FCRO copia/min (12) (16 0.5) ) (D) (12) (13) ©5) 22.21 0.000 0.58
. 4.2 6.4, 4.3 3.2 4.4 6.3 ca 4.0 3.2 pa
BANETAp.inv. ) (0.9) (1.1) 0.8) 0.7) (L.1) (1.2) (©09) 426 0.000 068
81.2 82.7 84.8 84.3, 82.2 85.2, 84.0 84.2
FROSTIG pve (5.2) (43) (5.2) (5.7) (8.9) (8.7) (7.1) (7.3) 3.78 - 0.016  0.19
70.4 73.3. 78.9 79.2. 76.0 79.3y 76.5 72.8 abe
FROSTIG pmr (3.6) (4.1 (.4) (3.0) (3.3) (3.4) (6.3) (8.4) 1041 0.000 0.39
. 89.2 91.6 86.0 84.1, 86.6 91.2 41 87.7 84.9,,
FROSTIG v (10.4) (7.7 arn (10.4) 159 (18.7) ar9 (10.6) 683 0.001 029

Nota: NEUROPSIC= Grupo tratamiento neuropsicologico, FARMACOL= Grupo tratamiento farmacologico; COMBINADO= Grupo tratamiento neuropsicologico+
farmacologico; CONTROL= Grupo control; WISC cubos = Puntaje total; FCRO copia= Puntaje total; FCRO tiempo copia= Tiempo en minutos; BANETA
percepcion de letras y nimeros invertidos= Puntaje total; FROSTIG pvg= Puntaje total; FROSTIG pmr= Puntaje total.; FROSTIG ivm= Puntaje total.

abede = Valores promedio con igual subindice son significativamente diferentes, segiin la prueba de Tukey (a=0,05). Los promedios se muestran con el limite de
confianza al 95%. (X =Puntuacién media; ds=Desviacién estindar; F (g))= Coeficiente F'y grados de libertad; P= Valor de P; 72=Partial eta squared o tamaiio de efecto).

En relacion a los resultados obtenidos para el conjunto de variables se
aprecia que entre los grupos hay diferencias significativas en casi todas las variables
dependientes analizadas, excepto para el subtest de Cubos (WISC-1V), F(3.48)=1.08
p=0.363.
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Este es un dominio neurocognitivo en el que la mayoria de las variables
muestra diferencias significativas entre los grupos, aportando, ademas, tamafos del
efecto entre moderados y altos (del 39% al 68%) para explicar toda la varianza. De
hecho la prueba que mejor comportamiento diferencial tiene, es el subtest de
Percepcion Invertida de Letras (BANETA) con un F(3.48)=36.26 p=0.000 #2=68%.,
seguida de la Copia de una Figura Compleja (FCRO) F(3.48)=24.48 p=0.000
n2=58%.

Por el contrario, la Subprueba de Percepcion Visual General (FROSTIG)
muestra que existen cambios entre los diferentes tratamientos F(3.48)=3.78 p=0.016,
pero con un bajo tamafio del efecto asociado que indica que los cambios son muy
pequefios y poco relevantes; solamente pueden explicar el 19% de la varianza

encontrada entre los grupos.

IIL.5.- RESULTADOS CORRESPONDIENTES AL
PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS 5%

En esta hipdtesis se habia planteado que, para recuperar las habilidades
asociadas con las gnosias tactiles y la funcidn cinestésica, el tratamiento
Farmacologico, por si mismo no aportaria gran eficacia en términos de habilitacion
de dichos procesos en los nifios con TANV. Por el contrario, el Combinado resultaria
ser el mas eficaz. Igualmente, el tratamiento Neuropsicologico resultaria ser poco

efectivo, pero algo mas que el Farmacoldgico.

Para efectuar este contraste de la hipotesis 5%, acerca de la efectividad de los
tratamientos para generar mejorias clinicas, se llevan a cabo los mismos analisis
intra-agrupo de los dominios anteriores: el de las diferencias de medias entre el antes
y el después de la intervencion, la aportacion del Tamaio del efecto ("d" de Cohen) y

el analisis de la curva ROC.

A través de los resultados aportados por la Tabla 18 se puede apreciar que los
tratamientos Combinado (Farmacologico+Neuropsicoldgico) y Neuropsicologico han
resultado ser estadisticamente significativos en cuanto a sus diferencias, contando

ademads con un valor considerado como "grande" por el Tamano del efecto ("d" de
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Cohen). Sin embargo, el tratamiento Farmacologico, por si solo, no resultdo ser

estadisticamente significativo en sus diferencias del antes y el después.

Tabla 18. Gnosias tactiles y Cinestesias. Diferencias de Medias™, significacion y "d" de Cohen segun tipos de

tratamientos
TIPOS TRATAMIENTO PRE / POST N MEDIA  DESV.TIiPICA DIF. MEDIAS "D" DE COHEN
TotGnosiasVi 15 32.93 3.515
Neuropsicologico 0.001 1.84
TotGnosiasV{ 15 40.13 4.274
) ) ) TotGnosiasVi 15 33.47 2.669
Neuropsicologico+Farmacologico. 0.001 2.72
TotGnosiasV{ 15 42.87 4.086
TotGnosiasVi 15 33.80 3.299
Farmacolégico 0.391 -
TotGnosiasVf 15 34.00 3.251
TotGnosiasVi 14 32.79 3.446
Sin Tratamiento (control). 0.399 -
TotGnosiasV{ 14 32.43 3.180

Nota: *Prueba de Wilcoxon.

TotGnosiasVi = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaluan las funciones Gnosicas tactiles y Cinestesicas antes del tratamiento
realizado.

TotGnosiasVf = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaltan las funciones Gnosicas tactiles y Cinestesicas y después del tratamiento
realizado.

Los resultados aportados por la Tabla 19 con la Curva ROC, permiten

observar resultados parecidos a los expuestos en la Tabla anterior.

Por una parte, el tratamiento Combinado (Farmacoldégico+Neuropsicoldgico)
es el que aporta la mayor efectividad (AUC = 0.990), indicando un 99.00% de
probabilidad de que un sujeto, perteneciente al grupo de tratamiento Combinado,
seleccionado aleatoriamente, pueda presentar una mejor efectividad en su tratamiento
que cualquier otro sujeto, del grupo control (sin tratamiento), elegido igualmente de

forma aleatoria.

En otras palabras, la prediccion del grupo Neuropsicologico (AUC = 0.96)
nos estd indicando un porcentaje del 96.00%, mientras que la precision que aporta el
grupo tratado solamente con un enfoque Farmacoldgico aporta un porcentaje de

precision mas bajo (60.30%).
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Tabla 19. Funciones gndsicas tdactiles y cinestésicas. Estadisticos descriptivos de la curva ROC segun
tipos de tratamientos

i TIPOS DE TRATAMIENTOS
ESTADISTICOS - , 7
FARMACOLOGICO NEUROPSICOLOGICO FARMA+NEUROP.
Area Bajo la Curva(AUC) 0.603 0.960 0.990
Standard Error 0.0997 0.0322 0.0115
Intervalo de confianza (95%) 0.401 to 0.781 0.813 t0 0.998 0.863 to 1.000
Z statistic 1.029 14.290 42.559
Significance level"P"(Area=0.5) 0.3034 <0.0001 <0.0001
Youden index J 0.1795 0.8000 0.9286
Punto de corte >0 >3 >1
Sensibilidad (Verdaderos Positivos) 33.33 80.00 10000
Especificidad (Verdaderos Negativos) 84.62 100.00 92.86

Por su parte, si contemplamos la Sensibilidad (Verdaderos Positivos),
podemos ver (Tabla 19) que el tratamiento combinado tiene una probabilidad del
100% para detectar a los nifios que realmente mejoran con este tipo de tratamiento.
Su especificidad detecta al 92.86% de los que realmente no mejoran con el

tratamiento.

Igualmente, los resultados aportados por el Tratamiento Neuropsicoldgico son
muy semejante al Combinado. Sin embargo, el tratamiento Farmacoldgico, por si

solo no aporta garantia de eficacia alguna (Tabla 19).

Esta misma interpretacion se puede derivar de las graficas de las Figuras 41-

43, observandose el trazado de las lineas y su proximidad con la diagonal.
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Gnosisas Tactiles y Cinestesias: SinTratam/Farmacos
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Figura 41. Funciones gnosias tdctiles y cinestesia. Tratamiento farmacologico. Sensibilidad y
especificidad de la curva ROC.
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Figura 42. Funciones gnosias tdctiles y cinestesia. Tratamiento neuropsicologico. Sensibilidad y
especificidad de la curva ROC.
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Gnosias Tactiles y Cinestesias: SinTratam/Farmacos+Neurol.
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Figura 43. Funciones gnosias tdctiles y cinestesia. Tratamiento combinado (farmacoloégico +
neuropsicologico). Sensibilidad y especificidad de la curva ROC.

Considerando ahora los andlisis inter-grupo, se toma como perspectiva de
observacion la comparacion entre los grupos. Como ya se expuso en los apartados
anteriores, lo que se desea es determinar en qué aspectos neurocognitivos se

diferencian o se asemejan los cuatro tratamientos.

Para este procedimiento, se utiliza un analisis de covarianza y la prueba post
hoc de Tukey HSD, para el contraste pareado de variables correspondientes a las
puntuaciones de los subtest de Denominacion Tdctil, Grafestesia, Reconocimiento

Digital y Discriminacion Derecha-Izquierda del PIEN.

En la Tabla 20 se presentan las puntuaciones medias y la desviacion
estandar de las variables que dan cuenta de las funciones relativas a las gnosias
Tactiles y cinestesia, vistas en su fase pre y post-tratamiento. No obstante, la
comparacion entre los grupos se establece a partir de los desempefios post-
tratamiento y por este motivo es que las comparaciones post hoc estdn ubicados en
las columnas POST.

Adicionalmente, hacia el extremo derecho de la tabla se registran los valores
correspondientes al Coeficiente de F con sus grados de libertad; el valor de P para
definir la significacion estadistica y el valor de eta al cuadrado (72) que equivale al

calculo del tamano de efecto dentro de un analisis de covarianza.
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Tabla 20. Andlisis comparativo de los tratamientos sobre las variables asociadas con los procesos de gnosias
tdctiles y cinestesia

NEUROPSIC FARMACOL COMBINADO G. CONTROL
(n=15) (n=15) (n=15) (n=14)

F P 2
PRE _ POST  PRE POST PRE _ POST PRE POST  (g13.51)  (<0.05) 1
X X X X X X X X
(ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)
. 11.4 11.8 11.4 11.6 11.6 11.8 11.5 11.5
PIEN den. thetil ) 5 (0.4) (0.6) (0.5) (0.4) (0.3) (0.5) (0.5) 166  0.186 -
PIEN grafestesia 4.5 4.6 4.4 4.5 4.9 4.9 3.9 4.15 0.01 0.997 )

(1.5) (1.1) (1.6) (1.6) (1.4) (1.5) (1.5) (1.2)
131 166, 142 139, 136 1824 130 1254
(2.6) (3.4) 2.3) @7 (1.5) (3.0) (2.2) 2.3)

3.8 7.0 ap 3.6 3.9 32 7.8 ca 4.2 4.1 pq
(1.6) (1.9) (1.6) (1.5) (1.5) (12) a.7) (1.2) 34.7 0.000 0.67

PIEN rec. digital 13.9 0.000 0.45

PIEN or. der-izq

Nota: NEUROPSIC= Grupo tratamiento neuropsicologico, FARMACOL= Grupo tratamiento farmacolégico; COMBINADO= Grupo tratamiento
neuropsicologico+ farmacolégico, CONTROL= Grupo control; PIEN denominacion tactil= Puntaje total; PIEN grafestesia= Puntaje total; PIEN reconocimiento
digital= Puntaje total; PIEN orientacion derecha izquierda= Puntaje total.

abede= Valores promedio con igual subindice son significativamente diferentes, segun la prueba de Tukey (a=0,05). Los promedios se muestran con el limite de
confianza al 95%. (X =Puntuacién media; ds=Desviacién estindar; F (g))= Coeficiente F'y grados de libertad; P= Valor de P; 72=Partial eta squared o tamaiio de efecto).

En relacion a los resultados obtenidos para el conjunto de variables se
aprecia que entre los grupos so6lo hay diferencias significativas en dos variables
dependientes; el Reconocimiento Digital F(3.51)=13.9 p=0.000 y la Discriminacion
Derecha-Izquierda, F(3.51)=34.7 p=0.000, siendo ésta ultima la que detenta el

mayor tamafo del efecto (67%).

Este es un dominio neurocognitivo en el que las demas variables no logran
demostrar diferencias significativas entre los grupos. Esta situacion y su

significancia clinica se desarrollaran en el apartado de la discusion de los resultados.

I11.6.- RESULTADOS CORRESPONDIENTES AL
PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS 6°.

El planteamiento sobre qué tipo de tratamiento resultaria mas efectivo para
mejorar las Funciones Ejecutivas de los nifios con Trastornos del Aprendizaje No
Verbal (TANV), recaia en el enfoque Combinado entre Farmacos con
Neuropsicologia, seguido del abordaje Neuropsicolégico y finalmente, del

Farmacologico.

Para efectuar este contraste de la hipotesis acerca de la efectividad de los
tratamientos, se llevan a cabo los andlisis intra-agrupo ya previamente sefialados: el
de las diferencias de medias entre el antes y el después de la intervencion, la

aportacion del Tamaio del efecto ("d" de Cohen) y el andlisis de la curva ROC.
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La Tabla 21 ofrece los resultados obtenidos de calcular las diferencias entre
las puntuaciones medias de los tests que evaluan las funciones Ejecutivas en dos
momentos distintos de la intervenciéon de cada programa: antes y después.
Pudiéndose observar que el tratamiento Combinado
(Farmacolégico+Neuropsicologico) es el que obtiene mejores resultados, siendo sus
diferencias estadisticamente significativas (p<0.01) y con un Tamafio del efecto ("d"

de Cohen) “grande” (d = 1.50).

De igual forma, el tratamiento exclusivamente Neuropsicoldgico también
cuenta con buenos resultados, demostrando diferencias estadisticamente
significativas y un Tamafio del efecto ("d" de Cohen) que es considerado “grande” (d

=0.97).

Tabla 21. Funciones ejecutivas. Diferencias de Medias*, significacion y "d" de Cohen segun tipos de

tratamientos
TIPOS TRATAMIENTO PRE / POST N MEDIA DESV. TIPICA DIF. MEDIAS "D" DE COHEN

TotEjecVi 15 43.33 9.477

Neuropsicologico 0.001 0.97
TotEjecVf 15 52.07 8.489
TotEjecVi 15 42.47 4.373

Neuropsicologico+Farmacologico. ) 0.001 1.50
TotEjecVf 15 51.87 7.726
TotEjecVi 15 45.60 7.623

Farmacolégico 0.552 -
TotEjecVf 15 4533 6.287
TotEjecVi 14 4521 9.697

Sin Tratamiento (control). 0.722 -
TotEjecVf 14 44.86 8.282

Nota: *Prueba de Wilcoxon.
TotEjecVi = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaliian las funciones ejecutivas antes del tratamiento realizado.
TotEjecVf = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaltan las funciones ejecutivas y después del tratamiento realizado.

En esta misma Tabla 21, se puede apreciar que los resultados de sélo el
Tratamiento Farmacologico no resultaron significativos estadisticamente, pues las
diferencias entre las puntuaciones medias de sus tests no varian sustancialmente. Por
lo tanto, se puede decir que este tratamiento no resulta impactar de forma positiva a
las funciones ejecutivas en las diversas dimensiones valoradas dentro de este

dominio.

La Tabla 22 nos aporta otra informacidon importante de este tratamiento
Combinado, teniendo una precision elevada (AUC = 0.964), indicando la
probabilidad (96.40%) de que un sujeto, perteneciente al grupo de tratamiento
Combinado, seleccionado aleatoriamente, pueda presentar una mejor efectividad en

su tratamiento que cualquier otro sujeto, del grupo control (sin tratamiento), elegido
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igualmente de forma aleatoria. La sensibilidad mostrada por este tratamiento detecta
al 86.67% de nifios que mejoran con el tratamiento y al 92.86% de los que realmente
no mejoran.

Tabla 22. Funciones ejecutivas. Estadisticos descriptivos de la curva ROC segun tipos de
tratamientos

i TIPOS DE TRATAMIENTOS
ESTADISTICOS - , 7
FARMACOLOGICO NEUROPSICOLOGICO FARMA+NEUROP.
Area Bajo la Curva(AUC) 0.508 0.933 0.964
Standard Error 0.117 0.0475 0.0280
Intervalo de confianza (95%) 0.313 to 0.700 0.776 to 0.992 0.820 to 0.999
Z statistic 0.0660 9.116 16.570
Significance level"P"(Area=0.5) 0.9474 <0.0001 <0.0001
Youden index J 0.1846 0.8000 0.7952
Punto de corte <3 >6 >4
Sensibilidad (Verdaderos Positivos) 20.00 80.00 86.67
Especificidad (Verdaderos Negativos) 61.54 100.00 92.86

Por su parte, los resultados aportados por el andlisis de la curva ROC (Tabla
22, Figuras 44, 45 y 46) para poder apreciar la precision de eficacia de los diferentes

tratamientos, no hacen mas que corroborar los resultados anteriores.

En estas tres figuras, podemos apreciar los trazados de las lineas que
representan a cada tratamiento cuan diferentes son. Concretamente, cuanto mas se
acerque esta linea a la diagonal, menor es la efectividad del tratamiento y cuanto mas
se aleje al angulo superior izquierdo, tanto mas efectivo ha resultado ser el

tratamiento.

De esta forma, al observar el comportamiento de la curva ROC del
Tratamiento exclusivamente Farmacologico (Figura 43) se aprecia, a simple vista,
como la curva apenas se acerca a la diagonal, indicando con ello una precision de un
AUC = 0.508, que es practicamente nula. Ello sugiere, que su Sensibilidad,
solamente detecta el 20% de los nifios que realmente mejoran con el tratamiento y el

61.54% de los que realmente no adquieren mejoras cognitivas.
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Ejecutiva: SinTratam/Farmacos

100
- 80
]
Z i
=
= |
o
~ |
8 60
—
Q
=2 |
<
kel |
=
o
\>/ |
< 40
<
.'9 -
;_§ -
172}
£ |
%) 20
Sensitivity: 20,0
i - Specificity: 61,5
B Criterion: <3
0
T T TR T L

0 20 40 60 80 100
100-Especificidad (Falsos Positivos)

Figura 44. Funciones ejecutivas. Tratamiento farmacoldgico. Sensibilidad y especificidad de la curva
ROC.
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Figura 45. Funciones ejecutivas. Tratamiento neuropsicologico. Sensibilidad y especificidad de la
curva ROC.
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Ejecutivas: SinTratam/Farmacos+Neurol.
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Figura 46. Funciones ejecutivas. Tratamiento combinado (farmacolégico + neuropsicologico).
Sensibilidad y especificidad de la curva ROC.

Tomando en consideracion ahora los andlisis inter-grupo, se toma como
perspectiva de observacion la comparacion entre los grupos. Como ya se expuso en
los apartados anteriores, lo que se desea es determinar en qué aspectos

neurocognitivos se diferencian o se asemejan los cuatro tratamientos.

Para este procedimiento, se utiliza un analisis de covarianza y la prueba post
hoc de Tukey HSD, para el contraste pareado de las variables asociadas con las
puntuaciones de los subtest de Fluidez Verbal Semantica (COWAT), Test de la Torre
de Londres (TOL), Test de Clasificacion de Tarjetas del Wisconsin (WCST) y
subtests de Semejanzas y Conceptos (WISC-1V).

En la Tabla 23 se presentan las puntuaciones medias y la desviacion
estandar de las variables que dan cuenta de las funciones relativas a las funciones
gjecutivas, vistas en su fase pre y post-tratamiento. No obstante, la comparacion
entre los grupos se establece a partir de los desempeiios post-tratamiento y por este

motivo es que las comparaciones post hoc estan ubicados en las columnas POST.

Adicionalmente, hacia el extremo derecho de la tabla se registran los valores
correspondientes al Coeficiente de F' con sus grados de libertad; el valor de P para

definir la significacion estadistica y el valor de eta al cuadrado (#2) que equivale al
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calculo del tamario de efecto dentro de un analisis de covarianza.

Tabla 23. Andlisis comparativo de los tratamientos sobre las variables asociadas con las funciones ejecutivas

NEUROPSIC FARMACOL COMBINADO G. CONTROL

(n=15) (n=15) (n=15) (n=14) P >
PRE POST  PRE  POST  PRE  POST  PRE  POST (g3s0) (<005
X X X X X X X X
(ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)
" 147  18.6 4, 17.5 15.9 ¢ 15.3 20.0 .q 17.8 17.7 pa
COWAT seméantico (1.8) 2.8) @D 22 (17 a7 (3.0) 23) 12.92 0.000 043
. 6.6 7.6 6.4 64, 6.8 8.2 ap 6.1 6.0y
TOL int. correctos (1.1) 0.6) (1.5) (12) 0.8) 0.9) 12) (1.3) 6.33 0.001 0.27
] 2.4 34 2.7 3.0 2.6 3.2 2.0 2.1
WCST # categorias (10) (1.4) (1.6) (1.4) (13) (12) (1.5) (1.4) 0.93 0.094 -
. 11.8 12.1 10.8 11.3 11.6 11.6 11.1 11.2
WISC semejanzas (1.7) (1.5) 0.7) (13) 0.8) (0.9) (1.1) (1.4) 1.34 0.068 -
WISC conceptos 02 69w 62 o 6.5 7.0c 6.2 62p 306 0036 0.15

(1.4) (1.0) (1.1) (0.9) (1.1) (0.7) 1.4 (1.2)

Nota: NEUROPSIC= Grupo tratamiento neuropsicologico, FARMACOL= Grupo tratamiento farmacologico; COMBINADO= Grupo tratamiento

neuropsicologico+ farmacologico; CONTROL= Grupo control; COWAT semantico= Puntaje total; TOL intentos correctos = Puntaje total, WCST numeros de

categorias correctas = Puntaje total; WISC semejanzas = Puntaje total; WISC conceptos= Puntaje total

abede= Valores promedio con igual subindice son significativamente diferentes, segun la prueba de Tukey (a=0,05). Los promedios se muestran con el limite de

confianza al 95%. (X =Puntuacién media; ds=Desviacién estindar; F (gl)= Coeficiente F y grados de libertad; P= Valor de P; y2=Partial eta squared o tamaiio de efect

0).

En relacion a los resultados obtenidos para el conjunto de variables se

aprecia que entre los grupos solo hay diferencias significativas en relacion a tres de

las variables dependientes: Test de Fluidez Verbal Semantica (COWAT)

F(3.50)=12.92 p=0.000, Test de la Torre de Londres (TOL) F(3.50)=6.33 p=0

y subtest de Conceptos (WISC-1V) F(3.50)=3.06 p=0.036, siendo éste ultimo subtest
el que detenta el menor tamafio del efecto (15%). De hecho este dato sugiere que los

cambios que se presentan en esta subprueba del WISC-IV no son de gran relevancia

en el analisis de las varianzas en este dominio.

.001

Por otra parte, respecto a las variables asociadas con las pruebas del WCST'y

el subtest de Semejanzas (WISC-1V), no se aprecian diferencias significativas entre

los grupos. Esta situacion y sus implicaciones clinicas se desarrollaran en el apartado

de la discusion de los resultados.

II1.7.- RESULTADOS CORRESPONDIENTES
PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS 7°.

Al cuestionarnos qué tipo de tratamiento era mas efectivo para mejorar la
Competencia Social (Cognicion social) de los nifios con TANV, se planteaba que el

tratamiento Combinado (Farmacoldgico+Neuropsicoldgico) seria el mas efectivo de

los tres.

AL
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Con el fin de efectuar el contraste de la hipotesis acerca de la efectividad de
los tratamientos, se llevan a cabo los analisis intra-agrupo ya previamente sefialados:
el de las diferencias de medias entre el antes y el después de la intervencion, la

aportacion del Tamaio del efecto ("d" de Cohen) y el andlisis de la curva ROC.

La Tabla 24 nos presenta los resultados correspondientes a las diferencias de
medias obtenidas de la bateria de tests que evaluan la Competencia Social, realizada

en dos momentos diferentes (antes/después) de la intervencion.

A nivel general, se puede observar que, en efecto, solamente el tratamiento
Combinado (Farmacolégico+Neuropsicolégico) demuestra la existencia de
diferencias de medias significativas estadisticamente (p<0.05), aunque el Tamano del
efecto, especificado por la "d" de Cohen (0.51), indica que dicha diferencia, si bien
es significativa, es muy pequefia. De lo cual se puede inferir que con este tipo de
tratamiento la utilidad clinica para los pacientes con TANV, es muy limitada.

Tabla 24. Funciones relacionadas con la competencia social. Diferencias de Medias*, significaciony "d" de
Cohen segun tipos de tratamientos

TIPOS TRATAMIENTO PRE / POST N MEDIA  DESV. TiPICA DIF. MEDIAS "D'" DE COHEN

TotCompSocial Vi 15 88.27 4,131

Neuropsicologico 0.120 -
TotCompSocialVf 15 89.27 4.148
TotCompSocial Vi 15 87.93 5.284

Neuropsicolégico+Farmacologico. ) 0.023 0.51
TotCompSocialVf 15 90.53 4.809
TotCompSocialVi 15 89.87 4.033

Farmacologico 0.298 -
TotCompSocialVf 15 89.07 3.634
TotCompSocial Vi 14 89.00 5,129

Sin Tratamiento (control). 0.095 -
TotCompSocialVf 14 87.71 5,837

Nota: *Prueba de Wilcoxon.

TotCompSocialVi = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaltan las funciones relativas a la competencia social antes del tratamiento
realizado.

TotCompSocial Vf = puntuacion obtenida de la suma de todas las pruebas que evaluan las funciones relativas a la competencia social después del tratamiento
realizado.

Los otros dos tipos de tratamiento (Neuropsicologico y Farmacologico), por
si mismos, no aportaron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) al
comparar las puntuaciones medias de sus resultados en los dos momentos de la

intervencion: antes/después.

Estos resultados aportados por la Tabla 25 van a ser corroborados por los
analisis de la curva ROC, con su precision (AUC), su Sensibilidad y su Especificidad

(Tabla 25 y Figuras 47, 48 y 49).
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El tratamiento Combinado (Farmacologico+Neuropsicologico) muestra una
precision diagnostica del 82.6% (AUC= 0.826); es decir, muestra la probabilidad
(82.6%) de que un sujeto, perteneciente al grupo de tratamiento combinado,
seleccionado aleatoriamente, pueda presentar una mejor efectividad en su tratamiento
que cualquier otro sujeto, del grupo control (sin tratamiento), elegido igualmente de
forma aleatoria. Detecta solamente al 73.33% (con el punto de corte establecido en
>1) de los verdaderos positivos (los que han mejorado con el tratamiento) y al
92.86% de los que no han mejorado. Realmente el porcentaje de fiabilidad que

presenta éste tratamiento combinado no parece ser suficiente.

Tabla 25. Funciones relacionadas con la competencia social. Estadisticos descriptivos de la curva
ROC segun tipos de tratamientos

i TIPOS DE TRATAMIENTOS
ESTADISTICOS z , 7
FARMACOLOGICO NEUROPSICOLOGICO FARMA+NEUROP.

Area Bajo la Curva(AUC) 0.526 0.705 0.826
Standard Error 0.110 0.0993 0.0827
Intervalo de confianza (95%) 0.330t0 0.716 0.507 to 0.858 0.641 to 0.941
Z statistic 0.232 2.063 3.946
Significance level"P"(Area=0.5) 0.8164 0.0391 0.0001
Youden index J 0.1077 0.3952 0.6619
Punto de corte >-2 >1 >1
Sensibilidad (Verdaderos Positivos) 80.00 46.67 73.33
Especificidad (Verdaderos Negativos) 30.77 92.86 92.86

Las figuras 47, 48 y 49 no hacen mas que reflejar de una forma gréfica los

resultados expuestos por la Tabla 25.

Tanto las figuras correspondientes al Tratamiento exclusivamente
Neuropsicologico como al Farmacoldgico, presentan una linea proxima a la diagonal,
siendo la del Tratamiento Combinado la que se acerca un poco mas al angulo

superior izquierdo.

Hemos de tener en cuenta que todas las graficas reflejan sus resultados al
comparar al grupo Control (sin tratamiento) con el grupo que le corresponde. Es
decir, que cada grafico buscara representar la precision que tiene la curva ROC para

diferenciar entre aquellos nifios que han percibido una mejora real y aquellos que no,
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tomando como punto de comparaciéon los nifios que no recibieron ningun tipo de

tratamiento, y de los cuales no se esperan cambios en las variables post-tratamiento.

Sensibilidad (Verdaderos Positivos)
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Figura 47. Funciones de competencia social. Tratamiento farmacoldgico. Sensibilidad y especificidad
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Figura 48. Funciones de competencia social. Tratamiento neuropsicologico. Sensibilidad y

especificidad de la curva ROC.
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Figura 49. Funciones de competencia social. Tratamiento combinado (farmacoldgico +
neuropsicologico). Sensibilidad y especificidad de la curva ROC.

Pasando ahora a los andlisis inter-grupo, se toma como perspectiva de
observacion la comparacion entre los grupos para determinar en qué aspectos

neurocognitivos se diferencian o se asemejan los cuatro tratamientos.

Para este procedimiento, se utiliza un analisis de covarianza y la prueba post
hoc de Tukey HSD, para el contraste pareado de variables respecto a las
puntuaciones del Faux Pas Recognition Test Abreviado (FAUX PAS), Test de
Reconocimiento Emocional en Caras (FACE), Social Skills Rating System (SSRS) y
el subtest de Historietas (WISC-R).

En la Tabla 26 se presentan las puntuaciones medias y la desviacion
estandar de las variables que dan cuenta de las funciones relativas a la competencia
social, vistas en su fase pre y post-tratamiento. No obstante, la comparacion entre los
grupos se establece a partir de los desempefos post-tratamiento y por este motivo es

que las comparaciones post hoc estan ubicados en las columnas POST.

Adicionalmente, hacia el extremo derecho de la tabla se registran los valores
correspondientes al Coeficiente de F' con sus grados de libertad; el valor de P para
definir la significacion estadistica y el valor de eta al cuadrado (#2) que equivale al

calculo del tamario de efecto dentro de un analisis de covarianza.
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Tabla 26. Andlisis comparativo de los tratamientos sobre las variables asociadas con las habilidades para la
competencia social

NEUROPSIC FARMACOL COMBINADO G. CONTROL
(n=15) (n=15) (n=15) (n=14)

F P 2
PRE  POST PRE _ POST PRE POST  PRE  POST (348 (<0.05) !
X X X X X X X X
(ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)
L 6.7 6.1 .1 6.6 6.6, 6.6 6.9 6.6 6.6
WISC R historietas 0.7) (1.0) 0.7) 0.6) (0.8) 0.7 0.9) 0.7) 8.62 0.000 0.35
10.0 10.0 10.0 10.0 9.9 10.0 9.8 10.0
FAUXPASabrev. ') 0.0) (0.0 (0.0) 0.2) (0.0) (0.3) (0.0) ' : -
15.8 16.9 16.3 16.5 16.0 16.4 16.8 16.7
FACErec.emoc. 15y (09 (19 (8 (2.3) s e s 09¥ 043 -
. 12.6 13.2 14.1 13.4 13.2 14.2 14.1 12.6
SSRS colaboracion 2.0) o1 (1.9) (14) (17) (1.8) 22) (2.0) 2.84 0.047 0.15
L. 6.9 6.8 6.1 6.1 5.7 5.7 6.8 6.9
SSRS asertividad 2.0 (1.8) (1.4) (1.4) (12) (1.0) (1.4) (1.3) 0.69 0.561 -
SSRS empatia 14.0 14.0 14.0 14.0 13.9 13.9 13.2 13.4 ) _ )
P (1.3) (13) 1.1 (1.1) (1.7) (1.7) 223) (13)
SSRS autore 18.2 18.2 18.2 18.2 18.5 18.5 17.4 17.2 ) _ )
& (0.8) 0.8)  (0.2) (0.4) (1.0) (1.0) (1.1) (1.1)

Nota: NEUROPSIC= Grupo tratamiento neuropsicologico, FARMACOL= Grupo tratamiento farmacologico; COMBINADO= Grupo tratamiento
neuropsicoldgico+ farmacolégico, CONTROL= Grupo control; WISC historietas= Puntaje total; FAUX PAS abreviado= Puntaje total; FACE reconocimiento de
emociones= Puntaje total; SSRS subescala de colaboracion= Puntaje total; SSRS subescala de asertividad= Puntaje total; SSRS subescala de empatia= Puntaje
total; SSRS subescala de autocontrol= Puntaje total

abede= Valores promedio con igual subindice son significativamente diferentes, segun la prueba de Tukey (a=0,05). Los promedios se muestran con el limite de
confianza al 95%. (X =Puntuacién media; ds=Desviacién estindar; F (gl)= Coeficiente F'y grados de libertad; P= Valor de P; y2=Partial eta squared o tamaiio de efecto).

Dado los resultados para el conjunto de variables se aprecia que entre los
grupos so6lo hay diferencias significativas en dos de las variables dependientes:
subtest de Historietas (WISC-R) F(3.48)=8.62 p=0.000 y en el indice de la escala de
Colaboracion (SSRS) F(3.48)=2.84 p=0.047. No obstante, el tamafio del efecto de
este ultimo es muy inferior y por lo tanto, se considera que las diferencias reportadas

carecen de relevancia interpretativa en este dominio neurocognitivo.

Respecto a las variables asociadas con los otros indices del SSRS, el Faux Pas
Recognition Test Abreviado (FAUX PAS) y el Test de Reconocimiento Emocional en
Caras (FACE), no se identifican diferencias significativas entre los grupos; situacion

que se desarrollaran en el apartado de la discusion de los resultados.

II1.8.- ANALISIS COMPLEMENTARIOS.

Los andlisis expuestos a continuaciéon no hacen referencia directa a los
objetivos planteados o a las hipdtesis que se estan sometiendo a prueba, pero si
recogen otros aspectos puntuales de tipo cualitativo, que estan asociados con el
desarrollo del estudio. La razon por la que se presentan radica en el enriquecimiento

que ellos podrian aportar a la interpretacion global de los resultados.
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ITI. 8.1.- Comparacién global del comportamiento de los cuatro grupos tras finalizar los
tratamientos.

Para contar con una visiéon mas general del comportamiento de los resultados
tras finalizar los tratamientos se optd por someter los datos a un Analisis
Discriminante Canonico (ADC), utilizando para representar el perfil de todas las

variables un grafico de puntos que puede apreciarse en la Figura 50.

TRATAMIENTO

(O Neuropsicologico
Combinaco
Farmacologico

(O Grupo control

M Centroide de grupo

5 Farmacologico

0

Neurdgsicologico
>

Funcion 2

T T T T T T T
-15 -10 -5 0 5 10 15

Funcion 1

Figura 50. Clasificacion global de todos los resultados de las variables neurocognitivas en grupos
diferenciales, mediante analisis de funcion discriminante candnica.

En este grafico puede apreciarse que los centroides y el conglomerado de
variables correspondientes al tratamiento Farmacoloégico y al grupo control, se
encuentran bien definidos y posicionados a lo largo del primer eje canonico, lo cual
significa que sus comportamientos globales son claramente discriminantes frente al

de los otros dos tipos de tratamiento; Lambda de Wilks [ = 0.026, P=0.000.

Por el contrario, los grupos en los que se implementaron los tratamientos
Neuropsicologico y Combinado, muestran que los resultados de varias variables al
final del estudio son similares entre si y por lo tanto, es dificil atribuir efectos
especificos a cada grupo. En otras palabras, pareciera que el efecto de estos dos
tratamientos sobre parte de las variables dependientes es muy similar pero no llegan

a solaparse completamente.
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Asimismo, puede plantearse que se observa mayor uniformidad en las
varianzas al interior del grupo control y del grupo Neuropsicologico, ya que el

mapeo de las variables en cada uno es bastante cercano al centroide.

ITI. 8.2.- Comparacion de los resultados asociados con las habilidades académicas segun el
grupo de tratamiento.

El analisis de los cambios acaecidos en este tipo de habilidades no se
contemplo al establecer las hipotesis del estudio, pues dentro del campo de la
neuropsicologia el aprovechamiento académico hace alusion a funcionalidades,
destrezas y conocimientos que se adquieren a lo largo de la vida en base a una
convencion biopsicosocial. Esto significa que no son habilidades innatas y que su
nivel de adquisicion y domino dependen de la integridad de las funciones

neurocognitivas, entre otras variables.

No obstante, estas habilidades adquiridas son tan importantes como las
mismas funciones neuropsicologicas y ademas representan la manifestacion maxima
del grado de desarrollo de la neurocognicioén. Por lo tanto, se considera pertinente
contar también con una vision general de los efectos de cada tratamiento sobre estas

habilidades escolares.

En la Tabla 27, puede apreciarse la comparacioén inter-grupo realizada a
través de un andlisis de covarianza y la administracion de la prueba post hoc de
Tukey HSD, para generar los contrastes pareados de variables respecto a las

puntuaciones de los indices de Lectura, Escritura y Aritmética del BANETA.

También en esta Tabla 27, se presentan las puntuaciones medias y la
desviacion estandar de las variables que dan cuenta de las funciones relativas a las
habilidades académicas, vistas en su fase pre y post-tratamiento. No obstante, la
comparacion entre los grupos se establece a partir de los desempefios post-
tratamiento y por este motivo es que las comparaciones post hoc estan ubicados en

las columnas POST.

Adicionalmente, hacia el extremo derecho de la tabla se registran los valores
correspondientes al Coeficiente de F' con sus grados de libertad; el valor de P para
definir la significacion estadistica y el valor de eta al cuadrado (#2) que equivale al

calculo del tamario de efecto dentro de un analisis de covarianza.
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Tabla 27. Andlisis comparativo de las habilidades académicas segun el tipo de tratamiento

NEUROPSIC FARMACOL COMBINADO G. CONTROL
(n=15) (n=15) (n=15) (n=14)

F P n2
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST  (gl3.51) (<0.05)
X X X X X X X X
(ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds) (ds)

BANETA lectura 63.3 753 ap 64.0 64.3 4 56.3 68.6 cq 67.1 67.5 pa

(11.1) (8.1) (10.7) 9.0) (7.8) (7.4) (11.0) (10.6) 3114 0.000 0.64

BANETA escritura ~ 14.0 16.0, 15.0 16.0y, 12.6 15.0 13.9 13.9 abe

h 1. . 1
(6.6) (6.6) (7.0) (8.0) 4.5) (5.0) (7.8) (7.8) 08  0.039 0.15

BANETA aritméti.  12.0 13.6 a1 11.3 13.6¢4 11.6 12.6 4 11.9 11.9 pa

(6.2) (6.1) (5.4) (5.1) (6.1) (5.6) (6.0) (6.0) 342 0.003 024

Nota: NEUROPSIC= Grupo tratamiento neuropsicologico, FARMACOL= Grupo tratamiento farmacologico; COMBINADO= Grupo tratamiento
neuropsicologico+ farmacolégico, CONTROL= Grupo control; BANETA lectura= Puntaje total; BANETA escritura= Puntaje total; BANETA aritmética=
Puntaje total.

Las valores que se reportan en cada variable deben interpretarse como la puntuacion centil que en la prueba diagnostica se le asigna a esa habilidad académica.
abede= Valores promedio con igual subindice son significativamente diferentes, segun la prueba de Tukey (a=0,05). Los promedios se muestran con el limite de
confianza al 95%. (X =Puntuacién media; ds=Desviacién estindar; F (gl)= Coeficiente F'y grados de libertad; P= Valor de P; 72=Partial eta squared o tamafio de efecto).

En relaciéon a los resultados obtenidos para el conjunto de variables se
aprecia que entre los cuatro grupos hay diferencias significativas en relacion a las
tres variables dependientes valoradas: Lectura F(3.51)=31.14 p=0.000; Escritura
F(3.51)=1.08 p=0.039 y Aritmética F(3.50)=5.42 p=0.003.

En relacion al tamarfio del efecto son los cambios en las habilidades lectoras
los que explican la mayor proporcién de la varianza (64%). Sugiriendo de esta forma

que los cambios que se presentan en esta subprueba son de mayor relevancia.

Por el contrario, lo cambios en las habilidades de escritura solo cuentan con
un tamafio del efecto del 15%, el cual es muy bajo e indica que se requeriran otras
condiciones (por ejemplo, mds tiempo de tratamiento u otras estrategias de
intervencion) para percibir cambios mas solidos. No obstante, en los grupos
Neuropsicoldgico y Combinado si hay cambios respecto a la evaluacion inicial que
no deben descartarse, pues representan cambios reales (aunque pequefios) en una de
las areas que mas alteracion presenta para los nifios con TANV y cuya habilitacion

terapéutica es muy compleja.

En cuanto a las habilidades aritméticas, se aprecia que tanto el grupo
Neuropsicologico y el Combinado, logran generar cambios a partir de la evaluacion

inicial. Pero ademas, el grupo de tratamiento Farmacologico también logra favorecer
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a estas habilidades, incluso tanto como los otros dos tratamientos F(3.51)=5.42
p=0.003. No en vano, el tamafio del efecto que se reporta para esta variable es del
26% que es moderado-baja, pero que en comparacion con las habilidades de la

escritura es mas elevado y por ende mas significativo.

III. 8.3.- Descripcién de los resultados de las escalas clinicas.

Como complemento a la caracterizacion de la poblacion muestral se decidio
incluir los datos recogidos por las escalas clinicas que se aplicaron en la valoracion

inicial (antes del tratamiento).

Las escalas empleadas en esta etapa son: la Escala Global de Evaluacion
para Ninios (CCAG), brinda una cuantificacion del deterioro en la autonomia
funcional debido a la enfermedad; la Escala de Impresion Clinica Global (CGI), que
ofrece una cuantificacion de la severidad de los sintomas clinicos (en este caso, del
TANYV), la Escala de Calidad de Vida y Bienestar (CvBe), que aporta la percepcion
subjetiva de la sensacion de bienestar y satisfaccion personal con la situacion actual;
la Rubrica de Evaluacion de Competencias Académicas (ACADEMIC); y la Escala
de Inteligencia Wechsler para Nifios (WISC-1V).

Tabla 28. Resultados pre-tratamiento de las escalas clinicas segun el grupo de estudio

NEUROPSIC (n=15) FARMACOL (n=15) COMBINADO (n=15) CONTROL (n=14)

Media DS  (Max-Min) Media DS (Max-Min) Media DS (Max-Min) ~ Media DS (Max-Min)

Criterios de valoracion clinica

CCAG 68.80 2.6 (64-71) 66.60 4.0  (60-71)  66.60 2.0  (64-70) 6720 32  (61-71)
CGI SI 300 0.0 (33 3.00 0.0 (3-3) 3.00 0.0 (3-3) 307 02 (34
CvBe 414 07 (58 467 07 (4-6) 573 0.5 (6-8) 620 09  (3-6)

ACADEM. 52.3% 7.9 (40-60) 39.6% 58  (30-50)  523% 7.0  (40-60) 33.9% 88 (2053

WISCCIT | 90.93 13.0 (71-108) 89.73 7.9 (75-107) 93.53 9.1 (78-106) 9271 9.9  (76-109)
-Icv 105.12 13.0 (83-127) 100.74 8.0 (82-114) 103.20 7.8 (85-114) 101.21 12.4 (85-125)
- IRP 84.67 109 (67-100) 82.73 83 (65-98) 85.60 8.5 (69-98) 83.79 114 (66-104)

- IMT 85.73 143 (62-103) 85.13 10.0 (70-108) 92.20 10.9 (77-123)  83.21 148 (62-104)

-1VP 85.80 11.6 (70-103) 84.60 9.9 (68-108) 90.07 13.0 (71-118) 8221 849 (62-106)

WISCDC 1740 72 (10-38) 1647 41  (10-26)  17.67 53  (10-27) 1679 52  (10-25)

+ QNST/

+ CNLDS 58/59 59/59 59/59 59/59

Nota: NEUROPSIC= Grupo tratamiento neuropsicologico, FARMACOL= Grupo tratamiento farmacolégico; COMBINADO= Grupo tratamiento

neuropsicologico+ farmacolégico; CONTROL= Grupo control; Escala de Impresion Clinica Global CGI SI= Puntaje total; Escala de Calidad de Vida y
Bienestar CvBe= Puntaje total; Rubrica de Competencias Académicas = Puntaje total; Escala de Inteligencia Wechsler para Nifios=Puntajes escalares;

Escala Wechsler Cociente Intelectual total, Indice de Comprension Verbal, indice de Razonamiento Perceptivo, Indice de Memoria de Trabajo, indice de

Velocidad de Procesamiento= Puntajes escalares; Escala Wechsler Diferencia (Desarmonia) Cognitiva= Puntaje directo. DS=Desviacion estandar
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La tabla numero 27 despliega una sintesis de las puntuaciones de cada grupo,
en donde se encuentra que en la Escala Global de Evaluacion para Nifios (CCAG)
todos los grupos obtienen una puntuacion media que se encuentra entre 66 y 68,
indicativa de un compromiso en la autonomia funcional moderado. Por su parte, la
Escala de Impresion Clinica Global - indice de severidad (CGI-SI), refleja puntajes
promedio de 3 puntos en todos grupos de tratamiento, que se interpreta como un

nivel de severidad de sintomas leve-moderado.

En la Escala de Calidad de Vida y Bienestar (CvBe), se encuentra que las
puntuaciones promedio de los grupos Neuropsicologico y Farmacoldgico son de 4
puntos aproximadamente, mientras que las de los grupos Combinado y control son
un poco mas altas, 5.73 y 6.20 respectivamente.

Para la Rubrica de Evaluacion de Competencias Académicas (ACADEMIC),
la cual se valora en términos de porcentaje de logro escolar en una escala que va de 1
a 100, se observa que en los grupos Neuropsicoldgico y Combinado, el nivel de logro
alcanza un poco mas alto que el de los otros dos (52.3 para ambos). Por su parte el

grupo control es quien presenta la valoraciéon mas baja con un porcentaje de 33.9%.

En cuanto a la Escala de Wechsler de Inteligencia para Nifios (WISC-IV), se
quiso resaltar aquellas puntuaciones que podrian ayudar a caracterizar el nivel
cognitivo e intelectual de base con el que parten todos los participantes. De esta
forma, lo primero que se resalta es que todos los participantes cuentan con un nivel
de capacidad intelectual general esperado, siendo quizas el mas bajo el del grupo
Farmacologico (89.73), pero esta diferencia respecto a los demés es muy pequeiia.
En relacién a las habilidades intelectuales verbales versus las visuoespaciales (IRP),
como es de esperarse en el TANV, existe una diferencia de mas de 15 puntos entre
ellas; siendo las habilidades verbales superiores en rango a las visuoespaciales. Esta
diferencia viene indicada en WISC DC'y se traduce como el calculo de la desarmonia
cognitiva, que es bastante homogénea entre los grupos: entre 16 y 17 puntos
aproximadamente. Finalmente, los indices de Memoria de Trabajo y Velocidad de
Procesamiento, presentan valores aproximados entre 84 y 85 para los grupos
Neuropsicologico y Farmacologico, mientras que en grupo control los valores son un

poco mas bajos 82-83 y en el grupo Combinado, un poco mas altos 90-92.

209



Tobon Arbelaez, C. (2015)

Finalmente, en la Tabla 29 se hace indicacion de la proporcion de sujetos que
presentaron signos positivos (confirmatorios) en las escalas QNST, que es indicativa
de signos neurologicos blandos, y en la CNLDS, que opera en forma de screening
para los sintomas del TANV. Indicando, que todos los sujetos muestran signos
positivos en ambas, excepto un solo nifio(a) que puntian en QNST como

sospechoso.

Pasando ahora a la etapa final del estudio (fase post-tratamiento), se
encuentra que si bien el criterio principal de valoracion se establece a través de los
test neurocognitivos, también se ha dispuesto de otros criterios secundarios para

contar con informacion clinica relevante al finalizar los tratamientos.

Las escalas empleadas con este fin son: la Escala de Impresion Clinica
Global (CGI), que ofrece una cuantificacion de la severidad de los sintomas clinicos
(en este caso, del TANV), la Escala de Calidad de Vida y Bienestar (CvBe), que
aporta la percepcion subjetiva de la sensacion de bienestar, autonomia funcional y
satisfaccion personal con la situacion actual; y la Rubrica de Evaluacion de
Competencias Académicas (ACADEMIC). La tabla numero 28 sintetiza las

puntuaciones promedio que en cada grupo se obtienen en estas escalas clinicas.

Tabla 29. Resultados post-tratamiento de las escalas clinicas segun el grupo de estudio

NEUROPSIC (n=15) FARMACOL (n=15) COMBINADO (n=15) CONTROL (n=14)

Media DS (Max-Min) Media DS (Max-Min) Media DS (Max-Min)  Media DS (Max-Min)

Criterios de valoracion clinica

CGI SI 300 0.0 (33 3.00 0.0 (3-3) 3.00 0.0 (3-3) 307 02 (34)
CGIGI 220 04  (23) 347 05 (3-4) 2.20 0.4 (2-3) 421 04 (43
CvBe 620 07 (58 467 07 (4-6) 6.73 0.5 (6-8) 414 09 (36

ACADEM. 523% 179  (40-60) 39.6% 5.8 (30-50) 52.3% 7.0 (40-60)  33.9% 88 (20-55)
Criterios del cumplimiento terapéutico
N.CUMPL. 77.8% 49  (65-90) 955% 4.4 (85-100) 83.5% 4.4 (70-95) - - -
N. SATISF. 763% 58  (70-85) 62.6% 4.9 (50-70) 77.6% 5.9 (70-85) - - -
Criterios de evaluacion de seguridad

ADVERSOS (No eventos) 26% (4 eventos) 20% (3 eventos) NA

Nota: NEUROPSIC= Grupo tratamiento neuropsicologico, FARMACOL= Grupo tratamiento farmacolégico; COMBINADO= Grupo tratamiento
neuropsicologico+ farmacoldgico; CONTROL= Grupo control; Escala de Impresion Clinica Global CGI SI= Puntaje total; Escala de Impresion Clinica
Global CGI GI= Puntaje total; Escala de Calidad de Vida y Bienestar CvBe= Puntaje total; Rubrica de Competencias Académicas = Puntaje total; Escala
de nivel de Cumplimiento= Puntaje total; Escala de Satisfaccion con el Tratamiento= Puntaje total; Lista de Chequeo de Acontecimientos Adversos=
Puntaje total. DS=Desviacion estandar
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Respecto a los resultados, solo se quiere destacar que en la Escala de
Impresion Clinica Global - indice de severidad (CGI-SI) todos los grupos obtienen
una puntuacion media de 3 puntos aproximadamente, que se interpreta como un nivel
de severidad leve y que es igual al rango que presentaban practicamente los
participantes al inicio del estudio. Por su parte, el indice de mejoria global (CGI-GI),
refleja puntajes promedio de 2 puntos en los grupos de tratamiento Neuropsicologico
y Combinado, indicando una mejoria global de nivel moderado; el grupo

Farmacologico logra una mejoria leve y el grupo control no percibe cambios.

En cuanto a la Escala de Calidad de Vida y Bienestar (CvBe), se encuentra que
las puntuaciones promedio de los grupos Neuropsicologico y Combinado son
similares y si se comparan con los valores reportados antes del tratamiento, se
observa que representan un claro aumento. Incluso, los rangos de puntuaciones
maximas en esta ocasion se amplian hasta el valor de 8 en ambos casos, con lo que se
prueba que hubo participantes que llegaron a puntuar hasta 8 en la escala, lo cual es

alto para los aspectos clinicos que se esta pretendiendo valorar.

En cambio, en los grupos control y Farmacoldgico los rangos maximos se
mantienen en 6 puntos aun después del tratamiento, sin embargo, en el grupo
Farmacologico si se observa que las puntuaciones de los participantes en la vista
final estdn por encima de 4, cuando en la visita inicial, casi la mitad de los
participantes puntué 3 de una escala de 10.

En relacion a la Rubrica de Evaluacion de Competencias Académicas
(ACADEMIC), la cual se valora en términos de porcentaje de logro escolar en una
escala que va de 1 a 100, se logra apreciar que, en los grupos Neuropsicologico y
Combinado, el nivel de logro alcanza un poco més del 50%, siendo el grupo con el

porcentaje mas bajo el grupo control.

En cuanto a los criterios utilizados para medir el cumplimiento con el
programa, se observa que el grado de cumplimiento mas alto fue en el grupo
farmacologico (95%), seguido del grupo Combinado (83.5%). El porcentaje mas bajo
fue para el grupo Neuropsicologico, alcanzando solamente un 77.83% al finalizar el
programa. Estos datos podrian estar relacionados con aspectos propios de los

programas de intervencion, en donde el nivel de dedicacidon y compromiso por parte
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de los padres y los nifios(as) es considerablemente diferente dependiendo del tipo de

grupo en el que se encuentren.

Por su parte el nivel de satisfaccion mas alto corresponde a los programas
Combinado y Neuropsicologico, con porcentajes de 76.3% y 77.6%,

respectivamente.

El grupo Farmacoldgico, posee un nivel de satisfaccion del 62.6% que es
considerable, en especial si se tiene en cuenta que los logros de tipo cognitivo
reportados para este grupo son modestos. Tal vez, en esta percepcion este influyendo
la facilidad en la adherencia al tratamiento y, por lo tanto, esta sea una variable que
habra de tenerse en cuenta para investigaciones futuras e incluso en la practica

clinica.

No se reportan acontecimientos adversos en el grupo neuropsicologico, lo
cual es de esperarse ya que aqui no hay manipulacion farmacolédgica. Sin embargo,
en los otros dos grupos (Farmacologico y Combinado) se reportan entre 20%-26% de
eventos adversos menores en promedio, los cuales se presentaron fundamentalmente
en la fase de escalamiento del farmaco y no reincidieron después de esta etapa en el

resto del desarrollo del estudio.

Finalmente, cabe aclarar que, si bien la ocurrencia de acontecimientos
adversos fue un factor que determind que algunos de los sujetos tuvieran que ser
retirados de forma temprana del estudio, el principal motivo detras de las bajas (drop
out rate) fue el bajo nivel de cumplimiento por parte de los padres y los nifios, el cual
se presentd fundamentalmente en los grupos Neuropsicologico y Combinado.
Situacion que pone a la dedicacion y la persistencia en un lugar destacado para el

logro terapéutico de tipo neurocognitivo en el TANV.
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Los trastornos especificos del aprendizaje constituyen en la actualidad una
situacion de alta demanda en todos los entornos clinicos pediatricos (Blanco-Lago et
al., 2014). Aunque ellos no constituyan una patologia de alta gravedad y amenaza
hacia la integridad fisica de los nifios, si representan una condicion médica que
puede limitar el potencial de desarrollo infantil, precisamente por impactar

desfavorablemente la adquisicion de las competencias académicas (Lyon, 1996).

Aunque, en los ultimos 30 afios se han producido avances destacables en
muchas areas concernientes a la neuropsicologia infantil y en especial en el area de
los trastornos del aprendizaje, el TANV contintia siendo una de las entidades menos
conocidas y mas cuestionadas en términos de su validez empirica (Artigas-Pallares,
2012; Volden, 2013). En efecto, el TANV, no cuenta con un espacio tangible dentro
de los manuales diagnoésticos oficiales, por lo cual, las alternativas terapéuticas y de

habilitacion cognitiva son muy escasas para estos nifios.

El problema con el TANV radica fundamentalmente en que es un sindrome de
dificil manejo, pues tiene la dificultad de presentar un aparente fendmeno de In-
between, es decir, que sus caracteristicas clinicas le ubican entre los limites del
sindrome de Asperger, la discapacidad intelectual limitrofe, el TDAH, la dislexia, la
discalculia, la digrafia y del trastorno de la comunicacion social. Esta situacion hace
que su perfil tenga rasgos de estos trastornos, pero no llega realmente a pertenecer a
ninguno de ellos. Es asi como, tratar de remediar o corregir cognitivamente a estos
nifios, se convierte en una tarea muy compleja, en especial si la tendencia en el
campo de las terapias neuropsicologicas, es la de “acomodar” al nifio a un programa
ya estructurado, y no la de implementar modelos flexibles y dindmicos que

potencien la individualidad clinica.

En la practica clinica son numerosos los casos que acuden a consulta porque
presentan fracaso escolar y en la exploracion se observa que sus caracteristicas no se

ajustan a las categorias tradicionales. Lamentablemente, sin alternativas terapéuticas
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formales, a estos nifios se les tiende a dejar sin tratamiento o se les proporciona uno

’

incorrecto, simplemente por “Algo es mejor que nada ...".

Atendiendo a esta problematica, se ha llevado a cabo la presente investigacion,
que busca estudiar el nivel de eficacia de tres modalidades de intervencion para una
poblacion de nifios con diagndstico de TANV, vista a través de los cambios
generados en siete dominios neurocognitivos, que son caracteristicamente

deficitarios en este sindrome.

En esencia se pretende explorar y analizar qué alternativa terapéutica de las
empleadas en este estudio, muestra potencial y cudl no. Para ello, se plantearon una
serie de hipotesis acerca de las ganancias neurocognitivas en atencién, memoria,
lenguaje, funciones ejecutivas, funciones visuoespaciales, funciones gnosico-tactiles
y competencia social, que se podrian lograr luego de cada uno de los tipos de
intervencion, implementados: Grupo 1) Tratamiento Neuropsicologico, Grupo 2)
Tratamiento Farmacologico, Grupo 3) Tratamiento Combinado (Farmacoldgico +

Neuropsicolégico), Grupo 4) Ningln tratamiento

De esta forma, se utilizan dos tipos de andlisis para contrastar las hipotesis
planteadas. En primer lugar, se estudia en cudles de las tres intervenciones
experimentales se obtienen mejorias clinicas tras los tratamientos (pre y post); a esto
se le denomind como analisis intra-grupo. En segundo lugar, se compararon los
desempefios de cada funcidon neurocognitiva (atencion, memoria, lenguaje, etc.)
entre los diferentes tratamientos para comprender y explicar a que se deben esas
mejorias clinicas encontradas en el analisis anterior; a esto se le denomind como

analisis inter-grupo.

Los resultados generales de esta investigacion sefialan que existen efectos
positivos asociados principalmente a las intervenciones de tipo Combinado y
Neuropsicologico, respecto a la mayoria de las variables neurocognitivas estudiadas
en esta poblacion infantil con diagnéstico de TANV. Por lo tanto, se pueden atribuir
ganancias clinicas reales frente a las habilidades mnésicas, del lenguaje, las
visuoespaciales, las gndsico-tactiles, las ejecutivas e incluso, en aquellas relativas a

la competencia social.

Sin embargo, en relacion a los procesos atencionales, con los resultados

obtenidos so6lo se puede apoyar de forma parcial la hipdtesis planteada, ya que al
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comparar el desempefio de cada grupo en la fase post-tratamiento, se aprecia que los
logros no difieren mucho del grupo control, que es un grupo sin tratamiento alguno y

para el que no se esperan cambios de ningun tipo.

A continuacion, se exponen aquellos datos que dan soporte a las hipotesis de la

investigacion:

La primera de las hipotesis del estudio planteaba que el tratamiento del Grupo
Combinado reportaria la mayor eficacia en la habilitacion de los procesos
atencionales, mientras que el tratamiento del Grupo Neuropsicologico mostraria
una eficacia de menor grado, pero mayor que la conseguida con el tratamiento del

Grupo Farmacoldgico.

Frente a esta primera hipotesis, los resultados obtenidos no permiten afirmar
que exista un aumento significativo del nivel de capacidad atencional al finalizar
ninguno de los tratamientos. Es decir que, luego de intervenir con los nifios bajo las
diversas modalidades de cada grupo experimental, continlan demostrando fallos en
su capacidad para resolver actividades de alta demanda atencional de forma

eficiente.

En este sentido, se puede observar que, tras los tratamientos, en realidad no hay
un aumento importante en la cantidad de aciertos logrados en los test de atencion, y
debido a que estas pruebas miden la habilidad atencional en base al numero de
respuestas correctas dadas en un lapso de tiempo, no sorprendid que el resultado

final para la mayoria de los nifios fuera bajo.

Sin embargo, a partir de las intervenciones Combinada y Neuropsicologica, en
este tipo de pruebas atencionales se observa que la cantidad de errores cometidos
decrece en relacion con el nivel demostrado al inicio de la intervencion, en donde se
aprecid que en estas actividades los nifios omitian mucha informacion (estimulos
visuales en tareas de tachado). Este hallazgo sugiere que, cualitativamente estos
chicos no son mas agiles ni precisos en relacién con las tareas de atencidn, pero si
aprenden a utilizar estrategias para rastrear visualmente mejor el espacio,
disminuyendo la hiperfocalizacion en el rastreo sobre la hoja de trabajo. Incluso,
llegan a regular de forma positiva por ellos mismos su desempefio a medida que

trascurre el tiempo durante la tarea.

Estos hallazgos cualitativos, van en la misma linea de los aportes de Vaquerizo

217



Tobon Arbelaez, C. (2015)

et al. (2009), pues en su opinion, lo que debe buscarse con el tratamiento en el
TANYV es la reduccion de la hiperfocalizacion hacia el material de naturaleza visual,
ya que en el sentido estricto estos nifios ni tienen dificultad para concretarse como
en el TDAH, sino que por el contrario prestan atencion a todo, pero de forma muy

desorganizada.

Adicionalmente, este autor, tampoco encuentra mejoria tras el uso del
tratamiento farmacoldgico en su estudio en los nifios TANV, planteando al respecto
que los fallos atencionales no son centrales ni nucleares de la enfermedad. Por

nuestra parte, los resultados del estudio coinciden con esta vision.

Debido a que fueron los tratamientos Combinado y Neuropsicologico los que
aportaron estas diferencias, se considera que posiblemente la participacion de los
padres como terapeuta, ha aportado beneficios; lo que a su vez indica que las
estrategias aprendidas en consulta son implementadas en casa en favor de los nifios.
Esto coincide con lo reportado por Louis & Emerson (2013) respecto a los cambios
comportamentales relacionados con la atencion que refirieron los padres tras el
tratamiento. Ha de recordarse que el enfoque de este estudio también involucraba

activamente a los padres en el proceso de intervencion.

Es de anotar que otras experiencias indican que el tratamiento de tipo cognitivo
exclusivamente, si genera cambios favorables en atencidon visual y atencion
focalizada en los nifios, en concreto se hace referencia al trabajo de Rodriguez
(2013). No obstante, su estudio contd con un periodo de entrenamiento mayor que el

dispuesto para esta investigacion.

La segunda hipotesis del estudio planteaba que el tratamiento del Grupo
Combinado reportaria la mayor eficacia en la habilitacion de los procesos
mnésicos, mientras que el tratamiento del Grupo Neuropsicologico mostraria una
eficacia de menor grado, pero mayor que la conseguida con el tratamiento del

Grupo Farmacoldgico.

Para esta hipdtesis, se han encontrado resultados favorables que apoyan la
existencia de un aumento significativo del nivel de recuerdo y aprendizaje a la
terminacion de los tratamientos Neuropsicologico y Combinado, destacandose la

mejoria clinica conseguida a través de este tltimo.

Aqui se observa una gran diferencia dependiendo del tipo de informacién que se
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deba memorizar. Por ejemplo, si es verbal, debido a que esta constituye una
fortaleza particular de los nifios con TANV, no se esper6 ni se observo finalmente

mejoria en la cantidad de informacion que ellos logran memorizar a corto plazo.

Por el contrario, si es visuoespacial, la mejora solo pudo apreciarse, no en la
cantidad de informacidn que se retenia a corto plazo, sino en el mantenimiento de la
misma a largo plazo. En otras palabras, estos nifios con estas dos modalidades de
tratamiento (las que involucran estrategias neurocognitivas), no demuestran mejor
capacidad para memorizar grandes cantidades de datos visuales, pero si logran una
vez se hace la intervencion, retener en la memoria lo poco que aprenden por mucho
mas tiempo. A manera de contraste, cuando se les evalud por primera vez, no
lograban aprender muchos elementos visuales y lo olvidaban casi todo al transcurrir

el tiempo.

Este perfil de resultados y logros coincide con lo que se reportan Louis &
Emerson (2014), al caracterizar las habilidades que en el TANV se presentan
respecto a la memoria y el aprendizaje, indicando al respecto, que estos nifios, aun
desde que son muy pequeios demuestran buena memoria verbal y retencion

auditiva.

De todas formas, se considera importante que estos hallazgos puedan ser
replicados por otros estudios, ya que, en los escasos reportes de experiencias en
rehabilitacion, se abordan otros aspectos de la neurocognicion, pero no este tipo de
habilidades. Una posible explicacion para ello, es el hecho de que se considere a los
fallos de memoria como una funciéon que se afecta de forma terciaria por la
influencia de los problemas que existen en el procesamiento espacial y el control

atencional (Acosta, 2009).

En cuanto a la memoria de trabajo en su modalidad visual, se ha referido que
pese a que es una alteracion de tercer nivel en el TANV, constituye uno de los
factores que mas limita el rendimiento escolar (Forrest, 2004; Mammarella,
Meneghetti, et al., 2014). No obstante, es importante resaltar, segin los resultados,
que tanto el abordaje combinado como el Neuropsicoldgico lograron que los nifios
demostrasen mejor rendimiento en las tareas que miden esta habilidad. Ello puede
obedecer a la alta carga de ejercicios de tipo visuoespacial que contenian estos

tratamientos. Por este motivo, se considera que los cambios favorables presentados,
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son generados por la mejora de las funciones visuoespaciales y en la mayor
capacidad de imaginacion visual, lo cual tiene implicaciones importantes en
términos de distribucion de recursos a la hora de planificar los programas de

intervencion cognitiva para estos nifios.

Lo anterior significa, en otras palabras, que lo que evidencian estos ultimos
datos es que la intervencion de tipo neurocognitivo, aunque se centre unicamente en
tareas de tipo visuoespacial, lograra beneficiar de forma indirecta a aquellas
actividades escolares que dependan de la memoria visual. Y de ser asi, actividades
escolares como la comprension en la lectura de textos e incluso la comprension de
los problemas aritméticos, podrian mejorarse de forma notable, abordando de forma
eficiente las habilidades visuoespaciales. Este planteamiento vale la pena que sea
abordado en otras investigaciones por las implicaciones favorables que puede

suponer para los nifios con TANV.

La tercera hipotesis del estudio proponia que el tratamiento del Grupo
Combinado reportaria la mayor eficacia en la habilitacion de los procesos
pragmaticos del lenguaje, mientras que el tratamiento del Grupo Neuropsicologico
mostraria una eficacia de menor grado, pero mayor que la conseguida con el

tratamiento del Grupo Farmacologico.

El perfil de desempefio en las pruebas que evaluan este dominio dan soporte a la
evidencia de un aumento significativo en las habilidades pragmaticas tras finalizar
los tratamientos Combinado y Neuropsicologico, siendo mayor el nivel de mejoria
clinica aportado por el primero de estos. Por el contrario, el tratamiento

farmacoldgico no promovioé mejorias de la misma magnitud.

A nivel general para las habilidades lingiiisticas se aprecia que estos nifios en
conjunto muestran un desempefio destacado en tareas alusivas a la capacidad
gramatical, procesamiento fonologico, incluso la riqueza de su vocabulario contrasta
con los déficits en las habilidades visuoespaciales. Este conjunto de habilidades
verbales concuerda con los planteamientos generales de varios autores, acerca de las
fortalezas caracteristicas del TANV (Crespo-Eguilaz & Narbona, 2009; A. Garcia et
al., 2009; Jarque, 2014; Mammarella & Cornoldi, 2014; Volden, 2013).

Si se parte de los resultados, lo primero que se observa que son los componentes

pragmaticos los que han mostrado mayores mejoras bajo las modalidades

220



Eficacia programa en nifios con TANV

terapéuticas ya mencionadas, pero de forma relativa. Esto significa que no todos los

aspectos pragmaticos lograron obtener mejoras clinicas.

Por ejemplo, el lenguaje estereotipado y la capacidad de analisis e interpretacion
del lenguaje no verbal, que por lo general se destacan como aspectos
caracteristicamente deficitarios (Bishop & Norbury, 2002; Garcia-Nonell et al.,
2006), en este estudio mostraron una mejoria importante bajo las tres modalidades

de intervencion, pero de forma significativa en el tipo Combinado.

En concreto se observa que los nifios con el transcurso del tratamiento
Combinado muestran una emisién verbal més ajustada en prosodia, con un acento
sin una demarcacion tan desviada como antes. También, se logra mas flexibilidad en
relacion a las expresiones verbales con las que suelen expresar sentimientos en
situaciones sociales, incluso en este grupo los nifios hay mejorias en términos de la
cantidad de informacion irrelevante que suelen proporcionar ante preguntas
sencillas. Estos datos especificos no se observaron con tanta sistematicidad en el
tratamiento Neuropsicoldgico, por lo que se considera que el componente

farmacoldgico pudo influir favorablemente en la mejora de estas habilidades.

Al respecto, Vaquerizo et al (2009), plantea que el uso del Metilfenidato de
Liberacion prolongada podria mejorar aspectos comportamentales, no solo de tipo
hipercinéticos sino también aquellos relativos con conductas explosivas, negativistas
y desafiantes. De esta forma, debido a que los nifios con TANV tienen unas
caracteristicas verbales de connotacidon hiperproductiva, los hallazgos del presente

estudio apoyan los planteamientos sobre una mejora de la regulacion verbal.

Respecto al lenguaje no verbal, se ve que la ganancia clinica obedece a una
mejora en su actitud comportamental derivada de la asimilacion de las estrategias
implementadas para leer y analizar los gestos y la informacion del entorno. Debido a
que estos cambios positivos suceden para los tratamientos Combinado y
Neuropsicologico, se considera que la estrategia implementada mediante el uso de
videos infantiles ha sido efectiva, para lograr un mejor procesamiento de los
indicadores espaciales y emocionales de las situaciones que los rodean; ello incluyd
mejor identificacion de las expresiones faciales y la produccion fluida de discursos

verbales a partir claves emocionales.

Efectos similares, también se han observado en aquellos estudios que han
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utilizado estrategias de juego de roles y arte dramatico para promover la
intencionalidad comunicativa, reportando, al igual que en el presente estudio, un

beneficio en el reconocimiento de las expresiones faciales (Goldstein & Cisar,1992).

Si bien los aspectos relativos al lenguaje estereotipado y la comprension del
lenguaje no verbal mostraron mejoras sustanciales, en el caso de la capacidad para
emitir un lenguaje contextualizado y para iniciar de forma asertiva la comunicacion,
se observan mejoras, pero en menor grado. Esta discrepancia en realidad obedece a
que dentro del perfil caracteristico del TANV, estas dos ultimas habilidades estan

fuertemente vinculadas a los que se conoce como percepcion social.

En este sentido para muchos autores la cogniciéon social o competencia
social, como también se le llama, es un factor deficitario nuclear y posiblemente el
mas dificil de superar (Semrud-Clikeman & Glass, 2010; Semrud-Clikeman,
Walkowiak, Wilkinson, & Minne, 2010). No en vano es quizas el aspecto que mas
preocupa a los nifios, pues logran percibir con claridad las reacciones negativas de

los compaineros cuando ellos intentan participar con algiin comentario en el grupo.

En términos generales, lo que se ha podido interpretar de los resultados del
estudio, es que a los nifios se les puede ayudar mediante modelamiento audiovisual y
juego de roles, a desarrollar habilidades pragmaticas de menor complejidad como
los son el andlisis del lenguaje no verbal y la adecuacion en la expresion verbal. Pero
se necesita dar mas tiempo a las terapias que mostraron beneficios, para hacer mas
evidentes y estables esos pequefios cambios que se apreciaron en estas habilidades

pragmaticas de alto nivel.

La cuarta hipotesis que se plantea para el estudio, asume que el tratamiento del
Grupo Combinado reportaria la mayor eficacia en la habilitacion de los procesos
relativos a la visuopercepcion y capacidad construccional, mientras que el
tratamiento del Grupo Neuropsicologico manifestaria una eficacia de menor grado,
pero que comparativamente serd mayor que la conseguida con el tratamiento del
Grupo Farmacologico.

Por la naturaleza misma del TANV, esta es una de las hipotesis que mas
expectativa gener6 dentro del estudio debido al caridcter central que ocupa.
Especificamente, su nivel de disfuncionalidad ha sido sistematicamente referido por

todos los autores vinculados con este campo de trabajo, asumiendo ademads, que este
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es el factor neuropsicoldgico principal y definitorio del trastorno (Broitman &
Davis, 2013; Davis & Broitman, 2011; Dugbartey, 2000; Fine et al., 2013;
Hendriksen et al., 2007; Jarque, 2014; Mamen, 2007, Mammarella & Cornoldi,
2014; Mykelbust, 1975; Pennington, 2009; Schlumberger, 2005; Spreen, 2011;
Volden, 2013).

Considerando entonces los resultados entre los grupos experimentales, se puede
aceptar la hipotesis planteada, ya que fue el tratamiento Combinado el que presenta
los resultados de mayor peso clinico, siguiéndole en eficacia el tratamiento
Neuropsicologico. En concreto, se aprecia una mejoria clinica en el procesamiento
de los componentes visuoperceptivos y visuoespaciales, tal y como lo indican en los

test que se utilizaron para medir estas habilidades.

Resultados similares se identifican en el estudio de caso de Rodriguez (2009),
en donde utiliza el Test de Copia de una Figura Compleja de REY, encontrando una
mejora progresiva con el uso de estrategias de entrenamiento para las habilidades
visuoespaciales, mediante ejercicios de lapiz y papel. Sin embargo, las varianzas
obtenidas en nuestro estudio no reflejan mejoras tan altas desde el punto de vista
cuantitativo, ya que los cambios entre la valoracion pre-tratamiento y la valoracion
final, solo reflejan ganancias entre dos y cuatro puntos. No obstante, si se analizan
cualitativamente estos datos, esos pocos cambios logrados hacen que los sujetos
suban moderadamente su posicion percentil, con lo cual se da una mejora importante

tomando como referencia a nifios normales de la misma edad.

Otro aspecto que merece la pena resaltar es el aparente fenémeno paradojico
que se produce en el test antes mencionado. En este sentido, aunque hay una mejora
en la precision de la copia del dibujo, tanto en el grupo de tratamiento Combinado
como en el Neuropsicoldgico, el tiempo promedio que requirieron los nifios de estos
grupos se incremento notablemente. Es decir, que tras ambos tratamientos realizan

esta tarea haciendo sobreutilizacion del tiempo limite.

Este aspecto paraddjico no debe interpretarse erroneamente como una
indicacion de que los nifios de estos grupos hayan empeorado en la velocidad de
procesamiento de la informacion, ya que esta “lentitud de trabajo” es simplemente la

consecuencia de la mejoria clinica en el dominio de las habilidades de tipo ejecutivo.

Expresandolo con otras palabras, hay que entender que las habilidades
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neurocognitivas no son entidades completamente separadas en términos funcionales
(Feinberg & Farah, 2003). La realidad es que todas dependen la una de la otra y
ademds en cada dominio hay componentes mixtos (dos funciones cognitivas
diferentes) que se amalgaman para poder finalmente der una respuesta neuronal
correcta (Gurd et al., 2010). Por ejemplo, en el caso de las habilidades de este
dominio, para lograr copiar un dibujo abstracto compuesto de muchos trazos,
intersecciones, dimensiones, proporciones, etc., se necesita: percepcion visual,
control psicomotor, atencién visual, memoria de trabajo visual y en especial, se
requerird de una capacidad para organizar la informacion y planificar la estrategia

que se seguird en la copia.

De igual forma, segun nuestros resultados, los nifios que alcanzaron una mejoria
clinica exhiben este mismo patron, pues en sus ejecuciones se puede ver que al hacer
la copia de dibujos o figuras lo hace con mayor control psicomotor, estudian con
detenimiento lo que observan antes de hacer los trazos y van contrastando mediante
técnicas de ensayo y error para garantizar que sus elaboraciones queden similares al
modelo. Entonces, es el incremento en el control atencional, en la planificacion, en
la organizacion, en la verificaciéon y en la monitorizacion de la ejecucion, lo que

hace que se demoren mas.

Para aportar un factor adicional al contraste de estos resultados, solo basta con
observar el desempefio de los nifios en el grupo de tratamiento Farmacoldgico,
quienes, por el contrario, disminuyen en el tiempo de trabajo al hacer estas
actividades, pero ni mejoran ni empeoran respecto a los componentes
visuoconstruccionales y visuoespaciales. Esta falta de mejoria en las habilidades de
tipo ejecutivo, sin que se observe de forma paralela una disminucion equivalente en
las habilidades espaciales, da a entender que el factor neurocognitivo que esta detras

de las mejoras procuradas en este dominio es en realidad la funcion ejecutiva.

La quinta hipotesis, asumio que el tratamiento del Grupo Combinado
reportaria la mayor eficacia en la habilitacion de los procesos gnosicos-tactiles y
cinestésicos, mientras que el tratamiento del Grupo Neuropsicologico manifestaria
una eficacia de menor grado, pero que serd mayor que la conseguida con el

tratamiento del Grupo Farmacologico.

Tomando en consideracion los resultados se puede aceptar la hipodtesis
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planteada, pues el tratamiento Combinado aporta una mejora clinica para esta
habilidad, la cual es levemente mayor que la que se logra mediante el tratamiento

Neuropsicologico.

Especificamente, son las habilidades para el reconocimiento digital y la
discriminacioén derecha-izquierda las variables que reportan los cambios, segin lo

designan el analisis de varianza y los test post hoc implementados.

Frente a este tipo de alteraciones, autores como Rourke, son enfaticos en
afirmar no solo que hacen parte del cuadro clinico del TANV, sino que ademas las
consideran de alto peso y significancia, a pesar que solo el 10% de los casos
diagnosticados con TANV llegan a presentar un rendimiento deficitario en las
pruebas que miden tales funciones (Drummond et al., 2005). De hecho, autores mas
contemporaneos, o bien no hacen mencion de este sintoma, o lo sefialan como un
componente que estd presente pero no lo integran suficientemente en la
interpretacion del cuadro clinico (Semrud-Clikeman & Hynd, 1990; Semrud-

Clikeman & Teeter, 2011; Wilkinson-Smith & Semrud-Clikeman, 2014).

En este aspecto en particular, los datos nos indican dos cosas. En primer lugar,
en promedio, la poblacion de estudio en su totalidad no mostré realmente fallos en
las habilidades de denominacion tactil, ni en las de grafestesia, aunque en esta
ultima, algunos nifios se equivocaron por no prestar adecuadamente atencion a la
actividad de evaluacién, mas no por déficit neuroldgico de este componente. Sin
embargo, para el reconocimiento digital y la orientacion espacial derecha-izquierda,
los resultados mostraron fallos de intensidad leve en la mayoria de casos, aunque

algunos nifios tenian dificultades moderadas.

En mi opinidn, segun los resultados, coincido con los planteamientos de los
autores que en épocas mas recientes estan redistribuyendo el peso que este dominio
tiene sobre el TANV (Bueno, 2014), sin querer decir con ello que los fallos de este
tipo no existan en estos nifios, de hecho los hay y ademas fueron objeto de mejoria.
Lo que sucede, es que no muestran la incidencia que hasta el momento si han

presentado los demas factores neurocognitivos valorados.

Lo anterior no elimina el hecho de que, a través de las sesiones en las que se
trabajo6 de forma conjunta actividades de atencidbn con esquema corporal y

reconocimiento digital, si ayudaron a adquirir mayor conciencia sobre estas
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funciones. Lo cual se refleja en los resultados.

En este sentido la mayoria de publicaciones de difusion general, enfatiza los
benéficos de incluir a los nifios con TANV en programas de estimulacion sensorial
y/o terapia ocupacional desde edades tempranas (Broitman & Davis, 2013; Mamen,
2007; Yu, Buka, McCormick, Fitzmaurice, & Indurkhya, 2006; Yuan Hu, 2008),
precisamente para prevenir y corregir este tipo de sintomas, que también son

conocidos como signos neurolégicos blandos.

Para la sexta hipotesis del estudio se propuso que el tratamiento del Grupo
Combinado (Farmacologico+Neuropsicologico) aportard la mayor eficacia para
mejorar las funciones ejecutivas, seguido por el tratamiento del Grupo
Neuropsicologico, quien mostrard a su vez mayor efectividad que la conseguida con

el tratamiento del Grupo Farmacologico.

Atendiendo a los datos proporcionados en el capitulo de resultados se puede
aceptar la hipotesis planteada, apreciandose en este dominio un comportamiento de
mejoria clinica que se proyecta en la misma linea de los resultados ya expuestos en
los anteriores apartados (excepto en el de la atencién). Esto se concluye
principalmente gracias a los analisis intra-grupo, llevados a cabo mediante la prueba

de Wilcoxon y el analisis con la curva ROC.

En el caso de la funcion ejecutiva se observa que al comparar dentro de cada
grupo los desempefios entre el antes y el después de la intervencion, aparecen
mejorias clinicas significativas, para el tratamiento Combinado y para el
Neuropsicologico. Ahora, el andlisis de la varianza entre los grupos, muestra que
aquella mejoria clinica esta altamente influida por el efecto que estos dos

tratamientos lograron sobre habilidades ejecutivas especificas.

Estas habilidades corresponden en primer lugar a la capacidad de organizacion
y planificacion de estrategias para la resolucion de problemas (respecto a las cuales
ya se habia hecho alusion en el apartado del dominio visuoespacial), apreciandose de
forma destacable una mejoria en el desempeiio de las pruebas psicométricas
correspondientes, tras el tratamiento Neuropsicologico y especialmente el
Combinado. Por ejemplo, en las pruebas de Test de la Torre de Londres y Test de
Copia de una Figura Compleja de Rey, las puntuaciones obtenidas muestran

mejorias tras los tratamientos y también el comportamiento exhibido por los nifios

226



Eficacia programa en nifios con TANV

pasa de ser impulsivo, azaroso, irreflexivo, poco flexible e ineficiente al tratar de
alcanzar una meta; a ser mucho mas pausado, controlado, reflexivo y metodico en el
uso de estrategias de verificacion. Estas observaciones son semejantes a las que
reportd, Rodriguez (2009), en relacion a su paciente de 9 afios, quien demostrd
mejoria ejecutiva, para la verificacion, el automonitoreo, la autorregulacion, la
organizacion y la planificacion. En segundo lugar, también se reporta una mejora
importante en las habilidades asociadas con la abstraccion, el razonamiento y la
conceptualizacion verbal, vista a través de los resultados del Test de Fluidez

Semantica 'y de la Subprueba de Semejanzas del WISC-1V.

Estos datos en particular son muy interesantes, ya que el enfoque fundamental
del programa Neuropsicologico, y por ende también el del Combinado, es trabajar
con aquellas habilidades que constituyen una fortaleza cognitiva, para que a través
de ellas se puedan implementar estrategias metacognitivas que movilicen cambios
en las funciones deficitarias. De esta forma, se utilizd la capacidad de andlisis y
procesamiento verbal para ayudar a modular las actividades visuoespaciales, es decir

para ayudar a guiarlas

De lo anterior, se coincide con las observaciones de Bueno (2014), quien
plantea que 1) las funciones ejecutivas son altamente susceptibles de mejoria frente
las intervenciones de corte neuropsicoldgico implementadas; y 2) que la funcion
ejecutiva de alto nivel (meta cognicién) es un importante recurso terapéutico

intrinseco en los nifios con TANV.

Considerando ahora aquellas variables que al analizarlas entre los grupos
mostraron cambios mas sutiles, se encuentran aquellas alusivas a las habilidades
ejecutivas de naturaleza visuoperceptiva, como el Test de Clasificacion e Tarjetas de
Wisconsin y el Subtest de Conceptos del WISC-IV. No obstante, en el grupo

Combinado la mejoria fue un poco mas elevada que en los demas.

En cuanto a la séptima hipotesis del estudio se esperaba que el tratamiento del
Grupo Combinado fuese el mas eficaz para mejorar las habilidades relativas a la
competencia social, seguido por el tratamiento del Grupo Neuropsicologico, quien
mostrara a su vez mayor efectividad que la conseguida con el tratamiento del Grupo

Farmacologico.

Para estos planteamientos los andlisis intra-grupo, llevados a cabo mediante la
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prueba de Wilcoxon y el analisis con la curva ROC, permiten aceptar parcialmente
la hipdtesis establecida, ya que solamente el grupo con tratamiento Combinado
demostrd cambios significativos de mejoria clinica en estas habilidades. Por su parte
el tratamiento exclusivamente Neuropsicoldgico, al igual que sucedid con el
tratamiento Farmacologico, no alcanzd a mostrar ningiin beneficio en el grupo de

nifios que lo conformaban.

Este dominio neurocognitivo, junto con el de las habilidades visuoespaciales,
visuoperceptivas y el de las funciones ejecutivas, constituyen para algunos autores la
esencia del TANV (Scheeringa, 2001; Semrud-Clikeman & Hynd, 1990). Hay
quienes incluso consideran que es de esperar la aparicion de alteraciones en las
habilidades sociales en todos aquellos cuadros clinicos en los que haya compromiso
de la sustancia blanca (Carey et al., 2001), y este es precisamente el caso del TANV

(Acosta, 2009; Semrud-Clikeman & Hynd, 1990).

Considerando de forma especifica los resultados aportados por los andlisis de
varianza, puede observarse que la variable que mayor cambio presenta, al comparar
los desempefios a través de los cuatro grupos del estudio, es la Subprueba de
Historietas del WISC-R en donde las puntuaciones promedio son bajas a nivel

general, pero las del tratamiento Combinado al finalizar el estudio son las mas altas.

Lo que se ha observado al respecto de esta Subprueba, es que los nifios con
TANYV suelen tener muchas dificultades para percibir integrar, analizar, interpretar y
secuenciar escenas sociales en base a una tarea de alta demanda visuoperceptiva. En
esta tarea a los nifios se les presentan una serie de laminas (de tres a cinco) en las
que se encuentran dibujadas escenas que comparten una secuencia espacial logica.
Por lo tanto, lo que se pide a los nifios es que organicen las laminas en una secuencia

coherente dentro de un tiempo especifico.

Lo que se observa antes del tratamiento Combinado es que los nifios proceden
de forma poco estructurada y en ocasiones apresurada. Si se les solicita narrar la
secuencia de las escenas, por lo general se apreciaba que omitian muchos detalles,
pero en especial es sistematica la omisién del detalle clave, que no solamente
permite establecer una secuencia correcta sino también dar una interpretacion y
sentido final a lo que sucede en conjunto. Esta misma situacion llevada al contexto

social del dia a dia permite comprender por qué estos nifios tienen tantas dificultades
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para interpretar el lenguaje no verbal y comprender las expresiones emocionales en
rostros. Frente a este ultimo aspecto, el cual se valord con la prueba FACE (ver
instrumentos), los chicos de la investigacion mostraron un desempefio bajo en el
reconocimiento de expresiones faciales complejas (ironia, pensativo, coqueto,
culpable, etc.), mientras que el reconocimiento para expresiones faciales simples

(alegria, tristeza, miedo, etc.), esta conservado.

Al contrastar el rendimiento en la Subprueba de Historietas con la de FAUX
PAS, puede apreciarse la influencia que el componente visuoperceptivo tiene sobre
la capacidad de desenvolvimiento social. En el FAUX PAS el nifio debe interpretar
unas historias que se le leen en voz alta para descubrir en ellas si ha ocurrido o no,
un acto inadecuado o imprudente por parte de alguno de los personajes. De esta
forma a diferencia de lo visto anteriormente, en esta prueba el desempeio es muy

alto.

La comparacion de los desempefios entre estas dos pruebas permite identificar
que la dificultad de fondo en el campo de la cognicidon social infantil no es la
incapacidad para tomar perspectiva respecto a la situacion de los otros (Teoria de la
Mente), sino para hacer una adecuada lectura de la situacion social por la omision de

los detalles claves del contexto.

Esta situacion también se ve corroborada en la escala SSRS, a través del indice
de Empatia, en el que se aprecia que todos los participantes comparten un rango alto
de desempetio, por lo que se piensa que los chicos si pueden por ejemplo identificar
y comprender cuando las personas que le rodean estdn tristes, o en un situacion
problematica, e incluso su intencioén de respuesta es apropiada. Pero su inadaptacion
social viene marcada en esta escala por la falta de asertividad a la hora de iniciar el
contacto social; este indice de asertividad explora en el nifio la capacidad para
utilizar de forma simultanea e integrada aspectos relacionados con iniciar una
conversacion en forma adecuada, lectura del lenguaje no verbal, andlisis del
contexto social, comprension del propio estado emocional, comprension del estado

emocional de los otros y uso de mensajes verbales claros en su intencionalidad.

Puntualizando nuevamente sobre los cambios observados tras los tratamientos,
lamentablemente no se identifican mejoras en las dimensiones que son valoradas por

la escala SSRS. Lo que nos sugiere la necesidad de considerar otra modalidad de
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intervencion para trabajar sobre habilidades tan complejas como la asertividad en el
TANV. Por ejemplo, el programa SCIP de Guli et al. (2013) utiliz6 una intervencion
basada en actividades de interpretacion artistica y teatro infantil para practicar pro-
cesos fundamentales de la competencia social, en un grupo de 39 nifios entre los
8 y 14 anos, entre quienes se encontraron diagndsticos de TANV, trastorno del
espectro autista y TDAH. A diferencia de nuestro estudio, ellos si logran obtener
resultados muy favorables en la interpretacion de claves no verbales, incremento
del numero de contactos sociales, mejora a nivel de autocontrol y mayor
asertividad, desarrollando los contenidos del programa en sesiones grupales y

escenarios interpretativos que asemejaban la interaccion real.

Para finalizar la discusion de los resultados se entrara a hacer referencia a
algunos comentarios finales, derivados de los analisis complementarios que

corresponden a la medicion de otras variables que integraron el estudio.

Asi como se presentaron efectos positivos asociados a las intervenciones de tipo
Combinado y Neuropsicolégico, respecto a la mayoria de las variables
neurocognitivas estudiadas, también puede decirse lo mismo de las variables que
midieron aspectos de rendimiento académico, en relacion a las habilidades de

lectura, escritura y aritmética.

En este sentido, tras los tratamientos Combinado y Neuropsicoldgico, los nifios
mostraron una leve mejora en estas habilidades académicas: de la lectura, se reduce
la cantidad de omision de letras, inversiones, transposiciones y otros fendmenos que
limitaban la comprension; en aritmética, se logra una mejor alineacion de los
nameros en las operaciones de célculo y en la resolucion de problemas aritméticos
hay mejor comprension; por su parte la escritura, presenta mejoras cualitativas de
mayor orden en los cuadernos, mejor calidad de la caligrafia y disminucion de las

actitudes de resistencia frente a la realizacidon de tareas escritas.

Resaltar estos resultados en particular es importante, porque el TANV, en
esencia es una entidad clinica compuesta por muchos sintomas de tipo
neurocognitivo, pero al final, todos ellos conducen a un mismo punto que es la
afectacion de la capacidad de aprendizaje. De este modo, los programas de
intervencion tienen como meta, no solo mejorar la funcién neurocognitiva sino

también asegurarse de que los cambios generados en la cognicidn se extrapolen al
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contexto escolar. Por esta razon, es importante que en la estimacion de la validez y
eficacia de los programas de intervencion en TANV (independientemente de la
modalidad implementada) se tengan en cuenta, no solo las medidas psicométricas,
sino también variables del rendimiento académico, tal y como se hizo aqui en el
estudio, mediante las pruebas especificas de lectura, escritura y matematica y

también con la valoracion global aportada por el profesor de cada nifio.
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V.- CONCLUSIONES

Las conclusiones que vamos a exponer se derivan de los datos estudiados
mediante las pruebas estadisticas respectivas, tomando como punto para el analisis
las puntuaciones neurocognitivas de cada dominio, con respecto al tipo de
tratamiento realizado. Van a ser referidas segin el orden de propuesta de las
hipotesis planteadas.

* Referente a la primera hipdtesis en la que plantedbamos que el Tratamiento
Farmacologico, por si solo, no era efectivo, pero acompafiado con el tratamiento
Neuropsicologico podria ayudar a mejorar la Atencion y disponer de mayor eficacia,
hemos de concluir lo siguiente: ninguno de los tratamientos propuestos
(Farmacolégico, Neuropsicoldgico, ni Combinado) para la mejora de la Atencion de
los chicos, ha resultado ser significativamente eficaz. Por lo tanto, rechazamos la
hipotesis planteada.

* Respecto a la segunda hipotesis en la que plantedbamos que el tratamiento
combinado (Farmacologico+Neuropsicolégico) podria ser el mas efectivo para la
mejora de la Memoria, seguido en eficacia por el tratamiento Neuropsicologico y
con muy poca eficacia cuando se llevaba a cabo, unicamente, el tratamiento
farmacoldgico, concluimos lo siguiente: efectivamente el tratamiento combinado de
Farmacos y Neuropsicologico ha sido significativamente el mas eficaz de los tres
planteados, seguido, en su eficacia, del Tratamiento Neuropsicologico, pero el
Farmacologico, por si mismo no fue significativo de eficacia. Por lo tanto, se acepta
plenamente esta 2° hipotesis.

* Con respecto a la tercera hipotesis sobre el Lenguaje en la que planteabamos
que el tratamiento del grupo combinado (Farmacolégico + Neuropsicoldgico)
reportard la mayor eficacia en la habilitacion de los procesos del lenguaje, mientras
que el tratamiento del grupo Neuropsicoldgico demostrard una eficacia de menor
grado, pero mayor que la del tratamiento del grupo Farmacoldgico, hemos de
concluir lo siguiente: efectivamente el tratamiento Farmacologico, por si mismo, no

resultd efectivo pero si el combinado (Farmacologico + Neuropsicoldgico) y el
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Neuropsicologico, por si mismo. Aceptamos, pues, la hipotesis planteada.

* Respecto a la cuarta hipotesis, en la que se plantea que el tratamiento del
grupo Combinado (Farmacolédgico + Neuropsicologico) reportaria la mayor eficacia
en la habilitaciéon de los procesos Espaciales y Constructivos, mientras que el
tratamiento del grupo Neuropsicoldgico demostrara una eficacia de menor grado,
pero mayor que la del tratamiento del grupo Farmacoldgico. La conclusion es que,
efectivamente el tratamiento Farmacoldgico no resulto ser significativo en la mejora
de estas funciones espaciales y constructivas, pero los otros dos tipos de tratamiento
(Neuropsicologico y Combinado -Farmacologico+Neuropsicologico-) si resultaron
tener una escasa eficacia. Por lo tanto, se acepta esta hipotesis tercera plenamente.

* Con respecto a la quinta hipotesis, sobre la eficacia de los tratamientos en las
funciones Gndsicas tdctiles y Cinestésicas de estos chicos con TANV, postulabamos
que el tratamiento combinado (Farmacos+Neuropsicoldgico) reportard la mayor
eficacia en la habilitacion de los procesos gnosicos tactiles/cinestésicos, mientras que
el tratamiento del grupo Neuropsicoloégico demostrara una eficacia de menor grado,
pero mayor que la del tratamiento del grupo Farmacologico. La conclusion que
hemos obtenido es que, efectivamente, el tratamiento Farmacolédgico, por si mismo
no demuestra eficacia alguna, aunque ayuda al tratamiento Neuropsicologico y
conjuntamente si aportan eficacia a la mejora de las funciones gnosicas tactiles y
cinestésicas. El tratamiento Neuropsicologico, por si mismo también ha resultado ser
significativamente eficaz. Se acepta, pues, la hipotesis planteada.

* En la sexta hipotesis, sobre las Funciones Ejecutivas, plantedbamos que el
tratamiento del grupo combinado (Farmacoldgico+Neuropsicologico) reportard la
mayor eficacia en la habilitacion de los procesos de la funcion Ejecutiva, mientras
que el tratamiento del grupo Neuropsicoldgico demostrara una eficacia de menor
grado, pero mayor que la del tratamiento del grupo Farmacologico. Nuestros
resultados corroboran este planteamiento hipotético en la que el tratamiento
Farmacologico no resultd ser estadisticamente significativo en su eficacia, pero si
cuando es acompafiado con el Neuropsicoldgico, igualmente que también el
tratamiento neuropsicoldgico resultd significativamente eficaz. Aceptamos la
hipotesis planteada.

* Referente a la séptima hipdtesis sobre las Competencias sociales en las que

plantedbamos que el tratamiento del grupo combinado (Farmacologico -+
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Neuropsicologico) reportara la mayor eficacia en la habilitacion de las competencias
sociales, mientras que el tratamiento del grupo Neuropsicologico demostrard una
eficacia de menor grado, pero mayor que la del tratamiento del grupo Farmacologico,
hemos de concluir lo siguiente: Solamente el tratamiento que de forma combinada
implementa estrategias neuropsicologicas y farmacoldgicas, muestra cambios tras la
rehabilitacion. Por el contrario, los otros dos tratamientos programados no fueron lo
suficientemente eficaces en la rehabilitacion de las habilidades para la Competencia

Social. Por lo tanto, aceptamos la hipotesis planteada de forma parcial.

LIMITACIONES

Para este estudio se identifican algunas limitaciones que hay que tener en

cuenta en el momento de realizar la interpretacion de sus resultados:

I. Son necesarios mdas estudios que puedan replicar los resultados aqui
reportados, dado que el tamaiio de la muestra fue pequefio.

2. Los contenidos del programa Neuropsicoldgico, por sus caracteristicas,
requeriran algunas adaptaciones si se desea implementarlo en otras poblaciones.

3. Dentro de la bateria de test neuropsicoldgicos que se utilizaron como
criterios de medida para todos los tratamientos, se incluyeron el CCC2 y el SSRS,
para medir habilidades pragmaticas del lenguaje y habilidades sociales,
respectivamente. Sin embargo, estos instrumentos son cuestionarios heteroaplicados
que no permiten observar directamente, ni cuantificar aquellas funciones cognitivas
que pretende medir. Por lo tanto, ambas pueden comportar sesgos en sus resultados.

4. Por el disefo del estudio no se permitié hacer muchos ajustes de la dosis de
Metilfenidato, ni tampoco buscar otra alternativa con la Atomoxetina, por lo queda
latente la pregunta, si de haberse podido hacer un ajuste mayor, los nifios del grupo
farmacoldgico, podrian haber presentado mejores resultados.

5. El periodo que se dispuso para la administracion de los tratamientos se
considera insuficiente, teniendo en cuenta que se trata de habilidades
neurocognitivas que necesitan de un mayor tiempo de intervencién para demostrar

cambios mas objetivos y sistematicos.
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LINEAS FUTURAS

Desde la perspectiva que aportan las conclusiones de la presente

investigacion, se proponen como directrices para estudios futuros las siguientes:

1. Estudiar la influencia que pueden tener factores como la capacidad
intelectual y la magnitud de la desarmonia cognitiva, sobre la eficacia del
tratamiento de tipo Neuropsicologico.

2. Explorar como las manifestaciones clinicas del TANV se presentan y
cambian a través de rangos mas amplios de edad, ya que ello ayudaria ajustar las
alternativas terapéuticas.

3. Disefiar un programa de intervencidon que tome en cuenta la interpretacion
artistica y el arte dramatico como estrategias de intervencion para los trastornos
relativos la percepcion social.

4. Desarrollar y probar la validez de arboles de decision diagnéstica que guien
la exploracion frente a los posibles casos de TANV, ayudando a diferencidndolos de

otras entidades que facilmente puede complejizar la toma de decisiones clinicas.
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ANEXOS

ANEXO 1.- DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION PARA EL
PADRE/MADRE/TUTOR/A

Estudio para evaluar la eficacia de un programa de intervencion
neuropsicolégica y farmacolégica en nifios con Trastorno del Aprendizaje
No Verbal (TANV)

Le agradecemos su atencion y queremos invitarle a usted y a su hijo/a o representado/a (de ahora
en adelante "hijo") a participar de forma voluntaria en un estudio de investigacién, que estard
integrado por unos 40 nifios(as) y sus padres/madres/tutores (de ahora en adelante "padres").

En este documento se le explicara en que consiste el estudio y se le brindard informacién acerca
de temas relacionados que pueden ser de su interés. Recibird una copia de este documento para
que lo estudie detenidamente, ya que antes de decidir si usted y su hijo quieren participar es
importante que comprenda su contenido. Si decide participar, tendrd que firmar dos copias de este
documento, y a partir de ese momento su participacion y la de su hijo durard un maximo de 4
meses.

¢Para qué se realiza este estudio y qué necesito cumplir para participar?

El propésito principal de este estudio es explorar el nivel de eficacia de tres modalidades de
tratamiento que serdn implementadas en una poblacién de nifios y nifias que presenten Trastorno de
Aprendizaje No Verbal.

Para ello se conformaréan cuatro grupos terapéuticos:
e En uno de ellos se tratard a los nifios que participan en el estudio siguiendo inicamente
un tratamiento farmacolégico segiin su préctica clinica habitual.
e En otro grupo se ofrecerd un programa de habilitacién neuropsicolégica dirigida a los
nifios. El programa consta de 32 sesiones de formacion.
e Un tercer grupo contard con el programa de habilitacién neuropsicolégica y de forma
adicional se suministrard un tratamiento farmacoldgico segin su practica clinica habitual.

e El dltimo grupo no recibird ning de los tr ientos de forma inmediata, pero
transcurridos los 4 meses si lo desean podran acogerse a la modalidad de tratamiento que
deseen.

La asignacion de los participantes a cada una de las opciones se realizard teniendo en cuenta las
caracteristicas de la dindmica familiar y la posibilidad de dedicar tiempo suficiente durante la
semana para venir a las sesiones y para realizar junto con su hijo(a)en casa las actividades
asignadas. Si esta condicién de acompafiamiento se cumple serd asignado al azar al grupo de
tratamiento exclusivamente Neuropsicolégico o al Combinado, si no se cuenta con esta
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disponibilidad, entonces serd asignado aleatoriamente al grupo Farmacoldgico o al que no recibird
tratamiento inmediatamente.

El investigador responsable de este estudio comentara con usted los requisitos que ha de cumplir su
hijo para participar:
e Tener entre 7 y 9 afios en el momento de la primera visita del estudio.
e Haber sido diagnosticado de TANV.
e No haber tomado en los meses anteriores ningin fiarmaco u otra terapia clinica como
tratamiento del TANV.
e No tener previsto incorporarse a otro programa de terapia estructurada o farmacoldgica
proximamente.

La participacion de usted y de su hijo en este estudio es totalmente voluntaria. Pueden rechazar
participar en el estudio o abandonarlo en cualquier momento. Esto no supondra una pérdida de los
beneficios a los que tenian derecho antes de incorporarse al él.

El investigador responsable puede suspender el estudio o su participacion en ¢l sin solicitar su
consentimiento para ello.

Si usted y su hijo dejan de participar en el estudio, el investigador responsable le informara de
cualquier asunto relacionado con la retirada del mismo.

¢ Qué tendremos que hacer si mi hijo y yo participamos en el estudio?

Durante su participacion en el estudio, a su hijo le realizardn actividades de tipo cognoscitivo o
procedimientos habituales del seguimiento de los pacientes que toman tratamiento
farmacoldgicos (mediciones de peso o talla, medir su tension u otros). Ello dependiendo del grupo
al que eventualmente pertenezca.

Por otra parte, a usted se le pedirdn acompafiamiento y guia con su hijo durante el desarrollo de
actividades cognoscitivas para realizar en casa, las cuales deberd traer a la siguiente sesion para
obtener retroalimentacién. O también se le puede pedir que controle la toma de la medicacion. Ello
dependiendo del grupo al que eventualmente pertenezca.

Si tiene cualquier duda sobre alguno de estos procedimientos, por favor haga todas las preguntas
que necesite.

Usted y su hijo realizardn 32 (de 60 minutos cada una) u 8 (de media hora cada una) visitas en un
periodo de 4 meses (unas 16 semanas), dependiendo del grupo al que eventualmente pertenezca.

Doc de ¢ imi inf lo versién: 16 de Marzo de 2013. Confidencial Pagina2deS
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¢Qué riesgos o molestias puedo esperar?

La participacion de su hijo en esté estudio no supondrd ningin riesgo adicional o mayor al que
podria esperarse en una consulta de rutina llevada a cabo en un nifio completamente sano.

Si usted sufre cualquier dafio, reaccion adversa o cualquier reaccion inusual durante este estudio,
comuniquelo inmediatamente al personal de la clinica, incluso por teléfono. Puede llamar en
cualquier momento del dia o de la noche para comunicar cualquier reaccion adversa que le ocurra.
La informacién de contacto para estos eventos o cualquier otra situacion particular asociada al
estudio, se le proporcionara en el momento en que ingrese al estudio.

El investigador responsable tiene contratado un seguro de responsabilidad. Este seguro cubre los
gastos derivados del dafio a su salud causado por los procedimientos del estudio, siempre que
estos dafios no sean resultado propio de su enfermedad o no estén descritos como reacciones
adversas propias del tratamiento farmacoldgico usado para esta enfermedad.

Compaiiia de seguros: Seguros del Estado. Péliza nimero 21-03-101005431

¢ Como seran tratados los datos personales de su hijo?

Los datos personales de su hijo serdn tratados de manera confidencial, y se procesaran conforme
a la Ley Orgéanica 15/1999 del 13 de Diciembre, sobre Proteccion de Datos de cardcter personal.
El tratamiento de toda la informacién obtenida en el estudio esta regulado por las leyes nacionales
¢ internacionales de proteccion de datos y de confidencialidad.

Los datos se hardn anénimos mediante la asignacién de un cédigo tunico para cada paciente y se
guardardn en un sistema informatico (base de datos) cuyo acceso se mantendra restringido, pudiendo
solo ser consultado por el personal médico que haya obtenido permiso previo para ello. Se le
informara sobre qué personas podran hacer tal consulta.

Su nombre y el de su hijo no aparecerdn en ninguna publicacién cientifica del estudio, de tal forma
que solo se utilizardn aquellos datos recogidos que aporten informacién sobre la eficacia de los
programas utilizados, para mejorar el prondstico del Trastorno de Aprendizaje No Verbal. Usted y
su hijo tienen derecho a acceder y copiar los datos derivados de su participacion.

Firmando este consentimiento, usted concede permiso para el uso y publicacion de los datos no-
personales de su hijo segiin se ha sefialado anteriormente.

Doc de ¢ imi inf lo versién: 16 de Marzo de 2013. Confidencial Pagina3des
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CONSENTIMIENTO DEL PADRE/MADRE/TUTOR/A
POR ESCRITO

Estudio para evaluar la eficacia de un programa de intervencién

neuropsicolégica y farmacolégica en nifios con Trastorno del Aprendizaje
No Verbal (TANV)

Yo, (nombre y apellidos, en mayisculas)

He leido la hoja de informacién del documento de Consentimiento informado que me han
entregado y he tenido tiempo suficiente para pensarlo.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y han sido contestadas satisfactoriamente. He

recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Yo acepto voluntariamente mi participacion y la de mi hijo en este estudio de investigacion
y la realizacion de todos los procedimientos del estudio. Mi hijo y yo proporcionaremos la

informacién necesaria al investigador responsable.

Comprendo que mi hijo y yo podemos retirarnos del estudio:

1. Cuando queramos
2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en los cuidados médicos de mi hijo

Ademas, autorizo el uso de la informacién de mi hijo en los términos recogidos en este

documento.

Confirmo que he recibido una copia de este documento para mi uso una vez ha sido firmado.

Firma del Padre/Madre/Representante Legal Fecha
Nombre del Padre/Madre/Representante Legal Grado de parentesco
Firma del investigador Fecha
Doc de ¢ imi infc do versién: 16 de Marzo de 2013. Confidencial PaginaddeS
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ASENTIMIENTO DEL NINO/NINA

Estudio para evaluar la eficacia de un programa de intervencién
neuropsicolégica y farmacolégica en nifios con Trastorno del
Aprendizaje No Verbal (TANV)

Yo, (hombre)

He hablado con mi padre/madre /tutor/a, acerCa de partiCipar en este
estudio.

Me han explicado en que consiste y gue Compromisos debo cumplir.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

Entiendo que mi partiCipaCion es voluntaria.

Entiendo que puedo dejar el estudio

1°Cuando quiera.
2°Cin tener que dar explicaciones.
3°Gin que esto afecte a mis cuidados médicos.

Doy libremente mi asentimiento para partiCipar en el estudio.

Firma del partiCipante Fecha
Firma del investigador FeCha
Doc dec imi infc do versién: 16 de Marzo de 2013. Confidencial PaginaSdeS
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ANEXO 2. MATRIZ DE OPERATIVIZACION DE VARIABLES

ATENCION

LENGUAIE

MEMORIA

VISUOPERCEPCION
(ESPACIALY
CONSTRUCTIVA)

GNOSIAS TACTILES
Y CINESTESIA

FUNCION
EJECUTIVA

COMPETENCIA
SOCIAL

OPERATIVIZACION DE VARIABLES

Claves (WISC-1V)
Test de Percepcion de Diferencias (CARAS)

Vocabulario (WISC-1V)

Children’s Communication Checklist (CCC)

Digitos (WISC-IV)
Memoria Trabajo de Matrices Visuales (BANETA)

Hopkins Verbal Learning Test (HVLT)

Brief Visuospatial Memory Test (BVMT)
Cubos (WISC-1V)
Copia/ Figura Compleja de Rey-Osterrieth (FCRO)

Percepcion Letras y Numeros Invertidos (BANETA)
Método de evaluacién de Percepcion Visual (DVTP2)

Reconocimiento y Denominacion Tactil (PIEN)
Grafestesia (PIEN)

Reconocimiento Digital (PIEN)

Orientacion Derecho-lzquierda (PIEN)

Test de Fluidez Semantica (COWAT)

Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST)
Test de la Torre de Londres (TOL)

Semejanzas (WISC-1V)

Conceptos (WISC-1V)

Tipo Copia / Figura Compleja Rey-Osterrieth (FCRO)
Historietas (WISC-R)

Faux Pas Recognition Test Abreviado (FAUX PAS)
Test de Reconocimiento Emocional en Caras (FACE)

Social Skills Rating System (SSRS)

Puntaje final (aciertos)
Suma de aciertos

Suma de errores

Promedio estimulo/minuto
Puntaje final (aciertos)
Escala iniciacion inadecuada
Escala leng. estereotipado
Escala uso del contexto
Escala leng. no verbal
Puntaje final (aciertos)
Puntaje final (aciertos)
Porcentaje de aprendizaje
Porcentaje de recuerdo
Porcentaje de aprendizaje
Porcentaje de recuerdo
Puntaje final (aciertos)
Puntaje final (aciertos)
Tiempo en minutos
Puntaje final (errores)
Escala integra. visuomotriz
Escala percepcion visual
Escala coordinacion motriz

Puntaje final (aciertos)
Puntaje final (aciertos)
Puntaje final (aciertos)
Puntaje final (aciertos)
Promedio animales y frutas
Ne categorias

Total de intentos correctos
Puntaje final (aciertos)
Puntaje final (aciertos)
Tipo de construccion
Puntaje final (aciertos)
Puntaje final (aciertos)
Puntaje final (aciertos)
Subescala Responsabilidad
Subescala Asertividad

Subescala Empatia
Subescala Autocontrol

A

BRI PRIIRIRIIINRIRIRY XY X R R R X R

A
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ANEXO 3. PROTOCOLO DE SCREENING

Quick Neurological Screening Test (QNST)

Pl

N
s

a0
1. HABILIDAD ESCRITA 4. SEGUIMIENTO OCULAR

“Escribe tu nombre en la parte superior de la hoja" “Quiero que sigas la punta del lipiz con tus ojos sin
“Ahora, voy a decirte una frase para que la escribas: -
Vi un cerdo grande durmiendo en el granero.” (A 30 cm. del sujeto trace una linea horizontal de izq- der 3 veces
(Marque la preferencia manual: D - 1) Repita el trazo deteniéndose en la linea media en cada direccidn;
Toma el lipiz to nte/a o / flojo / etc. 1 observe si el ojo para o si continua su movimiento. Se realiza el mismo
Tipo de letra (cursiva <8/ imprenta) 1 procedimiento verticalmente; observe cruces y desvios de los ojos)
Mantiene los ojos cerca del papel 1 Mueve la cab realiza el visual
Temblor observable 3 Exhibe nistagmo horizontal

Exhibe vertical / d

1

3

3

P =>4 $=2-3 N=0-1 El Distractibilidad 3
P=>7 §=4-6 N=0-3 D

2. DIBUJO DE FIGURAS 5. PATRONES DE RITMO

§|

“;Como se llama esta figura?.” “Voy a hacer ritmos las palmas sobre las
“Dibuja cada una de ellas.” rodillas. Cuando termine quiero que hagas el mismo
“Dime algunas diferencias entre las figuras” sonido (Demostrar). Ahora cierra los ojos y cuando te dé la
(Debe mencionar rasgos relativos a la forma caracteristica de orden debes hacer el mismo sonido.” (<2 anos hacerlos con
cada figura) las palmas)

Nombra menos de 5 figuras correctamente “Ahora vamos a hacer los ritmos,

Dibuja las figuras en un plano horizontal

1

1 5
Ejecuta la tarea muy ripido / muy despacio 1 Acierta solo en patron ritmico Motor / Oral 1
Dibuja las figuras muy grandes / pequefias / irregulares 1 Error en alguna secuencia Motor / Oral 1
Rota el papel para poder dibujar 1 Alterna manos/usa una mano/palmotea Motor / Oral 1
Dibuja con sesgo a la "'"_""“ / izquierda 1 Afectado por sonidos fuertes/suaves Motor / Oral 1
:‘:‘“‘?" "::;' dela ejecucién : Invierte la secuencia ritmica Motor / Oral 1
P:h: u;::p dgi::nlns 3 Produce sonidos subvocales Motor / Oral 1
Tehlo S R araa 3 Persevera (no sabe cudndo parar) Motor / Oral j

Error en reproduccién motora (26+)
P=>6 $=2.5 N=0-1 D Error en reproduccién oral (26+)

3
P=210 5=6-9 N=0-5 |

3. GRAFESTESIA 6. COORDINACION DEDO-NARIZ

“Voy a escribir unos nimeros en la palma de tu mano “Debes tocar la punta de tu nariz y la palma de mi mano

(indicar arriba y abajo). Cierra tus ojos y dime si sabes una y otra vez, oriéntate primero con los ojos abiertos.

qué niimero estoy escribiendo.” Ahora gierra los 0jos y contintia hasta que yo te lo

(<8 anos escribir los N* del 1-9 en papel para asegurarse de que los indique. Ahora con la otra mano.”

conoce) g eng. -der. Anotar aspectos de: precision,

Responde a las letras y no a los nimeros 1 tembilor al final del movimiento, asimetria en la precisidn, posturas

s Daaia 3(A) i inusuales del cuerpo o las extremidades, si mejora con la prdctica y si

Nino Deecha 9(cC) 1 un lado funciona mejor que el otro)

Mano Derecha S(E) 1 Pobre discriminacién der-izq o postura en espejo (ITEM 15)

st Devecha 7(0) 1 Movimientos demasiado ripidos o lentos 1

Mano lzquierda 2 ( B) 1 Desvio consistente a der-izq del blanco (palma) 1

Manolzquierda 8 ( T ) 1 Desvio consistente arriba-abajo del blanco (palma) 1

Mano lzquierda 4 (H ) 1 Desvio de 1-2.5 cm. al tocar la nariz 1

Mano lzquierda 6 (N ) 1 Desvio >2.5 cm. al tocar la na;: (consistente) 3
ilidad o i imi 3

pex7 seas Nuos [ ] P=>4 $223 N=0-1 ]
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7. HACER CIRCULOS CON LOS DEDOS

“Junta la punta de cada dedo con tu pulgar, empieza con
el indice y desciende hacia el menique. Cuando termines

regresa al dedo indice para hacer la secuencia de nuevo
(demostrar).”

(No se hace indicacidn de utilizar la izq - der, para ver la
preferencia manual)

Pobre discriminacién der-izq (usa mano en espejo)
Patrdn en reversa (del menique al indice)

Leves movimientos en los dedos de la otra mano
Cirulos planos/ pequefios/incompletos (sedale)
Mano frente al rostro/ concentracidn intensa/
Movimientos desorganizados y tirones bruscos al otro lado
Confusitn sobre la secuencia de dedos o se salta algunos

(ITEM 15)

W e

P=>6 S=4-5 N=0-3 ]

8. ESTIMULACION DOBLE Y SIMULTANEA

“Pon tus manos sobre las rodillas con las palmas hacia
abajo. Clerra tus ojos y dime dénde te he tocado.”

Mano derecha - Mano izquierda
Mejilla derecha - Mejilla izquierda
Mejilla izquierda - Mano izquierda

Mejilla derecha - Mano derecha

Mejilla izquicrda - Mano derecha
Mejilla izquicrda - Mano derecha

Samdldn involuntaria de ka mejilla al roce 1
no siente la 1

No i en ambas (normal <6afios) 3
C nosiente I (: ) 3
3

Comportamiento sensorial anormal

p=>3s=1-2 N=0[_|

9. DISDIADOCOCINECIA

“Quiero que pongas tus manos sobre las rodillas. Quiero

que gires las palmas boca arriba-abajo-arriba, etc.”

(Debe hacerlo rdpido)

Rotacién flcida 0 movimientos de los dedos

Movimiento muy ripido o muy lento

Doble rotacién en cada lado / posicion rigida o tensa en dedos
entre derecha e izqui

Asimetria entre un lado y otro

W e

P=>45=1-3 N=0 ||

10. ESTARDEPIEY SALT.

“Quiero que saltes en caballito, primero con un pie y
luego con el otro (niros 9-18 anos).”
“Quiero que saltes por la habitacion (nifos <& aios).”
PON'B equilibrio

ias al saltar ds
Solo salta en un solo
No puede hacerlo (patoldgico nifas > 6 afos / niflos »8 aos) 3

P=>4 $=2-3 N=0-1[__|

I

1
da (ITEM 15) 1
1

11. EXTENSI

“Mira lo que hago yo: Con la espalda recta y separada del
espaldar dela sllla, quiero que extiendas los pies y luego
las manos palmas abajo, separando los dedos lo mas que
puedas. Ahora clerra los 0jos v saca tu lengua.”

(Mantén esta posicién por 30 segundos. Al finalizar pidale que
de nuevo estire las extremidades, digale que va a tocar sus
brazos (parte superior), los dedos y las piernas {panmmlluj)
Movimientos dexan!ml:dns de I.l Ir.-ngua/ manos/ cuerpo
Tenslén d

No manticne la posicién (calda de cxtrcmbdades)

No mantiene la posicién (el cuerpo se va hacia el frente)
Posicion inusual de los dedos (en garra)

Muiecas abajo
P=>9 §=3-6 N=0 D

PIERNAS

W W w W W ww

Temblor o tirones musculares

12. MARCHA TANDEM

“Imagina que hay una linea recta por la que quiero que
camines. Mirame cémo lo hago yo: Pon tu talén contra los
dedos de tus pies, y continiia en linea recta. Ahora,
camina hacia atrds por la misma linea. Ahora, quiero que
camines hacla adelante con los ojos cerrados.”
(Anote si el desempeno mejora con la préictica, diferencias de
posicidn entre las manos y si mantiene los pies en linea recta)
Dificultad para hacerlo hacla atrds 1
Dificultad para hacerlo con los ojos cerrados
Una mano se dobla hacia adentro y la otra hadia afuera
Inclinacidn hacia la derecha o a la izquierda
Pasos amplios o se pisa Jos pies
Rodillas dobladas o pies que apuntan hacia adentro
Pom cqulllbﬂo y balanceo evidente de hraws

extrem. /i

P=>7 §=4-6 N'03D

13. EQUILIBRO EN UNA PIERNA

“Quiero que te pares en un solo pie mientras yo cuento
hasta 10 (luego con el otro). Ahora, cierra tus ojos y
mantente en un pie... ahora, con el otro).”

W A e

Pobre discriminacién der-izq o pierna en espejo (ITEM 15)
Inestabilidad en la postura y falta de equilibrio 1
No puede hacerlo con los ojos cerrados 1
Mayor dificultad con pierna derecha / zquierda (seiialar) 1

Tuerce ¢l cuerpo tratando de equilibrase

P=>3-4 $=2 N=0- vD
14. IRREGULARIDADES CONDUCTUALES

Observe estrategias de planificacién, secuenciacién y
ritmo. Registre datos de items 3, 6,7, 8,9,10,11,12,13.
Patrones de comportamiento inusuales
Perseveraciones

Habla excesiva

Sintomas de inhibicién

Inquietud persistencia motora/ tocarse
5 ; 5 o

ds /

pe33 52 N=0-1[_]

items:

1
$=2.3 N=0.1 D
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Escala Infantil del trastorno de aprendizaje no Verbal (CNLDS)

Por favor conteste a todas las preguntas en relacién al comportamiento y forma de ser de su hijo o hija.

No . Alguna Casi
losé MUBGA  Lieces  siempre

Habilidades Visuoespaciales
Se desorienta ficilmente al entrar en un espacio o situacién nueva. @) o) @) )
Se demora en familiarizarse con nuevos espacios o situaciones, y sigue desorientado o confundido a

. pesar dela exposicién repetida. Q o Q Q
En ocasiones se pierde en sitios que ya conoce (por gjemplo, en el supermercado, en el colegio, en su barrio). o) 0 o) o)
Suele perder objetos personales u olvidar donde se encuentran. @) 0O @) @)
Tiene dificultad para recordar los rostros de las personas que él o ella ha conocido. o) o) @) (o)
Tiene dificultad para recordar, organizar o comprender informacién de tipo visuoespacial (por
ejemplo, alinear los nlimeros en las operaciones, dibujar sin salirse, respetar mdrgenes y renglones al escribir). O O O O
Habilidades Visuomotoras
Tiene problemas con habilidades motoras gruesas en comparacién con sus compafieros de la misma
edad (por ejemplo, nunca monta bien bicicleta, no es bueno en la clase de gimnasia o en los deportes en general). o O O O
Se le dificulta utilizar los utensilios (tenedor, cuchara o cuchillo), mientras come. @) 0O @) @)
No posee buena motricidad fina (por ejemplo, le cuesta atarse los zapatos o abotonarse). O O O o
Tiene problemas con la escritura, es lento para escribir y lo hace con gran esfuerzo. O @) O @)
Habilidades Académicas
Tiene habilidades verbales fuertes y demuestra muy buen desarrollo de estas habilidades para su

|_edad (por ejemplo, un vocabulario avanzado, adquisicién temprana del lenguaje cuando era pequeiio). O O O O
Le gusta hacer muchas preguntas y en general le gusta hablar. O o) (o) (@)
Su memoria auditiva es como una grabadora, recuerda ficilmente la informacién que escucha. @) e} (@) o)
Comete algunos errores en la lectura pero comprende el contenido si este no es muy complejo o

extenso, 0.9.90.°9
Tiene dificultad con las matematicas. o) e} 0O o)
Se le dificultan las actividades manuales (por ejemplo, cortar con tijeras, colorear, dibujar o pegar). Q e} @) o)
Al escribir comete muchos fallos de ortografia, pega las palabras y no ja un fio de letra
I o] O O O
Sus cuadernos por lo general dan la impresion ser desordenados. @) o) o) (o)
Habilidades Sociales
No comprende las broma o el sarcasmo porque lo interpreta todo literalmente. @) 0O @) @)
Tiene dificultad para "leer” las senales no verbales de las personas (por ejemplo, expresion facial, tono de
voz o el lenguaje corporal). O O O O
No se adapta ficilmente a los cambios en las rutinas o al pasar de una actividad a otra (por ejemplo, se
observa que le cuesta comprender lo que debe hacer). O o O O
Interrumpe conversaciones con frecuencia o hace comentarios imprudentes, de los cuales no es
consi ) o ) o

Suma de rasgos positivos D D

S I
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ANEXO 4. PROTOCOLO NEUROPSICOLOGICO

Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios (WSIC IV)

Resumen de puntuaciones

Chloudo de L edad cronoldgica Perfil de puntuaciones escalares
= - ~ = N lm—:
rmrmo\ | Verdal Ea-ar] de tabap
Fecha nacimsento | B s v ¢ nmlec o n|s oo wlc s m
Wl o o o ole o o ole o ol o
Conversidn de puntuaciones directas en escalares Wle o o o ole o o ole o ole o »
s ” » Wl e o o o ole o o oo o ol o o«
] . W e o o o ole o o ole o ole o »
Cun « Ble o o o oo o o oo o ole o &«
—— ’7:;100000-0-0-0000
pr— — - L L I I L D D I B I B B B
y __9_‘ d e o o o ole o o o]l o o]le o
L) Mle o o o oo o o ofe o ofe o &
Claves a Wie o ohalhle e o nle e alelasrs
aCabare Y ’.l.ll.l........
e ——  S— Ble o o o ole o o oo o ole o
w.'mu 7....."........
ks 8 | ble o o o oo o o ole o ole o
Compressin € | Sle o o o o]le o o oo o ole o o
M““. | dle o o o sle o v wle v wle o »
e o o o oo o o ole o oo o
LI L ) (M 2le ¢ ¢ 0 oo o 0 oo o ofe o @
ooy M| i 1le o o o o]le o o oo o o]e o &
(formacdn) 1 (| LI |
el Al ) ‘. Perfil de purtuaciones compuestas
W) M| [ ' r= — — — r
Suma de puntuaciones escalares |
o ® w w o 160
Conversidn de las sumas de escalares 150 4
0 PUNtURCIONES COMpUESLas 1
P A b
Pocaon —
L] 1
e wm romao oo 130 4
Compremuon wertel IC 1 120
Ruzoran, pevcegtvo | ® R
memoris de wadap | Te 1 | 110 4
VeoCdad ramamets - 1
S - |®4
MR Copyright © 2008 by TUA Ciciones, 5.4 %
L I Yaowcdo y ateptade cen pereio Sl praphetare ergrel. Marcourt )
. Mesment . - (80K TUA L8O, 34 ; Fray Bernardvo de 80
l(wna:mmuw:vuom 1
Todon o8 Gevechos reservadn - Mreted i gan. mgrew e [igate. 74
Puntuaciones complementarias w:
Historietas (WISC-R) _(pe) 2
«
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10.6 Matrices visuoles

266



Eficacia programa en nifios con TANV

267



Tobon Arbeléez, C. (2015)

268



Eficacia programa en nifios con TANV

269



Tobon Arbelaez, C. (2015)

270



Eficacia programa en nifios con TANV

5.1 Lectura de palabras

“Te voy a presentar cuatro tarjetas, en cada una de ellas hay una Ista de palabras, vas a leerlas correctaments
y tan rdpido como te sea posible”

Frecuentes T Lectura | Infrecuentes Lectura
mesa R EN cma ] 0 |1
lanta 0|1 carnl 0 [1
[cable [o |7 | catre 0 1
barco s} 1 tropa 0 1
crema 0 1 plaga 0 1
cuchilio 0| 1 | capita 0o 1 =
oscuela o1 | rétula 0 1
pinata 0| 1 casela 0|1
maceta 0 1 picarc 0 1
borrador 0 [ 1] abdomen 0 1 )
platano 0 1 microbio 0 1
refresco 0 1 brijula 0 1
ladrilio 0| 1 prologo 0 1
recogedor IERER abogado 0 1
servilleta 0 1 mandibula 0 1
licuadora 0 1 marioneta To 1
Tlempo (5.1.1) Tiempo (5.1.2)
Aclertos (méax. 16) ‘ Aclertos (max. 16)
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| Pseudopalabras | Lectura Pseudopalabras Lectura
homofonas

dimu 0 1 toxi 0 1

supel 0 1 nosca 0 1

tebri To 1 mitro 0|1 i
bruso 0 1 freso 0 1

flaso 0 1 vedrio o

dobdita 0 1 cabza 0 1

matura 0 1 peloto 0 1

sitame 0 1 payoso 0 1

licope ol 1 golleta 0o |1

inturan 0] 1 venfana 0 1

crunete 0 1 tricicro 0o 1

drosina o 01 trapador 0 1 ]
tofapro 0 1 pentalon 0 1

bituraca 0 1 rejogodor 0 1

sinelaso 0 1 bicecleta 0 1

romicueto 0 1 aropuerto 0 1

Tiempo (5.1.3) Tiempo (5.1.4)
Aclertos (max. 16) :j Aciortos (max. 16)

Total Aciertos (max. 64) (5.1.5) | l

5.2 Cbmprcnsldn ;; 6rdenes cscrita?

“Vas a leer en voz alta (para evitar la repeticion) fo ue dice en cada tarjeta. Cuando lermines de leer cada
una hards lo que se te indica sabre esta hoja.”

[ 1) Une con una linea las figuras pequefias.

["2) Tacha el trigngulo grande y encierra en un circulo el cuadrado pequefio.
"3) Si el cuadraco pequeno esta dentro del cuadrade grande tacha los Cos.
4) Divide a la mitad ol cuadrado pequefio y el circulo grande.

5) Toca con el lapiz todas las figuras grandes.

6) Dibuja alreceder del triangulo pequeno un circulo grande.

7) Toca con el dedo el cuadrado grande o el trianguio pequeno.

8) Toca las figuras grandes y rapi las pequenas

9) Dibuje un punto fuera del circulo paqueno.

10) Si el triangulo pequeano esta sobre el clrculo grande tacha el circulo pequerio.

ojlc|lo o|o|o|o|e| ol e
alala alalalal af - -

Total (max. 10)
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5.3 Comprension de textos

“Vas a leer en silencio (en voz alta) esta historia y me dices cuando termines. S6/o ia puedes leer una vez.
Una vez que el nifo ha concluido la lectura se le dice: ahora te voy a hacer algunas preguntas relacionadas
con Jo que acabas de leer”

Fébula 1 “El caballo y la pulga”
1) ¢ Qué iba cargando el cabalio?

2) ¢En donde iba Ia pulga?

3) . Por qué iba Ia pulga en el cabalio?

4) ,Qué hizo la puiga?

'5) ¢Por qué sa bajo la pulga del caballo?

6) ,Qué hubiera pasada si (a pulga no se baja del cabalio?

7) ¢ Qué habra quendo dar a entander el cabalio al decir “sefiora elefante™?

- | ol al -

ol ol o o] o o] o

Total (méx. 7) |
T2 ElMenlay & st
1) ¢De qué presumia e viento al sol?
2) L Qué prueba propuso el viento?
3) ¢ Por qué crees que propusc asa prueba el viento?
4) ;,Qué hizo el viento para tratar de ganar ka apuesta?
5) LQué hizo el sol cuando le tocd su umo?
6} ¢ Quien gano la apuesta?
7) LQué ensenanza te deja esta historia?

- -

-

o] o] & o] o] o] o

Total (max. 7)
Total: texto 1 + texto 2 (max. 14)

5.4 Decision léxica "@

“En las tazjetas que te di kay escritas unas palabras, algunas de effas son palabras reales y olras son patabras inventa-
das. Tienes que leerlas e sifencio, separarlas y poner (as Gue son reales en donde ests la palabrea S lado rzquicedo
(el experimentadar debe sedalar L tarjeta que dice SI) v las que son palabras inventadas (que no existen! en donde
estd la palabra NO ~lado derecho (¢l experimenador mostrard la tarjeta que dice NO). Tienes que haceslo lao mas
rdpico pasible” Es importante ordenar las tarjetas segin el ndmero detrds de ellas.

abeja (S) 0 1| mofismo (N) 0| 1] intare (N) O 1| amplete (N) 0 | 1| norago (N} of1
lerenye (N) 0 1 |lguana (S) 0|1 |queso(S; 0] 1 |lagra (N) 0 | 1] roliobo (N) BE
cacena (S) 0 1 |matpesa (S) 0 | 1 | chunar (N) 0] 1 |=st(N) © | 1| sardina (S} ol
petore (N) O 1 |Wegacero(S) | C |1 | jonatu(N) ¢ 1| wchalon (N} 0 | 1| ego(S) 01
tomipe (N) 0 1 |reata(s) ¢ |1 |hemano(S) | G| 1 | minero(S) G | 1] toruga () CRE
petagoro (N) [0 1 | sobee (S) C | 1| sapfatra (N) G| 1 [sermometra(S) | O | 1| chayow (S) 01
boromsio (N) [0 1 | estropajo (S) © [ 1] pota (S) 0| 1 | nomero (S) @ | 1| tijana (N) oft
panol {8) 0 1 |mavlaxone(N) | O | 1 | pecrifiso (N) 0| 1 |desarmador(s) | ¢ | 1| cohete (S) o
T0s00k0c#S) | 0 1 | oneds (N) C |1 [jugo (S) 0| 1 |obrerc (5) © | 1| helicopterc(8) |0 |1 |
gapita (N) 0 1 |siramio (N) C | 1 | mersio (N) o 1 | emacin (N) C | 1| campesino(S) |O |1

] Tiempo (5.4.1) |

Ervrores (5.4.2)
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7.1 Dictado de palabras
“Aquii tienes una hoja e voy a dictar unas palabras, debes escribiras lo mds rapido posible ™
Frecuentes Tiempo | Infrecuentes Tiempo | Pseudopalabras ' Tiempo
maceta 01 cadena o1 vipate 01
cebolle 0|1 mejilla o1 pallesa 01
bicicieta o1 batidora 01 tipafano ojv | |
jrata 01 jicara 01 geruta 01|
calabaza 01 mecanica K salotiva o1
blusa o1 sable o1 blido o1
arbol o1 dolor KK inel 01
brazo o1 drama o1 Zobru o1
namero 01 mecusa o[ 1 nudete (K
fresa 01 grumo o1 greba o[
mariposa 01 pinacate 01 lonesata o1
Total 11) Tohl? {7.1.2) Total T
Total Aciertos (max. 33) (7.1.4) [
7.2 Dictado de un pdrrafo

“Te voy a dictar un pequeio pirrafo, pon mucha atencidn y escribe”
Cuando vimos a la avioneta volar tan bajo, todos pensamos que iba a chocar con la torre de la iglesia. Sin

embargo, en el Gltimo momento, el piloto parecia controlar su nave y volvié a ganar altura. De uno de los
motores salian llamas y una enorme calumna de humo. Todos temiamos por la vida del piloto, pero nos

tranquilizamos cuando lo vimos saltar con paracaidas.
rom v o0

®

7.3 Narracién escrita (3 minutos)

“Quiero que me escribas aqul como te la pasaste en tu ulimo cumpleados”. Si es necesario cambiar el

tema.
Total [ |

8. ARITMETICA (en todas las tareas de aritmética descontinuar a los dos errores consecutivos)

8.1 Dictado de nimeros

“Escucha con atencion y escribe los nimeros que te voy a dictar”,

53 01| 748 01 2635 01 100910 o1
28 01| 18 01 1080 01 80050 01
93 01| 69 01 9007 01 704304 01
17 01| 963 01 61253 01| 9000400 01
4 of1| 874 01 30150 01 6032004 [RE
Total (max. 20)
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Fzmmam
'Wﬂmekmnwmdrmyt&ﬂmnu@&wm:ummul&wd |
i nomiwe do fos nameros Gue estin en el lado izqurerdo” |

——————

15 |
R’
100
Yoz
%000
28 800
500230

860 100
3908 821

ooo!oo{oooo

-....l.._---_
| ]

Total (max. 9) | l

'Ulesunqamwu:mhcbv-hmmuhwa-mm.nmunahmwuwaww. |
li\'ﬂﬂquomuymﬂquiWoarl:phxvuhap.v.lwd‘.nmordfﬂadnuado'. l

3 [} L) 12, 18, 1" 0 1
00, 350, 400, 450, 500 550 600 0 1
40, . 6 70 0. 9, 100 T_ 1
25, 0, 4 w0 65, 80 83 100 0 1
0, 86, ”. 2, 65 8 5 © 1
3 4 6, 7. 9. 0 o 1
64, 2. 6 8 4 T » 1
4 2 6. 4 s 6 10, 8 172 ° :—J

rwmn' I
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MWAamrmrquﬂ)

“En esta hoja estén escritos pares de cifras. En las del lado izquierdo (sedalar) vas a encercar en un circulo la
cantidad que sea mayor de cada pas, y en el lado devecho (sedalan vas a encerrar en un circulo ef nimero
gue sea menor de cada par”

Mayor

>
1 = - — Bt e 1

203 Q 1 401 0 1|

18010 0 g:e] 16012 [

7078 1 25052

124330 0 354320 1 300 0 295

189 0 201 1 32400 © 24000

2340234 0 4362325 0 1 450006 o 530500

200900 © 610000 0 g | 639721 0 987496 1

9100 0 1435 0 9024638 0 2964700 B =1

54200 o 45500 0 1998 0 7001 0 1

8001 09.10 017 .10 0.0100 o [ 1

30.003 0 1 6.00806.2 Lo |1

Total max.22) [ |
*Dime cuinto es.."”
s
5-1=4 0|1 5x4=20 0f1 9x8=72 01| 43+38=79 01
3x2=8 0|1 B+7=13 0l1 2716w 12 01| 16x5=80 o1
B-4=4 0|1 18-9=9 01 12(3=4 01| 39/3=13 01
J+4=7 01 12417 = 28 o1 24/6m4 [o|1] 912=45 CRE
Total (max.16) [ |

8.6 Operaciones aritméticas impresas l

“Coloca en ¢l recuadro el signo Gue falta en cada una de las operaciones, puede ser ef de suma, resta,
muhiplicacion o dwvision”,

10 O 2=20
30 O 3=10
10 [ 2=12
30 [J 3=90
10 ] 2=8
30 [] 3=33
100 2=8
30 3=27

T

Cio|o oo Qoo

l-_......

Total (max. 8)
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8.7 Operaciones aritméticas dictadas

“Te voy a dictar unas Operaciones que quiero que resuelvas”

54813 ! o1 1ae2s=38 [0 |1 | 23x=161 108-29=79 0l 1

947=16 o1 3xe=18 011 | 209 302x26=7852 o1

4x2=8 0|1 | 2sea7=83 01| 39+1340+5=1384 305025=122 01

6.274 0|1 ss18=71 01| 120m2=10 {1 | 045+11.26=11.305] 0 | 1

9.7=2 | o] 1] se2sm3 0 |1 | 4a76+61+5007=5544| 0 | 1 | 4201.78=53 K
Total (méx.20) ||

8.8 Problemas aritméticos —1

“Te voy a hacer unas preguntas, trata de darme la cespuesta lo mds rapido que puedas” Mostrar la tarjeta
sélo en los ejemplos.

Ejemplo:  ;Cudntos botones hay? (6.
Si quito 3, jeuintos habrd? (3).
Si pongo 2, jeudntos tendria? (8).

1. Si yo tuviera dos veces la misma cantidad, (cuantos botones tendria? (12) 01
2. Si regalo la mitad, ;cuantos botones me quadan? (3) ) 01
3. Siun nino ahorra $3.00 cada dia, ¢cudnto juntara en 5 dias? (15} o 1
4. Hay tres ninos, cada uno tiene $7.00. ¢ Cuinto dinero tienan an total? (21) 01
5. Tenla $20.00, si gasté $5.00 en una lbreta, $1.00 en una pluma y $3.00 en una regla,
4 Cuénto dinero me queda? (11) 0|1
"6, Juan, Tono y Sergio repartieron entre ellos 66 canicas en partes iguales.
¢ Cuantas canicas recbié cada nifia? (22) ol
7. Pepe vive a 470 metros de su escuela, ;Cuantos metros caminara de Ica y vueita? (940) o1
B. A un nino le dieron $30.00, compré una polota de $5.00, un pastelito de $3.50 y un chicle de $1.50,
Lcudinto dinero le quedd? (20) 01
9. Enrigue se duerme a 1as 9 de la noche y se despierta a las 7 de la mafiana
¢Cuéntas horas duerme diarlamente? (10) 01
10. Un kg de duraznos cuesta $5.50, un kg de platano $2.30 y uno de manzana $6.00.
¢ Cuanto cinero nacesito para comprar un kg de cada fruta? (13.80) 0|1
11. Cada Iitro de leche cuesta $2.00, , cuanto coslard una cajs con 12 litros? (24) 01
12. Una caja tiene 24 ref ¢Cuantos refr hay an dos cajas y media? (60) o1
13. Un terreno rectangular mide 12 m de largo por 10 m de ancho cudntos matros cuadrados mide
el terreno? (120) 01
74. La mama de Rosa le hizo un pastel para su cumpleanos, se cormeron 1/3 del pastel y regald un sexto.
¢ Cuanto pastel le sobr6? (3/6)(1/2) 01
715, Una sefiora compra un reffigerador de $1500.00. e hicieron un descuento de 10%.
¢Cuanto dinero pagé por su refrigeracor? {1350) ) 0|1
16, Si compra una television de $2000.00. para pagar en un ano y medio, con &l 1% ce interés mensual
£ Cual ser la cantidad total que tendra que pagar por su TV7? (2360) 0|1

Total (max. 16)

277



Tobdn Arbeléez, C. (2015)

Test de Percepcion de Diferencias (CARAS)
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Puntuacion total aciertos
Puntuacion total errores
Puntuacion total aciertos/min.
Puntuacién total curva de errores
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Children’s Communication Checklist 2 (CCC2)

0= Menos de una vez a la semana o nunca

1= Al menos una vez a la semana, pero no cada dia
2= Una o dos veces al dia

3= Varias veces al dia o siempre.

INICIACION INAPROPIADA

Habla repetidamente sobre cosas en las que nadie estd interesado.

0123

Se dirige a la gente precipitadamente (Ej: sin ninguna invitacién ni razén aparente, inicia una conversacién con un extraiio).
012

Es dificil pararle cuando empieza a hablar.
0123

Insiste en contar a las personas cosas que ya saben.
0123

Hace preguntas cuyas respuestas ya se sabe que conoce.
012

Se mantiene callado/a en situaciones en las que alguien mas esta hablando o esta ocupado en alguna actividad (Ej: cuando alguien
estd viendo la television, o en ocasiones formales como una asamblea escolar o una ceremonia religiosa).
0123

Habla sobre los intereses de los otros y no sélo de los suyos propios.
0123

ESTEREOTIPIAS

Dice frases que parece no comprender completamente, como si copiara algo que ha oido decir a un adulto. (Ej: decir con 5 arios de
una profesora “Ella tiene muy buena reputacién”).

0123

Utiliza un lenguaje aparentemente pedante repitiendo frases favoritas o secuencias de palabras largas en contextos inapropiados.
(Ej: podria decir “de repente” antes que “entonces” en frases como “Fuimos al parque y de repente tomamos el almuerzo”. 0 podria
comenzar la frase diciendo “...A propdsito”).

0123

Pronuncia las palabras de una forma precisa dando a sus frases una entonacion extrafia, como si estuviera imitando a una
personalidad de TV mads que como las personas que le rodean en ese momento.

0123

Repite lo que otros acaban de decir. (Ej: si alguien pregunta “qué has comido?” podria contestar “qué he comido?”).
0123

Proporciona informacion excesivamente precisa en algunas ocasiones (como la fecha o la hora exacta). (Ej: se le pregunta:
“;Cudndo fuiste de vacaciones?", y responde: 2el 1 de Agosto de 2005 a las 9.00h", en lugar de responder “en verano”).
0123

Cuando contesta a una pregunta, proporciona informacion suficiente y relevante, sin ser excesivamente precisa si no es necesario.
0123

Puede mantener con él/ella una conversacién de la que disfrute, que le resulte interesante.
0123

279



Tobon Arbelaez, C. (2015)

CONTEXTO

No entiende los chistes, las bromas o los juegos de palabras (aunque puede divertirse con el humor no verbal, como las bufonadas
de mimos y payasos).

0123

Se confunde cuando una palabra se usa en un sentido diferente del habitual. (Ej: puede confundirse cuando una persona poco
amistosa se describe como “fria”, pues podria asumir que estd temblando).

0123

Su habilidad para comunicarse es diferente segiin situaciones. Puede no tener problemas para hablar uno a uno con un adulto
familiar, y en cambio resultarle dificil expresarse con un grupo de nifos de su edad.

0123

Entiende sélo una o dos palabras de una frase y, por ello, malinterpreta lo que se dice. (Ej.: si alguien dice “quiero ir a patinar la
semana que viene", puede entender que ya han estado patinado o que quiere ir ahora).

0123

Comprende literal las cosas, 1 gracioso/a jue no quiera. (Ej: si se le dice: “Te ha costado levantarte esta
maiiana” y él contesta: “No, sélo tuve que sacar una pierna de la cama, después la otra y a continuacién ponerme de pie”. 0, si la fle ve
Jjugando con unas tijeras le dice: *Vigila tus manos” y él/ella se queda mirando fijamente hacia sus dedos).

0123

1 A

Le divierte el humor expresado con ironia. Podria estar mas divertido que confundido cuando alg dice en un dia muy lluvioso:
“iHace un dia precioso!”.

0123

Es consciente de la necesidad de comportarse de forma educada, por ejemplo, mostrandose agradecido/a cuando alguien le da un
regalo que realmente no le gusta, o evitando hacer ¢ ios per les acerca de extrafnos que no conocen.

0123

COMUNICACION NO VERBAL

Se muestra inexpresivo en situaciones en las que, en general, los nifios suelen mostrar una expresién facial dara. (Ej: en
situaciones de alegria, miedo o felicidad).

0123

No mira a las personas cuando les habla.
0123

Se acerca demasiado a otras personas cuando hablan con ellos/ellas, no guarda una di ia fisica aprop

0123

Ignora los intentos de iniciar o mantener conversaciones por parte de otras personas. (Ej: si se le pregunta “;Qué haces?", no hace
caso y continua con los que estd haciendo ignorando a quién le habla).

0123

No se da cuenta cuando otras personas estan
0123

Eandid, Eadad

0 preoc
Se ayuda correctamente de gestos para conseguir dar significado y facilitar la comprension de lo que dice.
0123

Sonrie apropiadamente cuando habla con otras personas.
0123

Puntuacion total
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Hopkins Verbal Learning Test (HVLT)

Recverdo Demorado

Lista de Palabras Ensayos de Aprendizaje (20-25 min.)

En: 1 En 2 E 3 En 4
CANARIO =L ==L —r =

ZAPATOS

AGUILA

BLUSA

CLAVOS

CUERVO

COLIBRI

DESTORNILLADOR

PANTALONES

CINCEL

FALDA

ALICATE

Total Respuestas Correctas =

Hora Conclusién Hora Inicie
Ensayo 3 Ensayo 4
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Brief Visuospatial Memory Test (BVMT)

Recverdo Demorado
(20-25 min.)

Lémina de Figuras Ensayos de Aprendizaje

ludlnm(omm=| I | I |
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Figura Compleja de Rey-Osterrieth (FCRO)

CRITERIOS DE PUNTUACION

PRECISION  LOCALIZACION

v v
v X
1 X v
0,5 HKiec X
0 HKirec. X
| Elementos

1 Cruz exterior, angulo superior izquierda

Rectangulo grande, armazoén de la figura

4 Cruzde San Andrés, diagonales del rectangulo grande
' Mediana horizontal del rectangulo grande 2

5 Mediana vertical del rectangulo grande 2

& | Rectadngulo pequefio en rectdngulo grande
| Segmento pequefio sobre el rectangulo 6

8 | Lineas paralelas (4) en tridngulo superior izquierdo
Tridngulo rectdngulo sobre rectangulo grande (a la derecha)

10 Pequena perpendicular en cuadrante superior derecha

11 Circulo con tres puntos en cuadrante superior derecha
Pequefias lineas paralelas (5) en cuadrante inferior derecha

12 Dos lados externos del tridangulo isdsceles de la derecha
Pequefio rombo en vértice extremo del tridngulo 13

Segmento vertical en el interior del triangulo 13

15 | Prolongacion de la mediana horizontal, altura del tridngulo 13

17| Cruz en extremo inferior de rectangulo 2

1% Cuadradoy diagonal en extremo inferior izquierda

Total=
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Método de Evaluacion de la Percepcion Visual (FROSTIG)

Seccién I. Datos de identificacién
Afeo Mes Dia
Focha de evaluacion am—
Fecha de nscimvento . ___
Ecag — — —

e LG l i BBl

mumauwmmmuummy«hommumvn

Puntuaciones estdndar

____de las subprusbas  de los com
Puntus- Equiva- Equiva-
cién  lente de Percen- Percen- lente de
___Subprueba cruda __edad il PVG PMR VM Compuesto ___ Coclentes _tiles _edad
1. Coordinacion R — —  Percepcién visual
2. Posicion en el espacio S S S — e general _—
3.Copla —_— e —— e —
4. Figura-fondo SIS S S =% g Percepcion visual
5. A —_— —_— con ———
6. Clerre visual P e et — — motnz reducica
7. — +
8. Constancia de forma + +

Suma de de las ] ] vsomotora

Seccidn lIl. Perfil de las puntuaciones de la prueba

P:m& Puntuaciones de

de las b P> otras pruebss
IR L4
5 3 } g 3 ] }i E
==y i) = |

ostandar } § estindar  Coclentes 112 3| 4| 5|67 [cocientes

20 - o ke . . . . - 20 150 . . . e - - . - - 150

19 . o e . - - - - 19 145 . . . o le . - - . - 145

18 - Of X0 - - - - . 18 140 . . . L . . - - - 140

17 OFRGHNgEN e e <0’ ‘e @ 17 135 . . . ¢ 0" o ‘e Saelde 135

186 . . . - . . . . 16 130 . . - OvC . - - . . 130

15 ol keIt &\ o el ;e ® 15 125 Ll ol O 9P o S o1 U1 o 125

14 . - - . . - - - 14 120 - . . o Jo - . . . . 120

13 . . . - . . . - 13 15 . . . . . . . . . . 156

12 9 @l @ B o Y8 A » 12 10 . . . L R S R 10

1" & B e @ o B 8 o 1" 105 . . . s ‘o fa ® @ ‘@ e 105

10 - e = o - - - - 10 100 - am o= -t e m e = = 100

9 o 9 6 o o o @ e 9 95 . & » 2 0 0 & @ O W 95

8 gl oat s i iy Y5ilis @ 8 90 « e . s ‘e 8 & & I8 fu 20

7 LB OO0 O . Tt . 7 85 . . . {250 Rt & . . . 85

[ o oM o" "o ‘e . e e 6 80 T 47 Sjadk Se @RS @ Y ik 8 80

5 G0 O . Sl @ . . 5 75 . . . CiC) Con oy . e 75

4 - - . - . - . . 4 70 . - . [ 3) - - . . . 70

3 DMIC - ORIy Sy 3 85 ik SO o 00, b O S a5 o & 85

2 . . . . . OI0) . 2 80 . . . . . O oW ) . 60

1 R U ORI U el g g 1 55 . . . 0% o i it d T o 55
© 1993 por PRO-ED A Las coplas adicionales do osta forma (MP45-4) se pueden solictar a:
© 1995 Edforlal EI Manual Modemo, S.A. de CV. o\ Editorial EI Manual Moderno, S.A. de C.V.
/e @ Av. Sonora ndm. 208; Col. Hipédromo, 06100; México, D.F.
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Eficacia programa en nifios con TANV

Programa Integrado de Exploracion Neuropsicolégica (PIEN)

30. ANALIZADOR TACTIL (Akernar manos)

GRAFESTESIA

MANO DERECHA (08)
1. Clrcalo 01
2. Tridagulo ol
J. Candrado 01
4. Crm o1l
5. Tridagulo 01
6. Circulo 01
7. Candrado 01
3. Craz 01

[]

31. RECONOCIMIENTO DIGITAL (Anersar masos)

MANO DERECHA (15)
Mano derecha visible - un dedo
&« 0 0
Mano derecha no visible - ua dedo
“« 01 2 01 kool 01 $ 01
Mano derecha o visible - dos dodos

X 01 3501 24:0 1 2301

01 % 01 = 01

MANO IZQUIERDA (15)
Mano izquicrda visible - ua dedo

MANO IZQUIERDA (08) X 01 % 01 2 01 4 01 101
1. Cusdrado 01
Mano fzquicrds 00 visidle - ua dodo
e 01 %01 % 01 1 01 & 01 2 01
. Tridagslo 01
4. Cireslo 01 Mazo isquierda 00 visidle - dot dedos
$. Cusdrado 01 2%:0 1 2501 L2001 MO0 1301
6. Cruz 01
7. Tridagslo 01
§. Clroslo o1 32. ORIENTACION DER-1ZQ (10)
Sefale:
1. Su ojo derecho 01
DENOMINACION TACTIL 2. Su mano derecha o1
J=0—Sseg, 2w5—10sg, 1=>10% 3. Su orejs Serecha con 53 mano derecha o1
4. S 0jo iquierdo con su mano devecha o1
MANO DERECHA 5. Mi pierna izquierda 01
(06) T (18) & Mioreja devecha o1
1. Lipiz 0123 7. Mi mano derecha 01
2. Vel 01123 2. Con 52 mano iaquienda mi ojo derecho 01
1. Botda 0121 9. Con % mano laquierds mi bombro faquierde 0 1
4. Goma de boerar 0123 10. Con 2 mano derecha mi ojo isquierdo 01
5. Lave 0123 ..
6. Peine 0123 ...
MANO 1ZQUIERDA D
06) T (18)
01213
2. Gora de boeres 0123
3. Lipiz 0121
4. Peine 0123
0123
6. Caja de cerillas 0123
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Controlled Oral Word Association Test (COWAT)

Animales Frutas
1 1
2. 2.
3. 3.
4. 4.
5. 5.
6. 3
7. 7.
8. s
5. s.
10 10.
11 11
12. 12
13. 13.
14. 14.
15. 15.
16. 16.
17. 17.
18. 18.
19. 19.
20. 20.
Total= Total=
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Eficacia programa en nifios con TANV

Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

[+]

o ooocooooolooooooocloooooooooooooooo
TA T AT AAAAM AT AN AAA AN AN A AN AN T AN YT
zzzzzzzz2z2zz2z222z222222Z2ZZZZZZZZZZZZZ

o oolooo

3

oo olo

o0 0000000000

]2 IGRNGENE

OO0 0000000000000 0000000000000 0000
o oooolooloolooolooloololojo/olooloo/o/oooo0ololo]

[ofooooooo0o0o00

N*tetal do emores

Porcentaje de eerore

Respuosias persevesativas

Porcenioje de respwesios perseverotives

Errores persevesotivos

Porcenioie de errores perseverofives

Errores no perseveratives

Porcentoie de errores no persaveralives

Respwestes de nivel concephval

Porcentoje de respeastas do sivel conceptust

]

zlzlzlzlzlzlzizlziziziziziziziziZizIZIzIzZziZ(zzlz Zz(ziz(z(2(=

[ololococoocoololoojoooooolojoojoolooooooo ool
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Torre de Londres (TOL)

Posicién Inicial 2
Problemas de Test Evaluacion de Torre de Londres
NI Cémputo— Minimo = Calificacion
e e °
D. & 11—.|icmmitc '(‘I%;:::LG:%!; Movimiento Tlempo Violaciones
) £

P. H g . 2 min. D (2) E}E 3§ é Regla

I ‘ 82 22 |82 - =
P. &1 pees , (2) Eé Eg B Eﬁ e &
1 l—L;l—n—l P =L I:'
» ﬂ 2 . [eme -@) = l |
4 g g 8 2 min, -4) = |
5 g & 2 2 min. - (5 =
6 & s I:’ =
;A8 o [ome D -6 =
o. b o [zmn -m= [0
9 ! " 1 2 min. D -(7) =
10. Ad_a_ femn D = 7= :l

Calificacién Total Correcta= : I . I
(Namero o problemas solucionados ﬂl.':‘cplo Tl;m plo “;"::Io ‘I'l.rm‘l E
con el minimo de movimientos contados) c‘.llom:l‘;?" Inicial Epc‘:mhlon o og;po Total
Violaciones
Movimiento

ones
de la Regla
(Tipo 1 + Tipo Il)
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Eficacia programa en nifios con TANV

TEST METIDA DE PATAS (FAUX PAS)

sAlguien dijo  ;Quién dijo
Por quélo 2Cémo se Pregunta Pregunta
al%o ez‘u:?m ab: '::’no ZPor qué? dijo? /Sabia? sintio? o 11 control 2
: Roberto/chico Xq hablaban de Juantenia
l orge Si que llego tarde  un enfermo Xq no sabia No Vergienza cancer Roberto
Javier No Camisa Mis grande
Julia Si Alicia/ amiga sa:lt.’a Xq no sabia No Triste Cortinas Nuevo
Julieta No P s..unmmg
Escalar
Jose No montai No tenia carnet
Sergi Xq habia
Karina Si prm/ pastelde Xqno sabia No Triste Manzana primo
manzana
luanita " _ m ul;.:::“
Susana Si m/ Xq era nifta X pelo corto No Vergiienza Tia Carolina Maria/la vecina|
Josefina si m‘;‘x Xq “I"’ Xq no sabia No Triste F‘:‘;‘;"‘ La golpe6
Solo unos
Roberto No centimetros ~ Quedémés
mas corto
el N 1 N N |
Puntuacion total
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Test de Reconocimiento de Emociones en Rostros (FACE)

REGISTRO DE RESPUESTAS

Opciones Puntuacion
1 Sorprendido Contento 0 1
2. Enojado Asustado 0 1
3. Contento Sorprendido 0 1
4. Asco Triste 0 1
5. Asco Triste 0 1
6. Enojado Asustado 0 1
7. Contento Sorprendido 0 1
8. Angustiado Triste 0 1
9. Sorprendido Contento 0 1
10. Enojado Asustado 0 1
11 Intrigante Arrogante 0 1
12. Arrogante Culpable 0 1
13. Pensativo Arrogante 0 1
14. Sorprendido Admirado 0 1
15. Curioso Culpable 0 1
16. Contento Coqueto 0 1
17. Aburrido Sofioliento 0 1
18. Interesado Desinteresado 0 1
19. Interesado Desinteresado 0 1
20. Culpable Arrogante 0 1
Total
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Eficacia programa en nifios con TANV

Social Skills Rating System (SSRS)

CAER

Hago amigos con facilidad.

Digo cosas positivas a otros cuando han hecho algo bueno.

Pido ayuda a un adulto cuando otros nifios intentan hacerme dafio.

Trato de entender cémo mis amigos se sienten cuando estan enojados, molestos o tristes.

Presto atencion a los adultos cuando hablan hablando conmigo.

Ignoro otros nifios cuando se burlan de mi 0 me ponen nombres.

Pido ayuda a mis amigos cuando tengo problemas.

Siempre pregunto antes de tomar las cosas de otras personas.

Puedo estar en desacuerdo con los adultos sin pelear o discutir.

Evito hacer cosas con otros nifios que puedan meterme en problemas con los adultos.

Me siento mal por las demas personas cuando les suceden cosas malas.

Hago mi tarea a tiempo.

Mantengo mi escritorio limpio y ordenado.

Me porto bien y ayudo a mis padres con las tareas del hogar sin que me lo pidan.

Participo en actividades escolares deportivas y lidicas junto con otros nifios.

Logro terminar los trabajos asignados en clase a tiempo.

Cumplo con los compromisos hechos a padres y profesores.

Ignoro a los comparieros que estdn haciendo payasadas en clase.

Soy capaz de invitar a un nifio(a) para que juegue conmigo.

Escucho a mis amigos cuando hablan acerca de los problemas que estdn teniendo.

Logro finalizar las discusiones con mis padres calmadamente.

Felicito a otras personas cuando estas han superado metas importantes.

Sonrio, saludo y me presento a los demas nifios sin que me lo recuerden.

Comienzo conversaciones con otros nifios(a) sin sentirme incémodo o nervioso.

Acepto los castigos de los adultos sin enojarme.

Hago saber a mis compafieros que me caen bien diciéndoselos o demostrandoselos.

Apoyo y defiendo a mis amigos cuando van a ser regaiados injustamente.

Durante los juegos con otros nifios aporto ideas que son aceptadas.

Utilizo mi tiempo libre de forma productiva.

Puedo controlar mi temperamento cuando los demas se enfadan conmigo.

Cuestiono las reglas de forma educada y tranquila.

En clase hago caso y sigo las instrucciones del profesor.

Utilizo un tono de voz apropiado cuando se presentan discusiones entre mis compafieros.

Pido a mis amigos que hagan favores por mi.

LV O R T O P P P S L P

Cuando estoy molesto hablo con los companeros para tratar de solucionar el problema.

Puntuacion total
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ANEXO 5. ESCALAS CLINICAS

Escala de la Evaluacion Global de los Ninos (C-GAS)

Utilice los niveles i dios. Evalie el funci i mmlsunlonmencumucl i y prondstico. Los ejemplos de
P i provi i son il ivos ¥ no una particular.

100 Funcionamiento superior en todas las dreas (en ks casa, escuela y con los padres); p.mxnpaendmrns actividades

para ks cuales muestra mucho interés (p. ¢j., pasati en actividades
4 una organizacion como los S(wb. ete. ); agradable, confiado; no pﬁenk ¢l control de las preoupaciones diarias,
91  funck escolar ad

90 Adecuado funcionamiento en todas las dreas; se siente seguro con su familia, en la escuela y con los padres; pueden exis-
tir dificultades transitorias y, en ocasiones, las preocupaciones diarias se salen de su control (p. ¢j., leve answdld asociada

81  con algin examen imp discusiones ocasionales con los padres o los hermanos).
80 Deteri m[mmo dcl funci i en la casa, la escuela o con los padres; se puede presentar alguna alteracion en ¢l
compo den idi. (p. ¢j., separacion ante los padres, muertes, nacimiento

de un hermano), pero estos son breves ysu mﬂuencu sobre el comportamiento es transitoria; estos niftos perturban de
71 una forma minima a otros y no se consideran desviados o diferentes por aquellos que Jos conocen.

70  Alguna dificultad en un drea, pero generalmente funcionan de forma adecuada (p. ¢j., actos antisociales esporidicos o
aislados, tales como jugar rudo o un robo insignificante, dificultades menores en el trabajo escolar, cambios de dnimo de
breve duracion, miedos o ansiedades que no llevan a un comportamiento evitativo; dudas sobre si mismo); tiene relacio-
nes interpersonales significativas; la mayoria de las personas que no conocen al nifto pueden no considerarlo como

61  desviado o diferente, pero aquellos que lo conocen pueden expresar cierta preocupacion.

60 Funcionamiento variable con dificultad dicas o p iade en algunas dreas, pero no en todas las
dreas sociales; la alteracién puede ser lpamnlc para aqudlos que encuentran al nifo en algin escenario 0 momento
51 disfuncional, pero no para aquellos que ven al nifio en otros escenarios.

50  Interferenci derada en el funci iento en la mayor parte de las dreas sociales o un grave deterioro o funciona-
nucnlomunﬁu.locunlpucdtmuhardt pmqanpkxpmcuplcmnam(ld&synunuﬂmmm y otras
formas de ansied: ntu:ll:s b m:twm.frecmlesanquadeamndad habilidades socia-
les defici i fr pisodios de agresividad u otras iales con la preservacion

41 dralgumsrchﬂonasocnls.

40  Grave deterioro en el funci iento de di dreasy la incapacidad para funcionar en una de estas dreas, se encuen-
tra zluudo en el hogar, eatuela, con los pares o con h sov;-edad mggneral P- ¢j., agresion persistente sin una razon clara,
marcada timidez o comp de ai: afectivo o del pensamiento, intentos
suicidas con un claro intento letal, estos nifios m]umm dccscudu cspeculcs y/u hospitalizacién o

31  abandonar la escuela (lo cual no es un criterio suficiente para la inclusién en esta categoria)

30 Incapacidad funcional en la mayoria de las dreas, p. ¢j., se queda en casa 0 en cama todo el dia sin participar en activida-
des sociales o un deterioro grave en pruebas de realidad o deterioro grave en ka comunicacion (p. ej., en ocasiones
21 incoherente o inapropiada).

20  Requiere supervisién para prevenir que se lastime o lastime a otros (p. ¢j., con frecuencia violento, repetidos intentos
xunc-hs) © para mantener hhngxme personal o un grave deterioro en toda dase de comunicacion, p. ej., graves
1" nla i6n verbal y no verbal, marcado distanciamiento social.

10  Requiere constante supervision (cuidados de 24 horas) debido a la grave agresién o comportamiento autodestructivo o
1 por un grave deterioro en pruebas de realidad, comunicacion, cognicion, afecto o higiene personal.

0 Informacién inadecuada.

—y
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Eficacia programa en nifios con TANV

Escala de Impresion Clinica Global (CGI)

Gravedad de la enfermedad (CGI-ST)

Basindose en su experiencia clinica, joudl es la gravedad de la enfermedad en ¢l momento actual?
No evaluado

Normal, no enfermo

Dudosamente enfermo

Levemente enfermeo

Moderadamente enfermo

Marcadamente enfermo

Gravemente enfermo

Entre los pacientes mds extremadamente enfermos

NAMAUD =D

Mejoria global (OGI-GI)

Comparado con ¢l estado inicial, ;o6mo se encuentra ¢l paciente en estos momentos? {Puntiie la mejoria total
independientemente de que a su juicio se deba 0 no por completo al tratamiento)

No evaluado

Mucho mejor

Moderadamente mejor

Levemente mejor

Sin cambios

Levemente peor

Moderadamente pear

Mucho peor

HpmawN—S

Escala de Calidad de Vida y Bienestar (CvBe)

Puntuacién total=

Rubrica de Evaluaciéon de Competencias Académicas
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Nivel de Cumplimiento del Programa

En la siguiente grifica gradie el nivel de cumplimiento con el programa en el que se encuentran el nifio(a) y
su familia, atendiendo a los siguientes criterios:

PADRES O CUIDADORES

v

Asistencia a las sesiones de forma puntual.
Constancia en relacién a la presencia de los padres o
cuidadores en cada sesién.

C limi con las activid

v 50 60

ejecutadas en el hogar (toma de medicacién y/o desarrollo 20 0

de ejercicio cognitivos). S N
Traer consigo a la siguiente sesién el material de soporte ‘ . \

del cumplimiento de actividades (ejercicios cognitivos, &

tabla de registro de toma de medicacidn y ficha de registro

efectos secundarios). S . - =)
Impresién subjetiva de proactividad y deseos de °

como co-ter

v

q

v

que se destinan para ser

v

v

involucrarse seri eenel pr
en casa.

» Capacidad de comprensién e implementacion en las tareas
de casa, de los conceptos, estrategias y correcciones que se
indiquen en cada sesién (precauciones con el manejo
farmacolégico, técnicas neurocognitivas y /o modificaciones
conductuales).

5 1

EL NINO(A)

v

Asistencia a las sesiones de forma puntual.

Buena actitud y disposicién de trabajo a lo largo de las
sesiones.

Cumplimiento con las actividades que se destinan para ser
ejecutadas en el hogar (toma de medicacién y/o desarrollo
de ejercicio cognitivos).

» Impresi6n subjetiva de motivacién y esfuerzo personal para
el logro de metas, en relacién con el programa en el que se 2
encuentra.

Capacidad de comprensién e implementacién en las tareas
de casa, de los conceptos, estrategias y correcciones que se
indiquen en cada sesién (precauciones con el manejo
farmacolégico, técnicas neurocognitivas y /o modificaciones
conductuales).

v

v

®

<,
i

v

Puntuacion total

Sume el valor asignado a cada medidor y promedie el resultado
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Eficacia programa en nifios con TANV

Escala de Satisfaccion con el Tratamiento

Las siguientes afirmaciones estin relacionadas con el programa de intervencion que ha recibido en los tltimos 4
meses. Por favor, indiquenos su grado de satisfaccién marcando la escala analégica enfrente de cada enunciado.

RECURSOS LOGISTICOS
0 10 20 30 40 S50 60 70 80 90 100
Los espacios destinados a la at on clinica bucnas condici de } I : I } l { : } { I
v higienc, y mobiliario. No satisfecho Muy satisfecho
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
La programacién de las consultas estuvo coordinada de forma organizad } = = = { I = = { { I
respetando las fechas y horarios de atencion. No satisfecho Muy satisfecho
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
El matenal que sc utilizé para cl desarrollo del programa fue suministrado } : : : : : : : : : |
p y en bucnas por parte de la institucion No satisfecho Muy satisfecho
0 10 20 30 40 50 60 70 280 90 100
La institucion le brindé informacién clara y oportuna sobre cambios o } : : = = { I - } { =
cualquier otro evento imprevisto en relacién al programa. No satisfecho Muy satisfecho
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
En general, el trato que recibié por parte del personal de la institucion fue } } = I = I I = { I I
cordialy respetuoso. No satisfecho Muy satisfecho
EFECTOS TERAPUTICOS PERCIBIDOS
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Tras el servicio terapéutico recibido, mi hijo(a) muestra mejoras en su N \ L1 L P | )
proceso académico. I I L T T I L T 1
No satisfecho Muy satisfecho
0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100
Tras el servicio terapéutico recibido, mi hijo(a) se concentra y es mas } } ! { } ; { ! } i :
eficiente al hacer las tareas. No satisfecho Muy satisfecho
4 7
Tras el servicio terapéutico recibido, mi hijo(a) muestra un ? 1|0 ZIO 3|0 IO SIO 6|0 IO 8:) 9? 10IO
compor mas aj do al relacionarse con otras personas. | B — 1 L
No satisfecho Muy satisfecho
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Tras el servicio terapéutico recibido, mi hijo(a) se ve mas contento y con } = = I { I i = { I I
mejor concepto de si mismo. No satisfecho Muy satisfecho
Puntuacién total
Sume el valor asignado a cada ftem y promedie el resultado
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ANEXO 6.

ASOCIADOS

DISENO DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS

Fase de Fase de
teccit 1uacié
NEURO y MIXTO= Visitos de ¢ iento / sesi individuales 1-32 / 60 mi €06do ung.
| FARM= Visitos de seguimiento, control y cjuste de medicocion / 4 sesiones / 30 code una.
: i CONTROL= Visitos de seguimiento / & sesiones / 30 cado uno / listo de esperc
i Inicio Control 1 Control 2 Control 3 Final
i | 1 1 1 !
& | ! : - L .
! i ; : : ;
v L 1 L) .
: ! [ i amel i '
mes 3 3 H . semanas
i + H meges t ‘
¥ ¥ v v 4 ¥
Prot. screening Asignocion abierto Visitas control en colegios y consuita medica visita final en colegios
Ev. Neuropsicoldgica a los grupos y consulta medico
1. interdisciplinaria +

Otros exdmenes
Dx confirmado

Entrega informe
Firma de Cl

PRE-SELECCION

*QNST

«CNLDS

= Criterios de
el

Escalas chinicas
Visita a colegios

«WISCV
«WISC-R
«CARAS
«CCC-2
«BANETA
«HVIT-R
«BVMT-R
«FCRO
«DVTP2
PIEN (Dt, Gf, Rd, Od/i)
COWAT
WCST
«TOL
«FAUX PAS
«FACE
=SSRS

INICIAL

«CGl

*CvBe

*Rubrica de ev. de
competencias
academicas

+

Ev. Neuropsicoldgica
Escalas clinicas

*Rubrica de ev. de
competencias
acadeémicas

«Nivel de cumplimiento
del programa

= Acontecimientos
adversos

FINAL

«WISC-IV (€, D, V, CC,
Co, S)

«BVMT-R
+FCRO

+DVTP2

*PIEN (Dt, Gf, Rd, Od/i}
+COWAT

~WesT

-TOL

+FAUX PAS

«FACE

«SSRS

*Rubrica de ev. de
competencias
academicas

*Nivel de cumplimiento
del programa

*Escala de satisfaccion
con el tratamiento

= Acontecimientos
adversos
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Tobon Arbelaez, C. (2015)

ANEXO 7. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA TANV

LISTA DE CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1) WISCCIV> CIM por al menos 10 puntos.

2) Puntuaciones altas al menos en dos de las siguientes escalas WISC: Vocabulario, Semejanzase Informacion

3) Puntuaciones bajas en dos de las siguientes escalas WISC: Cubos, Rompecabezasy Claves

4) Lainteligencia se encuentra dentro de lanormalidad.

5) Elrendimiento lector es superioral rendimiento en calculo.

6) Dificultad paraimitar movimientos con una mano, con laotra o conambas a la vez. Las dificultades aumentan cuando se
repiten losintentos de imitacion.

7) Escasas habilidades tactiles.

8) Dificultades en las gnosias digitales.

9) Muy mala estereognosis (formay naturaleza de objetos mediante el tacto).

10) Normal o superior fuerzade prension-medida por observacion clinica.

11) Deficiencia moderada en destreza manipulativay coordinacion motora-visual.

12) Alteraciones psicomotoras

13) Habilidades lingisticas normales (discurso, percepcion auditivay cierre gramatical), frente a habilidades algo mas pobresen
memoria de frases extensasy posibles problemas en la pragmatica.

1-4= baja probabilidad; 5-6= posible TANV; 7-3= probable TANV; 9-10= TANV

Adaptado de Garcia et al., 2009
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